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lenbildung gesehen. Uberdies habe ich trotz eingehender Untersuchungen auf
GefaBveranderungen syphilitischer Natur weder in den Venen noch auch in den
Arterien Anhaltspunkte dafiir gewinnen kbnnen.

Auch kann ich mich der Meinung E xn er s nicht anschlieBen, der aus dem
reichlichen Vorkommen von Plasmazellen auf gonorrhéische Atiologie schlieBt.
Denn das Vorkommen dieser Zellen beschrankt sich ja micht auf gonorrhéische
Entziindungen allein, sondern ist bei allen chronischen entziindlichen Prozessen
zu. beobachten.
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V.
Die Lungenmetastasen bei malignem Chorionepitheliom
mit besonderer Beriicksichtigung eines eigenartigen Falles.

(Aus dem Pathologischen Institut des Herzoglichen Krankenhauses in Braunschweig.)
Von
Paul Braseche- Braunschweig.
(Hierzu 1 Textfigur.) ‘

Seitdem vor 23 Jahren S ii,'nger den ersten Fall von Chorionepitheliom
als Sarcoma deciduocellulare verdffentlichte, ist eine ausgedehnte Literatur auf
diesem Gebiete entstanden.
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Marcehands Arbeiten brachten die fiir die pathologisch-anatomische
Seite dieser Geschwulst auch heute noch geltenden Ansichten, und Risel faite
in seiner vor 5 Jahren erschienenen Arbeit die Erfahrungen der gesamten Publi-
kationen zu einem weiteren grundlegenden Werke zusammen.

Nachdem in relativ kurzer Zeit infolge der enormen Arbeitsleistung von
pathologisch-anatomischer Seite mit Ausnahme des einen Punktes der histolo-
gischen Differenzierung von bosartig und gutartig verlaufendem Chorionepithe-
liom iiber die pathologische Anatomie der Geschwulst im allgemeinen Klarheit
und Ubereinstimmung erzielt wurden, wandten sich die Arbeiten der letzten Jahre
mit Recht meist der Behandlung der klinischen Seite der Erkrankung zu. Wenn
trotzdem die vorliegende Arbeit ausschlieBlich von pathologisch-anatomischen
Gresichtspunkten ausgehende Ausfithrungen bringt, so hat dies darin seinen Grund,
daB der vorliegende Fall, den mir Herr Professor Dr. Schultze giitigst zur
Publikation iiberwies, in seiner Eigenart speziell seinen Lungenmetastasen eine
recht seltene Form aufweist, welche unter Umstéinden dazu beitragen kann, uns
die Fille von Heilung sekundérer Lungenerkrankungen bei dieser Geschwulst
verstehen zu lehren.

Der vorliegende Fall stammt aus der Frauenabteilung und dem Patholo-
gischen Institut des herzoglichen Krankenhauses zu Braunsehweig und wurde
von Herrn Professor Dr. Krukenberg bereits in der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynikologie im Jahre 1911 demonstriert.” Dem kurzen Berichte hieriiber
entnehme ich die folgenden Angaben aus der Krankengeschichte:

, BB handelt sich um eine 23 jihrige Ehefrau N. V., die 2 Jahre vor der letzten Erkrankung
einen Abort von 2 Monaten durchmachte, der vom Arzt behandelt wurde. Im Wochenbett soll
sie schwer fieberhaft krank gewesen sein und an shnlichen Zustinden von Atemnot gelitten haben
wie jetzt. Am 24. ITL 1911 abends wurde die Patientin in die Frauenabteilung des herzoglichen
Krankenhauses eingeliefert mit der Angabe des behandelnden Arztes, daf sie seit 5 Wochen an
Influenza-Pneumonie, Rippeniellentziindung und groBer Herzschwiche krank sei; nach kurzer
Besserung sei in den letzten Tagen betréchtliche Verschlimmerung eingetreten. Da bei der Frau
am 27. 1. 1911 die letzte Regel eingetreten sei, nehme er Schwangersehaft im 3. Monat an und
habe hinter dem nach oben gedringten Uterus ein Exsudat gefiihlt. Von dem Ehemann der Frau
wurde erganzend angegeben, dafl die Patientin vor 5 Wochen pl6tzlich mit Schiittelfrost, Stechen
in der rechten Brustseite, Husten und blutigem Auswurf erkrankt sei. Die stark abgemagerte
Frau zeigte die -Anzeichen groBter Dyspnoe und Herzschwiiche. Bei einer Temperatur von 38 °
wurde ein kleiner Puls von 172 geziihlt. Uber der Lunge horte man an verschicdenen Stellen
Knisterrasseln und vorn links und hinten rechts Reibegeréusche sowie herdweise ahgeschwichtes
Atmen. Die Herzdimpfung war nach links und besonders rechts verbreitert, die Herzttne rein.
Der die Bauchdecken im Unterbauch vorwélbende Uterus stand mit dem Grunde am Nabel;
per vaginam fiihlte man die Portio hoch oben links hinter der Symphyse, Cervix geschlossen,
hinter und unter dem Uterus weiche zystische Tumoren, die das kleine Becken ausfiillen und
nicht druckempfindlich waren. Die Absonderung in der Scheide war weililich, der Auswurf war
rostbraun. Die von dem Transport schwer kollabierte Frau wurde mit Exzitantien (Digalen,
Kampfer) behandelt. Am 25. ITI. wurde mit diinner Kantile eine Tumorpartie des Douglas punk-
tiert und eine hellgelbe, klare, rasch gelierende Fliissigkeit aspiriert. Die Moglichkeit einer Blasen-
mole in utero mit Luteinzysten der Ovarien und Metastasen der Lunge wurde erwogen, aber in
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Anschauung der ungeiinderten Herzschwiiche und Atemmnot von weiteren Eingriffen zunichst
abgesehen. Am 26. III. war der Puls kaum fiihlbar und die Atemnot so groB, daB kleine Dosen
Morphium erforderlich waren. In der Nacht zum 27. III. trat der Exitus ein.”

Die Patientin wurde mit der Diagnose: Adnextumor, Pneumonie des linken Oberlappens
und Perikarditis zur Sektion eingeliefert, welche am 27. IIL. im Pathologischen Institut statt-
fand und folgenden Befund ergab: Leiche einer kleinen Frau in mittlerem Ernihrungszustand.
Haut und sichtbare Schleimhdute sind blaB. Das Abdomen ist wenig vorgewtlbt. Das Netz
ist am Fundus des retroflektierten Uterus fibrés verwachsen. Im kleinen Becken befinden sich
etwa 50 com griingelber, seroser Fliissigkeit. Das Zwerchiell steht beiderseits am oberen Rand
der 5. Rippe. In den Pleurahohlen befindet sich keine freie Fliissigkeit. Die linke Lumge zeigt
anf ihrer vorderen Fliche frische fibrindse Auflagerungen, die rechte hinten am Ober- und Mittel-
lappen einige stumpflésliche pleuritische Adhisionen. Das Herz ist entsprechend grofi, Endo-
kard und Klappenapparat ohne Verinderungen. Die Muskulatur ist briunlich, in der des linken
Ventrikels fallen einige gelbbraune Herde auf, die sich bei mikvoskopischer Untersuchung als
triibe Schwellung erweisen. Beide Lungen sind von erhohter Kongistenz, zeigen starke Blut-
filllung, sonst anBerlich keine Verdinderungen. Auf dem Durchschnitt bieten sie ein Bild, welches
anf den ersten Blick dem einer miliaren Tuberkulose dihmelt. Zahlreiche gelblich-weiBe, weniger
prominierende Knbtchen von StecknadelkopigroBe und. etwas dariiber, doch nirgends, mit Ans-
nahme eines erbsengroBen Herdes in der Spitze der linken Lunge, mehr als hiehstens 4 mm im
Durchmesser aufweisend. Bei niherer Untersuchung zeigh sich, daf die Knotchen dureh ling-
liche, walzenformige, das Lumen der Lungenarterieniiste fiillende Emboli vorgetiuscht werden.
Das Lungengewebe ist blutig infiltriert, dunkelrot, fithlt sich derb an und zeigh nur geringen Luft-
gehalt. Die Milz ist etwas vergrofert, zeigt etwa das Anderthalbfache ihres iblichen Volumens.
Die Leber ist nicht vergriBert, die Gallenwege sind durchgingig, Gallenblase, Pankreas, Neben-
nieren 0. B. Die Nierenkapseln sind beiderseits gut abziehbar, die Rinde der Niere quillt auf der
Schnittfliche wenig vor, ist auffallend blaf. Mikroskopisch zeigen sich geringe parenchymatdse
Verinderungen. Der Uterus wird zusammen mit Blase, uferen Genitalien und Rektum her-
ausgenommen und in Kaiserlingscher Flissigkeit gehiirtet.

Blase, Vagina und Rektum zeigen keinerlei Besonderheiten, der Uterus dagegen gibt bei
nachtriglicher Untersuchung am gehirteten Priparat folzenden Befund: Der Uterus ist stark
vergroBert, etwa doppelt faustgroS. Seine groBte Breite im Fundus betrigt 101, cm, die des
Korpus 8 em, die Linge der Hinterfliche vom Fundus bis zum Douglas schen Raum 14 em.
Er entspricht etwa einem schwangeren Uterus im 4. Monat. FEr fithlt sich teigig an. Die Ober-
fliche zeigt keine Prominenzen, die Serosa ist glatt. Im Parametrium sind beiderseits dicke harte
Striinge durchzufithlen, welche den thrombosierten Venen entsprechen. Ein nach Abpriparierung
der Blase sagittal durch den Uterus gefithrter Schnitt 148t folgendes Bild erkennen. Das ganze
Cavum uteri bis auf einen hinten gelegenen Spaltraum ist von einer etwa zitronengroBen Ge-
schwulstmasse ansgefiillt, die im queren Durchmesser 6,5 und lings 7 em miBt. Die Dicke der
Uteruswand betrigt % bis 1 em. Die Geschwulst zeigt eine bunte Farbe. Es wechseln dunkel-
schwarzrote mit gelben und hellroten Partien ab. Sie haftet mit breiter Basis an der vorderen
Wand des Fundus uteri und berithrt die Muskelwand unmittelbar, nur mit der Hinterwand bildet
sie den erwihnten spaltformigen Hohlraum. Hier ist die Wand mit normaler Dezidna bedeckt.
Die hintere Muskelwand des Uterus ist im allgemeinen gleich stark und zeigt keine wesentlichen
Veranderungen, wahrend schon makroskopisch zu erkennen ist, daB von der vorderen Wand
einzelne Muskellagen durch Geschwulstmassen abgehoben sind. Auch in grofeven BlutgefaSi-
durchschnitten der Vorderwand sieht man die grauweifien Geschwulstmassen stecken. Beide
Tuben sind unverdndert. Die Cervix ist schlank, geschlossen, im innern Muttermund sitzt ein
Schleimpfropt. Die Scheide ist weit, zeigt keine Versinderungen. Beide Ovarien sind in faust-
groBe, zystische, vielkammerige Tumoren verwandelt. Sie fiihlen sich an einigen Stellen derb



109

an. Die sie bekleidende Serosa ist glatt und spiegelnd. Auf dem Durchschnitt zeigt sich, daB
der Inhalt teils aus groBen derben, himorrhagischen Massen, teils aus seroser Fliissigkeit besteht.
Das somit gegebene Bild der Luteinzysten wird durch die mikroskopische Untersuehung be-
stitigt, welche an der Innenfliche der bindegewebigen Wand eine in den einzelnen Partien ver-
schieden michtige Schicht erkennen 1486, welche aus Luteinzellen besteht.

Die mikroskopische Untersuchung des Uterus zeigt, wie erwihnt, an der
freien Innenfliche der Muskulatur die intakte, in Dezidua umgewandelte Schleimhaut. Schnitte
durch die Geschwulstpartien geben das Bild des typischen Chorionepithelioms. In den periphe-
rischen Paxtien, vor allem iiberall dort, wo die Geschwulst in die Spaltriume der vorderen Muskel-
wand und in die Gefibe eingedrungen ist, sind die Geschwulstzellen gut erhalten und offenbar
noch in Proliferation begriffen. Meist umgeben synzytiale Elemente Konglomerate von Lan g -
h an s zellen, welche reichlich Mitosen aufweisen. An anderen Stellen bilden ausschlieflich syn-
zytiale Massen einzelne Geschwulstkomplexe. Besonders an solchen Stellen ist zu erkennen, wie
vielfach einzelne synzytiale Balken und Klumpen sich losgelost- haben, wie wir solche als syn-
zytiale Wanderzellén zu sehen gewohnt sind. Die Hauptmasse des Tumors besteht aus Fibrin,
durchsetzt von Ziigen von Bindegewebe, hiamorrhagischen Herden und Leukozyten. Nur an
vereinzelten Stellen sind noch inmitten nekrotischer homogener Substanz einzelne Geschwulst-
partikel zu erkennen, welche durch ihre GréBe, intensive Farbe von Kern und Protoplasma und
durch ihre Gestalt deutlich ihre synzytiale Natur erweisen. Scharfe Konturen des Protoplasmas,
wie es die synzytialen Elemente aufweisen, welche an anderen Stellen in Komplexen gut erhaltener
Geschwulstzellen liegen, sind hier jedoch nicht mehr zu erkennen. Zu betonen ist, daff an keiner
Stelle eine Chorionzotte oder itberhaupt nur ein bindegewebiger Grundstock in Konglomeraten
von Geschwulstzellen nachzuweisen ist, so daf kein Anhaltspunkt fiir eine vorausgegangene Blasen-
mole vorliegt. — Schnitte durch die parametranen Venen zeigen, daf diese durch Geschwulst-
magsen ausgefiillt sind. In den der Gefifwand anliegenden Abschnitten sind unverinderte Ge-
schwulstzellen massenhaft zu erkennen, wihrend zentral bereits meist ein ausgedehnter nekrotischer
Zerfall eingesetzt hat.

Die an zahlreichen Schnitten durchgefithrte mikroskopische Untersuchung der Lungen gibt
folgenden Befund: Wihrend die griBten und kleinsten Arterien mitsamt den Kapillaren frei
gind, sind fast simtliche Arterieniste mittleren Kalibers mit Geschwulstmassen ausgefiillt. Teils
liegen diese der intakten GefiBwand unmittelbar an und fiillen so das Lumen vollkommen, teils
sind sie, wohl infolge geringer Schrumpfung von der Wand ein wenig retrahiert, teils, allerdings .
nur an wenigen Stellen, fiillen sie das GefdBlumen nur zum Teil aus. Ist, wie einzelne Bilder zeigen
und weiter auszufiihren ist, auch anzunehmen, daf eine Wucherung der Geschwulstmassen im
GefaBlumen in den meisten Fillen bereits stattgefunden hat, so sind diese wegen der intakten
Gefafwand doch nur als Emboli zu bezeichnen. Diesen Bildern stehen in iiberwiegender Anzahi
solche zur Seite, welche bereits Wanddurehbruch, Hémorrhagie ins umgebende Lungengewebe
und somit das Bild der echten Metastasen aufweisen. Doch auch diese Geschwulstknoten zeigen
in ihrer Zirkumferenz meist mehr oder weniger elastische Fagern als Reste der durchbrochemen
GefaBwand, woraus ein Schluff zu ziehen ist auf den grofien Widerstand, den das elastische Ge-
webe ihrer Ausbreitung entgegengesetzt hat. Als eigenartig ist zu bezeichnen, daf auch "diese
echten Metastasen nirgends eine erheblichere GriBe angenommen haben. " Mit Ausnabme eines
groBtenteils nekrotischen Herdes von 4 mm Durchmesser weisen die in den Schnitten getroffenen
Geschwulstknoten 2,5 mm und weniger- im Durchmesser auf. — Neben der geringen GroBe der
Metastasen und ihrem embolischen Charakter fallen vor allem die iiberaus hiufig zu beobachten-
den regressiven Verinderungen auf. Nur an ganz vereinzelbten Stellen, und zwar fast nur dort,
wo kleinere Zellkomplexe im Lumen eines GefiBes, dieses nur zum Teil fiillend, liegen, sind die
Geschwulstzellen vollig unverindert. Hier ist mit besonderer Deutlichkeit zu sehen, daB meist
synzytiale Massen zentral gelegene Lan gh an s zellen umgeben, wie dies das Bild der physiolo-
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gischen Zellsdulen ist. In den iibrigen Zellen, vor allem iiberall dort, wo die Gefifiwand zum
Schwund gekommen ist, sind die Geschwulstknoten gegen das umgebende Gewebe abgegrenzt
durch einen Mantel homogener fibrindser Substanz. GroBenteils zeigen diese Geschwulstknoten
bzw. Emboli auBer der abkapselnden peripherischen Fibrinschicht auch bereits zentral beginnen-
den nekrotischen Zerfall. ’

Die zentralen homogenen Massen schlieBen vielfach Haufen von Hrythrozyten in sich und
sind durchsetzt von Leukozyten, der peripherische Fibrinmantel enthilt meist nur wenige Leuko-

Chorionepitheliomatoser Thrombus in einer mittelgroBen Lungenarterie. Winkel Kompensas.
Okular 3. Apochromat 14 mm. Apert. 0,36. 77 fache Vergr.

zyten, ist aber auflen gegen das umgebende Lungengewebe noch durch einen Wall von Leuko-
zyten abgegrenzt.

Noch weiter veriinderte Geschwulstknoten sind bereits in ganzer Ausdebnung zerfallen
und lassen meist nur an jhrer Peripherie vereinzelte synzytiale Elemente erkennen, wie diese auch
in den nekrotischen Massen des primdren Tumors noch vereinzelt gefunden wurden. Fiir die
bereits ausgesprochene Annahme, dafl auch bei den innerhalb einer intakten GefsBwand liegen-
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den Geschwulstmassen hereits eine Wucherang vorausgegangen ist, sprechen neben der ganzen
Art der Metastasen auch solche Bilder, welche auf dem Querschnitt zeigen, wie nur ein Segment
der GefiBwand von einem Geschwulstzellenhaufen aneurysmatisch aufgebuchtet ist, wihrend
der noch Blut fithrende Abschnitt die viel geringere normale Weite des Gefifes anzeigt. Auch
in der beigegebenen Abbildung ist zu sehen, wie ein abgezweigtes GefiB im Bereiche des Ge-
schwulstzellenembolus doppelt so weit ist, wie dort, wo es keine Einlagerung enthilt.

Zum Beweise fiir die Massenhaftigkeit der im Lungengewebe vorhandenen embolischen und
echten metastatischen Knoten mag gesagt sein, daf ein Schnitt von etwa 1,5 qom GroBe 18 solcher
Bildungen aufweist. Die Lungenalveolen sind besonders in der Umgebung der Knoten mit Wand-
durchbruch mit roten Blutkorperchen prall gefiillt, in anderen Partien enthalten sie geronnenes
und geschrumpftes, eiweifhaltiges Transsudat mit wenig roten Blutkorperchen, reichlich
Leukozyten und desquamierten Epithelien und an vereinzelten Stellen netzformig angeordneten
Fibrinfiden als Zeichen einer beginnenden fibrindsen Pneumonie.

Zusammenfassung: Im vorliegenden Fall entwickelte sich ein Cho-
rionepitheliom im Ansebluf an Schwangerschaft ohne vorausgegangene Blasen-
mole bei einer Patientin, die vor 2 Jahren einen Abort von 2 Monaten, jedoch
noch keine normale Geburt durchgemacht hat. Es wurden keinerlei operative
Kingriffe vorgenommen. Der Uterus enthilt in toto die maligne degenerierten
Sehwangerschaftsprodukte. Beide Ovarien sind in taustgroBe Luteinzysten ver-
wandelt. Metastasen zeigen nur die Lungen, und zwar in Form embolischer, miliarer
Geschwulstpfropfe in den Arterien mittleren Kalibers. — Angesichts dieser eigen-
artigen Metastasierung in den Lungen liegt die Frage nahe: Was erkliirt das massen-
hafte Vorhandensein embolischer Geschwulstpfropfe und Metastasen und was ihr
beschrénktes GroBenwachstum ? Zunéchst seien im folgenden einige Ausfithrungen
iiber Haufigkeit und Ausdehnung der Lungenarterienembolie mit anschlieBender
Metastasenbildung gegeben.

Auf die groBe Haufigkeit der Lungenmetastasen bei Chorionepitheliom wies
Scheidemandel in der Publikation eines Falles ganz besonders hin, indem
er ansfiihrte, dal unter 230 publizierten Féllen 95 = 41 9, solche aufweisen. Er
betont, dal das Chorionepitheliom diejenige Geschwulstart ist, die am héufigsten
zn Lungenmetastasen fiihrt im Gegensatz zu Sarkom und Karzinom. Wie hiufig
ganz allgemein Lungenarterienembolie vorkommt, zeigen Angaben von Lu -
barsch, welcher in 584 Fillen von Blutaderpfropfbildung 347 mal (= 59,19%,)
solche fand. DaB versehleppte Plazentarzellen in den Lungenarterien ein haufiges
Vorkommnis bilden, ist bekannt. S c¢h m orl fand solche bei Puerperaleklampsie
in 83 Fallen regelmifig, und besonders zahlreich fanden sie sich bei Placenta
praevia und manieller Plazentarlosung '). Doch auch bei vollig normalen Ver-
héltnissen im Uterus fanden sich, wie Untersuchungen neuester Zeit feststellten,
Plazentarzellen im Verlauf von Graviditit und Geburt ungeahnt hiufig im zirku-
lierenden Blut. Zwar zeigte sich, daB solche Zellen sich langer unveréindert er-

') Ein Moment, welches auch fiir den von Hitschmann und Christofoletti be-
tonten Einfluf mechanischer Insulte wie Curettage, innere Untersuchung, Operation u. dgl.
auf die Loslosung und Verschleppung von Geschwulstteilen bei Chorionepitheliom spricht.
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hielten, als in gleicher Weise verschleppte Leberzellen, jedoch war in keinem Fall
bei normalen Verhiltnissen an der Plazentarstelle eine Wucherung der Plazentar-
zellen in den. Lungen zu konstatieren. Hiermit ist die bislang unwiderlegte An-
sicht Sehmorls begriindet, welche besagt, daB nur die Embolie bereits in
bestimmter Weise krankhaft verinderter Plazentarzellen von einer Wucherung
begleitet sein kann. Ob in allen Fallen von Verschleppung solehen krankhaft ver-
anderten Plazentargewebes, von Geschwulstteilen eines Chorionepithelioms, die
Bildung von sekundéren Lungenknoten die regelmiBige Folge ist, ist eine andere
Frage. Thre Entscheidung deckt sich z. T. mit der einer weiteren, nimlich dieser:
Welches ist die Ursache fiir das in Anschluf .an Geschwulstzellenembolie der
Lungenarterien so iiberaus héufige Auftreten von Lungenmetastasen bei Chorion-
epitheliom gegeniiber der relativ seltenen gleichen Erscheinung bei Karzinom und
Sarkom ? '

In 41 ¢/, der publizierten Félle von Chorionepitheliom waren Lungenmetastasen
vorhanden, die nur in der Hilfte der Fille mit Metastasen anderer Organe, be-
sonders der Scheide, vergesellschaftet waren. Demgegeniiber tritt die Haufigkeit
der Karzinom- und Sarkommetastasen in der Lunge sehr zuriick. Dal jedoch
verschleppte Karzinomzellen in den Lungenarterien ein haufiger Befund sind,
zeigte M. B. Schmidf, indem er in 41 untersuchten Fillen von Karzinom 15 mal
solche nachwies. Zugleich fiihrte er aber den Beweis, dal nur ein kleiner Teil
dieser verschleppten Keime metastatische Geschwiilste erzeugt und daf selbst
die Ansiedlung entwicklungsfihiger Karzinomzellen in den Lungenarterien nicht
notwendig zur Bildung von Tochterknoten fiihrt. In derselben Weise, wie M. B.
Schmidt es beim Menschen beschrieben hat, berichtet Thorel iiber den
Untergang von Krebsembolien in den Pulmonalgefédfien beim Miusekarzinom, wo,
wie er schreibt, ,,die embolisierten Geschwulstpiropfe in den Asten der Lungen-
arterien durch Thromben gegen den Blutstrom abgeschlossen werden, wahrend
gleichzeitig durch den zunehmenden und gewdhulich vom Zentrum zur Peripherie
fortschreitenden Zerfall des Krebsembolus eine reaktive Entziindung der Intima
hervorgerufen wird, als deren Resultat einmal eine Uberkleidung der Thromben-
méntel mit neugebildeten Endothelien und andererseits ein Hereinwuchern von
zarten Bindegewebszellen und #uBerst feinen elastischen Fiserchen in die Ge-
schwulstembolie zustande kommt. M. B. Schmidt bewies indessen auch,
daB ,,Geschwulstzellen durch den bindegewebigen Thrombus vorwdirts in die
Kapillaren und kleinen Venen wuchsen und damit den AnlaB zur Bildung meta-
statischer Geschwiilste im groBen Kreislauf geben kénnen. DaB im Blutstrom
verschleppte Geschwulstteile eines Chorionepithelioms in der gleichen Weise re-
gressiven Verfinderungen ausgesetzt sind, zeigen unzweideutig die Fille von spon-
taner Riickbildung bereits entstandener Metastasen, ist im histologischen Bild
von den verschiedensten Autoren erkannt und beschrieben und im vorliegenden
Fall mit besonderer Haufigkeit zu konstatieren. Um so auffallender ist die grofie
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Haufigkeit der von Embolie dieser Geschwulstzellen ausgehenden Metastasen in
der Lunge. Zur Erklirung dieser Tatsache mochte ich folgende Momente an-
filhren: Es ist wohl kaum ein Grund vorhanden, der dagegen spriche, daB bei der
malignen Entartung des Trophoblastes die Verschleppung von Geschwulstzellen
bzw. Geschwulstzellkomplexen im gleichen MaBe stattfindet, wie bei normalen
Verhiiltnissen der Plazenta, wo das Vorkommen von Zellen des fotalen Ektoderms
im venosen Kreislauf als fast physiologisch zu bezeichnen ist, d. h. es ist anzu-
nehmen, daB in fast allen Fallen von Chorionepitheliom krankhaft verinderte
Chorionzellen in den Lungenarterien vorkommen und somit die Vorbedingung
zur Entwicklung von Metastasen gegeben ist. Darnach stinde die Haufigkeit der
Lungenmetastasen bei dieser Geschwulst in Beziehung zu einem entsprechend
haufigen Vorkommen der Embolie.

~ Als weiteres Moment kommt die GroBe der verschleppten Geschwulstzellen-
komplexe und einzelnen Geschwulstzellen in Betracht. Wihrend M. B. Schmidt
fiir Karzinomzellen gezeigt hat, daB sie durch die Lungenkapillaren, ohne in den
Lungen makroskopische Verinderungen zu verursachen, in den groBen Kreis-
lauf gelangen und dort Metastasen hervorrufen konnen, ist ein Passieren der
Plazentarzellen durch die Kapillaren nicht mit Sicherheit festgestellt, und wie
Lubarsch meint, auch wohl ausgeschlossen, da diese Zellen zu groB wund zu
wenig zusammendriickbar seien. Diese Annahme wird erheblich gestiitzt durch
die Tatsachen, welche uns die Statistik liefert. Nach den statistischen Angaben,
welche die Arbeit von Hitsehmannund Christofolettienthilt, weisen
unter 94 Fillen, mit Ausseblufl solcher mit ektopischer Geschwulstform, nur
24 keine Lungenmetastasen auf (bei einem Fall fehlt die Angabe, ob solche vor-
handen waren). Unter diesen 24 Fallen zeigten 18 iiberhaupt keine Metastasen,
3 nur solche der Vagina, deren sonst auch haufiges Vorkommen bekanntlich durch
retrograde Verschleppung der Geschwulstzellen erklart wird, und nur 3 zeigten
Metastasen anderer Organe. Da fiir diese drei isoliert stehenden Fille die Mog-
lichkeit einer paradoxen Embolie offen bleibt und auch wohl nicht mit voller
Sicherheit auszusehlieBen ist, daB vereinzelte Lungenherde iibersehen wurden, so -
ist angesichts dieser Tatsachen nicht anzunehmen, daB verschleppte Zellen eines
Chorionepithelioms von den Lungen aus wie Karzinomzellen durch Passieren der
Kapillaren in den grofien Kreislauf gelangen kinnen, sondern daB vielmehr alle
derartigen Zellen in den Lungen zuriickbehalten werden und nur durch Geschwulst-
bildung und Arresion einer Lungenvene eine Weiterverschleppung in den groBen
Kreislauf zustande kommen kann. Drittens mochte ich fiir die Haufigkeit der
Verbreitung dieser Geschwulst in den Lungen die schon physiologischen Eigen-
schaften der Chorionzellen verantwortlich machen, ihr Verhalten zum miitter-
lichen Gewebe und zum zirkulierenden Blut. Ohne den Anhaltspunkt eines un-
geordneten, destruierenden Wachstums in groBeren Komplexen ist es haufig un-
moglich, Gesehwulstgewebe von physiologischem fotalem Gewebe zu unterscheiden
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Daher die Unsicherheit der Diagnose aus kiirettierten Massen. ,,Die Zellen des
fotalen Trophoblastes sind mit den Geschwulstzellen morphologiseh und biologisch
identisch” (Hitschmann und Christofoletti). Hier wie dor: beob-
achten wir die enorme Wucherungstahigkeit und das destruierende, elektiv gegen
die GefaBe gerichtete Verhalten der Epithelien. So ist es ersichtlich, wie die Aus-
breitung der Geschwulstkeime fast ausschlieBlich auf dem Blutwege erfolgt und
wie diese Keime in den Lungenarterien durch Wucherung und abermalige Arro-
sion der GefiBwand so haufig zur Bildung sekundirer Geschwiilste fithren. Dem
physiologischen Verhalten der Chorionzellen, welches sie schon unter normalen
Verhéltnissen in den intervillosen R#éumen sowie bei ihrer Verschleppung mit
dem zirkulierenden Blut in Kontakt bringt, entsprechen auch die Beobachtungen,
welche zeigten, daB sich verschleppte Plazentarzellen im zirkulierenden Blut linger
unverdindert erhielten, als z. B. verschleppte Leberzellen. Als viertes und letztes
Moment migchte ich die von Hitschmann und Christofoletti be-
sonders betonten mechanischen Einfliisse fiir die Metastasierung geltend machen.
Die in jener Arbeit gegebenen Ausfilhrungen erweisen m. E. zur Evidenz, wie
im AnsehluB an Curettage, innere Untersuchung, Operation u. dgl. Eingriffe haufig
eine plotzliche massenhafte Uberschwemmung der Lungen mit Geschwulstmassen
stattgefunden hat, an welche sich eine rapide Entwicklung der Metastasen und der
Exitus anschloB. Ist somit das hiufige und massenhafte Vorkommen von Ge-
schwulstzellen in den Lungenarterien und die relativ héufige sekundére Erkran-
kung der Lungen bei dieser Geschwulst vielleicht z. T. erklért, so steht doch der
vorliegende Fall mit der Form seiner Metastasen vereinzelt da und bedarf zu
seiner Erklarung der Annahme besonderer Umsténde; denn nirgends fin-
den sich die fiir Lungenmetastasen sonst typischen
kirschen- bis walnuBgroBen und griBeren Knoten,
sondern iiberall ist die embolisehe Natur der Metasta-
sen, falls es iberhaupt bis zu solchen gekommen ist, zu
erkennen, so daB makroskopisch der Eindruck der Mili-
artuberkulose resp. miliarer Bronchopneumonie er-
weeckt wurde.

Die anamnestischen Angaben berechtigen zu der Vermutung, dal 5 Wochen
vor der Einlieferung der Patientin, als diese plotzlich mit Schiittelfrost, Stechen
in der rechten Brustseite, Husten und blutigem Auswurf erkrankte, eine aus-
gedehnte Lungenembolie stattgefunden hat. Mit dieser Annahme stande auch der
Befund der so héufig zu erkennenden regressiven Verinderungen in Einklang.
Ob zu der Zeit ein meehanischer Einflu stattgefunden hat, mit dem die plotzliche
und massenhafte Verschleppung der Geschwulstzellen zu erkldren wére, ist leider
nicht festzustellen. Wenig steht allerdings mit der Annahme eines bereits relativ
langen Bestehens der Embolie die teils auf das GefaBlumen, anderenteils auf dessen
néchste Umgebung beschrinkte Ausbreitung der Geschwulstmassen in Einklang.
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Was erklart diese eigenartige Erscheinung? Ist das fotale oder das miitterliche
Gewebe, d. h. verminderte Proliferationsfihigkeit oder vermehrter Widerstand
verantwortlich zu machen? Die Entscheidung der Frage nach einer verminderten
Proliferationsfahigkeit der Zellen mochte ich in Anbetracht des Fehlens jeglichen
histologischen Anhaltspunktes offen Iassen, wie ja auch fast allgemein- ein anato-
mischer Unterschied der chorioepithelialen Tumoren bei differentem klinischen
Verlauf negiert wird. Dagegen ist, wie bei der Beschreibung der mikroskopischen
Bilder der Lunge betont wurde, fast ausnahmslos zu erkennen, wie die elasti-
schen Faserschichten der Gefawand teils ununterbrochen, teils in Fragmenten
die Geschwulstmassen peripherisch begrenzen, woraus ein bereehtigter Schluf zu
ziehen ist anf den groBen Widerstand, den sie den wuchernden Geschwulstelementen
entgegengsetzt haben. Hiermit soll jedoch nicht gesagt sein, daB im vorliegenden
Fall die spezifische Widerstandsfahigkeit des elastischen Gewebes eine besonders
groBe gewesen sei, vielmehr mochte ich ein akzidentelles Moment fiir die beschrie-
bene Erscheinung verantwortlich machen. Aus dem Freisein der kleinsten Arterien
und dem Umstande, daBl in Gefalléingsschuitien die Geschwulstmassen hiufig an
den Verzweigungsstellen angefunden werden, michte ich schlieen, daB, wie dies
Kaufmann als ein bei dieser Geschwulst haufiges Vorkommnis bezeichnet,
eine Verschleppung relativ grofer zusammenhéngender Geschwulstzellenkomplexe
stattgefunden hat. Die Folge war, dall diese nicht bis in die kleinsten Arterien
und Kapillaren gelangen konnten, sondern bereits in den Arterien mittleren Kalibers
stecken blieben, wo eine relativ kraftige Elastika ihrer Wucherung erheblichen
Widerstand entgegensetzte. Als weitere Folge dieser Form der Verschleppung
kommt eine unmittelbar anschlieBende vollige Thrombose des betreffenden Ge-
tafes in Betracht, ein Moment, dem fiir die Einleitung regressiver Prozesse die
gréBte Bedeutung beizumessen ist. Die Geschwulstzellen, die anfangs in ihrer
Ernshrung auf das zirkulierende Blut angewiesen sind, werden von diesem ab-
geschlossen und verfallen der Nekrose.

Der vorliegende Fall gibt meines Erachtens die Erklarung fiir Falle, wie sie
Chrobak, v. Franqué, Ladinsky, Kworostanski, Lénn-
burg-Mannheimer, Pestalozza, Zagerianski, Svaine und
Miehel verdffentlichten, wo die von den Lungenmetastasen ansgehenden
Symptome nach Entfernung des Haupttumors schwanden. — Wie die klinischen
Notizen zeigen, erfolgte der Tod der Patientin durch Erstickung, indem die Lungen-
alveolen teils durch Blutaustritt, teils infolge der komplizierenden Pnewmonie
foftleer wurden. Es ist als durchaus moglich anzunehmen, daB, falls dureh recht-
zeitige Entfernung des Uterus mitsamt den mit Tumormassen gefiillten para-
metranen Venen verhindert wire, dal die Embolie der Lungenarterien derart
massenhaft wurde und falls dem Organismus die notige Zeit zur Resorption der
Geschwulstmassen zur Verfigung gestanden hétte, der Fall in Heilung iiber-
gegangen und dann in der Kategorie der genannten ¥alle als ,,gutartig* registriert

8*
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wire. Damit mochte ich den vorliegenden Fall als ein weiteres Argument der
von Hitsehmann und Christofoletti geduBerten Ansicht anreihen,
welche besagt, daB fiir den klinischen Verlauf der Geschwulst akzidentelle Momente
von entscheidender Bedeutung sein konnen, wihrend ein histologischer Unter-
schied zwischen bosartig und gutartig verlaufenden Fallen nicht existiert.

SchluBsitze.

1. AuBer den bekannten kirschgrofen und groferen, bunten, kugeligen
Lungenmetastasen bei malignem Chorionepitheliom kommen in seltenen Fillen
massenhafte kleine, das Bild einer miliaren Tuberkulose bietende Geschwulst-
pfropfe in den Lungen vor.

2. Es handelt sich dabei um eine embolische Verschleppung zusammen-
héngender Geschwulstteile, die in den Arterien mittleren Kalibers stecken bleiben
und teils regressive Veréinderungen eingehen, ehe es zu echten Metastasen kommt,
teils nach Wanddurchbruch zu Haémorrhagie ins umgebende Lungengewebe fiihren.

3. Ihr beschrinktes GroSenwachstum ist nicht mit einer relativen Gut-
artigkeit der Gesehwulst, sondern durch akzidentelle Momente zu erkliren.
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