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Um von einer Spontanheilung bésartiger Geschwiilste sprechen zu
konnen, miiten wir eigentlich verlangen, daB eine als bosartiges Ge-
wiichs festgestellte Bildung ohne jede kiinstliche Beeinflussung ver-
schwindet.

Diese Bedingungen sind im allgemeinen nicht zu erfilllen. Zum
mindesten wird ein Probestiick der Geschwulst zur histologischen
Sicherstellung der Diagnose herausgeschnitten werden miissen. Derartige
Probeausschnitte kénnen aber unter Umstédnden schon einen thera-
peutischen Eingriff darstellen. Heilt aber eine als bosartig angesehene
Geschwulst obne Probeentnahme aus, dann wird natiirlich die Bés-
artigkeit oder gar die Diagnose ,,Tumor® mit Recht angezweifelt. Auf
diese Weise bewegt man sich vergeblich im Kreise.

So sehen wir auch, daB die beschriebenen seltenen sog. Selbsthei-
lungen Félle betreffen, in denen nicht nur eine Probe dem Gewachs ent-
nommen wurde, sondern sogar eine Radikaloperation vergeblich ver-
sucht wurde. Wenn der im Korper zuriickgebliebene Rest verschwindet
bzw. sich nicht weiter ausbreitet, dann spricht man von Spontanheilung.
Ja, man mul} in der Praxis den Begriff noch weiter fassen. Man spricht
selbst dann noch von Selbstheilung, wenn therapeutische Eingriffe
vorgenommen werden, die erfahrungsgemif nicht von Erfolg gekront
sind. Wenn ein grofes Schultersarkom nach einmaliger Hyperimie-
behandlung verschwindet, wie das Riiter beobachtete, so nennt man das
eine Spontanheilung; oder wenn bosartige Geschwiilste im AnschluB
an eine Probeentnahme unter Eiterung oder im Anschlull an ein Erysipel
verschwinden, so spricht man ebenfalls von Spontanheilung.

Diese Fille sollen uns hier nicht beschéftigen, sie sind dem patho-
logischen Anatomen im allgemeinen schwer zugénglich und schwer zu
beurteilen, sie sind fiir den Kliniker von groBer Bedeutung und regen
zu manchen allgemein-biologischen und therapeutischen Uberlegungen an.
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Uns sind mehr die Fille zugénglich, in denen partielle Heilungs- bzw.
Riickbildungsvorginge in hdsartigen Geschwiilsten beobachtet werden,
oder in denen verschleppte Geschwulstzellen von selbst zugrunde
gehen. Das sind bekannte, durch sorgfaltige histologische Unter-
suchungen belegte Tatsachen. Der Nachweis, daB derartige Vorginge
auch zum vélligen Verschwinden und damit zur Heilung des Kranken
fithren, ist von uns kaum zu erbringen. Selbst bei einer Gruppe von bos-
artigen Geschwiilsten, die nach klinischen Beobachtungen von selbst véllig
verschwinden koénnen, beim malignen Chorionepitheliom, ist fiir uns der
Beweis schwer zu fithren. Vom bésartigen Chorionepitheliom des Weibes
schlieBen wir aus guten klinischen Beobachtungen, daB nach Ent-
fernung des Ursprungsgewichses metastatische Geschwiilste verschwinden
kénnen, daB nach unvollstindiger Entfernung des Primirgewichses
eine Riickbildung des inoperablen Restes erfolgen kann; dall zur Aus-
bildung metastatischer Geschwillste ein sichtbares Ursprungsgewichs
nicht erforderlich ist.

Diese Geschwulstgruppe nimmt demnach eine Sonderstellung ein,
was um so wichtiger ist, als das Chorionepitheliom sich klinisch durch
eine besondere Bésartigkeit auszeichnet.

Wenn wir aber den exakten Nachweis dieses Verschwindens erbringen
sollen, kommen wir in Verlegenheit. Wir sehen zwar, daf} die Bestand-
teile des Gewiichses sehr hinfallig sind, daf} es durch Annagung der Ge-
fiBe zu ausgedehnten Blutungen kommt, dal Nekrosen auftreten; der
Beweis aber fir das vollstindige Verschwinden bzw. der Nachweis des
vorherigen Vorhandenseins des Gewéchses an bestimmter Stelle gelingt
uns meist nicht.

Wenn ich im folgenden iiber eine Beobachtung berichte, die mich
veranlaft, eine solche ,,Spontanheilung® eines dem Chorionepitheliom
verwandten Gewichses anzunehmen, obwohl der exakte Nachweis nicht
zu fithren ist, so tue ich es, weil ich glaube, diese Annahme durch histo-
logische Befunde und allgemein-pathologische Uberlegungen so wahr-
scheinlich machen zu kénnen, dafl man von einer fast sicheren Diagnose
sprechen kann.

Uber meine Beobachtungen habe ich schon kurz in einem Vortrag
der Niederrheinischen Gesellschaft zu Bonn unter Vorzeigung der
Priparate berichtet, bin aber dort den Beweis fiir meine Behauptungen
schuldig geblieben. Wegen der grundsitzlichen Wichtigkeit des Falles
muf ich zundchst die Krankengeschichte und den Obduktionsbefund
wenigstens im Auszug bringen.

Auszug aus der Krankengeschichle, die ich Herrn San.-Rat Dr. Wilhelmy,
Bonn, verdanke.

51 Jahre alter Herr. Familienanamnese: o. B. Keine fritheren Krankheiten.
Anfang 1923 bei groBen Aufregungen Schmerzen im Leib, die sich spéter bei
dhnlichen Vorfallen wiederhoiten. Seit Oktober 1924 vom GesiBl in den linken
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Oberschenkel ausstrahlende Schmerzen, weswegen Ischias angenommen wurde.
Uberweisung in die Hertzsche Anstalt. Aufnahmebefund: Ausgesprochene Ischias-
druckpunkte. Laségue: links positiv; rechts nur angedeutet.

Urin: o. B. Therapie: Novatophan, Salicylpriparate, Bader und Massage.
Ischias ging zuriick; es entstanden aber gleichzeitig Schmerzen im Kreuz und
Stuhlbeschwerden. Es wurden bei der damaligen Untersuchung zum erstemal
Himorrhoiden festgestellt, die ziemlich schnell entstanden sein mitissen. Im
itbrigen war der digitale Rectalbefund: o. B. (Prof. Graff). Von etwa Mitte No-
vember 1924 an zunehmende Kachexié. Urinbefund o. B. Anfang Dezember
Thrombose der linken Vena femoralis. Der damalige Urinbefund wies massenhaft
Erythrocyten, keine Zylinder auf; 8 Tage spidter Thrombose der rechten Vena
femoralis. Kurz darauf Odem des ganzen Kérpers bis unter die Arme (besonders
in den abhéngigen Teilen). Seit Anfang Januar dieses Jahres Auftreibung des
Leibes. Ascites nicht nachweisbar; eben-
sowenig Resistenz oder ein Gewichs
(Prof. Finkelnburg und Prof. Graff.) 10.1.
Urinbefund: wie oben (sehr viele Ery-
throcyten, keine Zylinder). Zunahme der
Odeme und des Meteorismus. Hypo-
statische Pneumonie links. Tod am 18.
I. 1925.

Die von mir am 19, L. 1925 morgens
in der Dr. Hertzschen Kuranstalt vor-
genommene Obduktion ergab folgendes
(gekiirzt): S.11/1925.

Gut gendhrte méannliche Leiche.
Sehr blasse Hautfarbe. Deutliche Odeme
an beiden Beinen. Bauch stark aufgetrie-
ben. An der Wurzel des Gekréses, etwas
mehr nach links, wolbt sich eine breit-
basig aufsitzende, stark gespannte Neu-
bildung vor, die im ganzen gelblich durch-
schimmert und von fleckigen Blutungen o s N
durchsetzt ist. Rechier Hoden nicht ver- iﬁb'f}é;zi gifcﬁ‘gf,f;ﬁﬁnﬁgzeﬁiﬁ{”’s /:eglelr
grofert, eher etwas verkleinert; maBig natiirl. GroBe.
pigmentiert, in ihm eine kleinkirsch-
grolle, weilliche, zentral etwas markig aussehende, in die Umgebung sich binde-
gewebig-strahlig ausdehnende, nicht scharf begrenzte Geschwulst (siche Abb. 1).
Linker Hoden ohne deutliche Veranderungen, insbesondere ohne Narben oder Herde.
Zwerchfellstand beiderseits 4. Rippe.

Lungen sinken gut zuriick. In der linken Pleurahshle etwa 100 cem klarer,
gelblicher, wésseriger Fliissigkeit, in der rechten weniger.

Linke Lunge etwas schwer. Pleura spiegelnd. Unter der Pleura fithlt man
zahlreiche, meist {iber erbsengrofe markig-weiche, zum Teil hamorrhagische, ver-
haltnismaBig scharf begrenzte Tumorknoten durch, vor allem in den hinteren
Teilen des Unterlappens, aber auch zum Teil an den scharfen Randern. Schleim-
haut der Bronchien nicht gerstet. Lymphknoten nicht deutlich vergroBert. Lunge
selbst deutlich Gdematos, im ganzen aber gut lufthaltig. Rechte Lunge noch
etwas schwerer als die linke, Pleura ist spiegelnd, ist von vereinzelten #ahnlichen
Knoten durchsetzt wie die linke. Bronchiallymphknoten grofi, schwarz, weich,
in einer ein etwas hirterer, zentralbindegewebiger Herd. Auf der Schnittfliche
die Lunge stark odematos. Die kleineren Bronchien im Unterlappen stéirker
gerdtet, der Unterlappen ist hinten stark bluthaltig.

16%
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Die oberste Jejunumschlinge etwas an das Gewichs herangezogen, doch
nicht stérker verwachsen. Am Ubergang ins Duodenum finden sich stirkere Ver-
wachsungen. Pankreas ist durch das Gewiéichs nach vorn und oben gedringt. Im
Magen etwas flussiger Inhalt, Schleimhaut iiber der Kardia stark gerdtet, die
des Duodenum nur wenig.

Milz ist deutlich, mindestens auf das Doppelte vergréBert, Milzarterien
klaffen. Oberfliche glatt. Auf der Schnittfliche blutreich. Trabekelzeichnung
deutlich, Lymphknétchen undeutlich. Das grofe Bauchgewdchs reicht als groBe,
weiche markige Masse an die rechie Niere heran, die Nierengefdfie und die Cava
inferior umgebend. Niere selbst etwas groB, Oberfliche glatt. Auf der Schnitt-
fliche die Rinde etwas verbreitert, von graugelblicher Farbe, von gefiillten
Gefiflen durchsetzt. Nierenbecken etwas erweitert, Schleimhaut leicht injiziert.
Harnleiter gut durchgéngig, Harnblase mafig gefullt. Linke Vena femoralis bzw.
iliaca in Hohe der Leistengegend ganz thrombosiert, Arterie frei. Im Gebiet der
Leistenlymphknoten zahlreiche weiBliche Tumorknoten.

Leber deutlich vergrofBert. Auf der Oberfliche zeigt sie einige Zwerchfellfurchen.
Unter der im ganzen glatten Serosa vereinzelte stecknadelkopf- bis iiberlinsengrofBe,
weiBlliche, verhaltnismaBig scharf begrenzte, nicht hervorragende, beim Ein-
schneiden als markige, grauweiBliche Geschwulstmetastasen erscheinende Herde.
Bei weiteren Schnitten durch die Leber noch gréfere, zum Teil etwas weichere,
nirgends hamorrhagische Metastasen. Ein etwa walnufigroBer Knoten zentral
erweicht und gallig durchtrinkt. Im tbrigen Leber von guter Konsistenz, vielleicht
etwas fest. Lappchenzeichnung deutlich. Das oben erwihnte mdchtige Tumor-
paket an der Wirbelsiule sehr fest anhaftend, nur unter Zerreiffung von der Unter-
lage losbar. Auch im Gebiete der unteren Brustwirbelsiule einige weiBliche
Gewichsknoten (Lymphknotenmetastasen). Nach schwieriger Entfernung des
machtigen Tumors erscheint Wirbelsaule im ganzen unverdndert. Gewachsmassen
sitzen nur lose auf.

Linke Niere am Rand des machtigen Gewéichspaketes aus der dicken Fett-
kapsel glatt ausschalbar. Auf dem Schnitt ziemlich blaB. Rinde durchsetzt von
Gruppen weilllicher, verhaltnismaBig fester, leicht hervorragender Herde, die auf
der Schnittfliche auch sichtbar sind. — Das Gewéchs selbst stellt eine zum groBten
Teil nekrotische, von einzelnen derberen Ziigen durchsetzte, zum Teil gelbliche,
zum Teil hamorrhagische Masse dar von fast Mannskopfgrofe.

Rechte Vena femoralis ebenfalls fest thrombosiert. Arterie frei. Auch die
ibrigen groBen Beckenvenen sind zum Teil thrombosiert, insbesondere die Iliacae.
Vena cava inferior im unteren Abschnitt von weichen Geschwulstmassen umwachsen
und stark zusammengedriickt. Hier die Geschwulstmassen bisins Lumen verfolgbar.
Vena cava selbst bis fast zur Hohe der miindenden Nierenvene ebenfalls throm-
bosiert. Die Thromben in den Randteilen, besonders in femoralis und Becken-
venen der Wand fest anhaftend, zum Teil deutlich brdunlich gefarbt. In den
zentraleren Teilen fiillen sie das Lumen nicht immer ganz aus. Die maéchtige
Tumormasse breitet sich besonders links von der Wirbelsdule noch auf grofe
Strecken, der Unterlage fest anhaftend, aus. Auch das kleine Becken ist zum
Teil von dem Gewachs durchwachsen ; hintere Harnblasenwand mit der Geschwulst
besonders innig verbunden. Schleimhaut der Harnblase an der hinteren Wand
stark gerdtet, weich, fast wie 6dematos geschwollen, offenbar von weichen Gewéchs-
massen dort durchwachsen. Prostata nicht vergréBert. Rectumschleimhaut
etwas gerdtet. Hamorrhoidalvenen etwas erweitert. Die Aorta abdominalis zieht
unverdndert durch die Neubildung durch, nur ist sie stellenweise etwas kom-
primiert.

Schiadelhohle konnte nicht gedffnet werden.
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Anatomische Diagnose: Bdsartiges Gewdchs des rechten Hodens mit mdchtigen
retroperitonealen Metastasen, besonders vor der Lendemwirbelsiule bis hinauf in die
bronchialen Lymphknoten. Kompression und Einbruch in die Vena cava inferior,
mit ausgedehnter Thrombose ihrer Quellgebiete. Durchwachsung der Harnblase mit
Geschwulstmassen. Kompression der Ureteren. Cystitis. Hydronephrose beiderseits.
Multiple Herde der linken Niere. Metastasen beider Lungen und der Leber, Milz-
schwellung. Odeme der umleren Hxtremititen. Lungenddem. Andmie. Feltherz
rechts.

Ein hochst dberraschendes Ergebnis brachte die histologische Unter-
suchung: In dem scheinbar primdren Gewdchs des Hodens lief3 sich wichts
von Geschwulstgewebe feststellen. Die Untersuchung des grofen Bauch-
gewdchses am Gefrierschnitt ergab zundichst eine grofzellige, bosartige
sarkoméihnliche Geschwulst mit ausgedehmten Nekrosen wnd Blutungen.

Damit gewann der Fall natirlich erhihies Interesse. Nach der ganzen
Art der Metastasierung wor ich tiberzeugt, dafs ein primdires Hodengewdichs
vorliegen miifte; das kam ja schon darin zum Ausdruck, daB ich gleich
nach Eréffnung der Bauchhéhle, als ich die méachtige Geschwulstmasse
vor der Lendenwirbelsdule sah, als erstes die Hoden sezierte.

Deshalb lag die Frage nahe, ob nicht der Herd im rechten Hoden
den Rest eines vollig zuriickgebildeten Gewiichses darstellte, mit anderen
Worten, ob wir nicht hier eine sog. Spontanhezlung einer bosartigen Ge-
schwulst vor uns hdtten.

Ich hoffe im folgenden diese Annahme sehr wahrscheinlich machen
zu konnen, soweit man das iiberhaupt unter Beriicksichtigung der dar-
gelegten Schwierigkeiten kann.

Histologischer Befund. Geschwulstihnlicher Herd im rechten Hoden: Der zen-
trale, schon mit bloBem Auge wie vernarbt aussehende Teil des Herdes besteht
aus einer bei van Gieson-Firbung schmutzig-braunlich-rétlichen, bindegewebigen
Masse, die bei starker Vergroferung keine wohl ausgebildeten Fasern mehr er-
kennen 14Bt, Kerne fehlen auf groBere Strecken; soweit erkennbar, handelt es
sich um Reste von kleinen GefiaBlen, deren Bau mitunter noch deutlich sichtbar
ist. Der ganze Bezirk stellt offenbar ein untergehendes, zum Teil schon nekro-
tisches Bindegewebe dar, in dem nur ganz vereinzelt Reste zarter elastischer
Fasern nachzuweisen sind; von Hodenkanilchenresten ist nichts zu sehen. Am
Rande geht dieses absterbende Gewebe allmahlich in ein locker gewelltes, wohl-
erhaltenes Bindegewebe iiber, in dem groBere Gefife und Reste von Hodenkanil-
chen und Zwischenzellen deutlich sind. Dort finden sich auch reichlicher elastische
"Massen in Form dicht gedringter Faserchen und zum Teil verklumpter, schlechs
farbbarer Geflechte. Umrisse der Hodenkanilchen mitunter deutlich, das Epithel
aber verschwunden. In einzelnen Schnitten Hodenkanilchen als stark verfettete
Gebilde dicht unter der Albuginea noch erhalten; auch Gruppen von fetthaltigen
Zwischenzellen eingestreut. Zum Teil Hodenkandlchen véllig hyalin versdet,
andere nur mit starker hyaliner Verdickung der Membrana propria. Reste des
Rete testis sind auch noch zu erkennen. Um eine kleine Arterie liegen zahlreiche
Zellen mit bréunlichem Pigment; im fibrigen nur an wenigen Stellen am Rande
des Herdes einige Haufchen braunen Pigmentes. Nirgends finden sich deutliche
entziindliche Verinderungen.

Abb. 2 stellt eine Ubersicht des ganzen Herdes bei Lupenvergroferung dar,
die linke Halfte des Bildes stellt den zum Teil nekrotischen Herd dar, die rechte
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Halfte die Reste des Hodengewebes mit deutlich (rot gefdrbten) Herden von
Zwischenzellen.

In den Randteilen dieses narbigen Herdes im Hoden sieht man eigentiimliche
GefaBverdnderungen, die bei Scharlach R-Farbung besonders deutlich hervor-
treten. Es handelt sich um eine erhebliche exzentrische Intimaverdickung mit
starker Einengung der Lichtung und vollstindiger Verfettung der verdickten
Wand. Oft hat man den Eindruck, daB sich die Fettmassen in die mittleren
Schichten der Wand einlagern und dafl die Lichtung unverdndert bleibt; die
Gefawand erscheint dann nach auBen vorgewdlbt. In Langsschnitten wird die
Lichtung des Gefafles haufig nicht getroffen, es sieht dann so aus, als ob das ganze
Gefill aus einer kompakten Fettmasse bestinde. Die kleinen Arterien sind stark
geschlingelt, so daBl man viele Querschnitte nebeneinander trifft. Die gréBeren
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Abb. 2. Der primére Herd im rechten Hoden. Prip. 154356, Elastinfarbung.
Titwa 12'/,mal vergréBert.

zeigen keine deutlichen Verfettungen; solche mit deutlicher Muskelschicht zeigen
meist geringe Intimaverdickung oder keine Verinderungen. Bei Farbung nach
van Gieson zeigen die Intima- bzw. Wandverdickungen einen grau-braunlichen
Ton und homogene Beschaffenheit. Man hat vielfach den Eindruck, daB die
Mediabestandteile an der Verdickung beteiligt sind. In den homogenen Massen
fallen hiufig Licken auf, die offenbar ausgezogenem Fett entsprechen. Das
Parenchym ist auf gréBere Strecken verschwunden und es hat sich offenbar ein
nenes GefiaBnetz gebildet, dhnlich, wie man es in Hypernephroidomen hénfig sieht.

Der andere (linke) Hoden zeigt deutliche Spermatogenese, Zweischenzellen
nicht vermehrt, einzelne Kanilchen mit hyalinen Verdickungen der Membrana
propria.

Linker Nebenhoden stellenweise mit perikanalikulirem Rundzelleninfiltrat,
linker Samenstrang unveréndert.

Grofes Bauchgewdchs. Wie schon erwihnt, ergab die histologische Unter-
suchung des grofen Bauchgewichses im Gefrierschnitt zunachst das Bild einer grof3-
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zelligen, bosartigen, sarkomahnlichen Neubildung mit ausgedehnten Nekrosen und
Blutungen. Abb. 3 gibt ein Ubersichtshild bei schwacher VergroBerung. Die
Geschwulst besteht aus massenhaften rundlichen, grofen Zellen, von ausgedehnten
fleckigen Nekrosen unterbrochen. Dimnwandige, zum Teil prall mit Blut gefiillte
GefaBe verlaufen zwischen den (Geschwulstzellen, ohne dafl eine bestimmte An-
ordnung zu den GefiBen hervortritt. Vielfach sieht man auch freie rote Blut-
korper und Massen, die aussehen wie zusammengesinterte rote Blutkérper zwischen
den Tumorzellen. Bei van Gieson-Farbung sind diese Massen mehr briunlich,
wihrend die roten Blutkérper schén gelb gefarbt erscheinen. Man hat den Ein-
druck, daB in den nekrotischen Teilen massenhaft Reste von Blutungen vor-
handen wiéren, fast als ob die Nekrose durch eine Blutung eingeleitet wiirde.
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Abb. 3. GroBer Bauchtumor. Prip. 15466, Leitz Obj. 8; Ok. 3.

Auch fidige, fibrinahnliche Massen finden sich zwischen den nekrotischen, schatten-
shnlichen Geschwulstresten. Bei starker VergroBerung sind die Geschwulstzellen
selbst zwar von etwas verschiedener GréBe, der Gesamteindruck aber ist der
groBer Rundzellen. Mitunter liegen sie fast wie Epithelien aneinander, meist
aber nicht deutlich, jedenfalls nirgends alveolire Anordnung. FEine deutliche
Zwischensubstanz 148t sich nicht feststellen. Kern gro8, i. g. rundlich, bei ndherem
Zusehen aber meist an einer Stelle leicht eingedellt, oft fast nierenférmig. Sie
enthalten meist ein bei van Gieson-Firbung schmutzig-braunliches, bei Fosin-
firbung schmutzig-rétliches, kreisrundes, erst bei Immersion deutlich erkenn-
bares und wenig scharf hervortretendes Korperchen von ungefihr der GroSe
einer roten Blutzelle. Der Chromatingehalt des Kernes ist nicht sehr reichlich.
Das Protoplasma ist meist deutlich, bei van Gieson-Farbung braunlich-gelblich,
bei Bosinfarbung rotlich; der Kern oft etwas exzentrisch. Die Grenzen des Proto-
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plasmas sind haufig nicht mehr scharf, es sieht so aus, als ob stellenweise das
Protoplasma der Geschwulstzellen sich aufléste und die Protoplasmamassen nach
der Hartung ein Netzwerk bildeten. Man kann diese Befunde auch so auffassen,
daB die Geschwulstzellen dicht aneinander liegend, kubische oder polyedrische
Gebilde darstellen, die ein sehr helles Protoplasma haben, oder nur die Rand-
umrisse der Zellen deutlich erkennen lassen, wahrend das Protoplasma gewisser-
mafen leer erscheint. In vielen Zellen finden sich im Protoplasma Einschliisse,
die sich meist scharf vom iibrigen Zelleib durch eine schmale Liicke abheben.
Gewdohnlich sind es rundliche, dunkler bréunliche bzw. rotliche, scharf begrenzte
homogene Massen, die die GroBe von roten Blutkdrperchen haben, meist gréBer
sind. Selten sieht man auch mal ein unverindertes rotes Blutkérperchen im
Protoplasma. Wenn die Einschliisse grofer sind, ist der Kern gewdhnlich halb-
mondférmig an die Wand gedriickt oder stark nierenférmig umgestaltet. Viel-
fach sind die Zellen stark vergroBert und enthalten massenhaft solche Einschliisse.
Mitunter finden sich an der Wand der Zellen stark hyperchromatische Kernreste
neben den Einschliissen (Untergang). Manche Zellen zeigen gréfiere Vakuolen
zu mehreren nebeneinander im Protoplasma. An einigen Schnitten sieht man
deutlich gelblich-braunliches, korniges Pigment im Protoplasma, oft gleichzeitig
neben den Einschlissen. Eine positive Eisenreaktion lieB sich nicht erzielen;
mitunter erinnert das Pigment an Gallenfarbstoff. Andererseits fallt auf, daB
in vielen Schnitten trotz starker Phagocytose roter Blutkdorper kein Pigment
nachzuweisen ist.

Im iibrigen sieht man im Gebiet der noch erhaltenen Geschwulstzellen zahl-
reiche Kernuntergangserscheinungen und zahlreiche atypische Mitosen. Sparlich
findet man Lymphocyten neben den Zellen in Gruppen um die Gefale. Riesen-
zellen oder Syncytien treten zunichst nicht deutlich hervor. Praparate aus dem
Rande des groBen Geschwulstknotens im Bauche zeigen Wachstum der Gewéchs-
zellen im Fettgewebe. Die Nekrosen sind nicht so ausgedehnt. Dort sah ich auch
zuerst einige Riesenzellen mit zahlreichen grofien, zum Teil verklumpten Kernen
und gelblichem (van Gieson) Protoplasma mit Vakuolen; diese hielt ich zunichst
fiir Reste untergehender Muskulatur. Erst als ich in anderen — muskelfreien —
Organen #hnliche Gebilde in den Metastasen antraf, kam mir der Verdacht, daf
es sich um Syncytien und Riesenzellen eines Chorionepithelioms handeln kénne.
Nun fand ich auch in dem Bauchgewichs nach Anfertigung weiterer Schnitte
deutliche Syncytien in typischer Anordnung, vielfach in Beziehung zu Gefafien
(Abb. 4).

Es gelang mir nun auch bald weite gefifihnliche Riume, die mit Syncytien
ausgekleidet waren, nachzuweisen oder syncytiale Bander, die teilweise gefal-
ahnliche Raume begrenzten. In einem weiten GefdB fanden sich auch einzelne
Gewichszellen im Lumen; auBerdem konnte ein Einbruch syncytialer Massen in
ein Gefil festgestellt werden. Die Kerne der syncytialen Bander haben vielfach
dieselben groBen Kernkérper wie die iibrigen Geschwulstzellen. An anderen
Stellen fanden sich Riesenzellen mit untergehenden Riesenkernen. Im Protoplasma
einzelner Syncytien sah man wieder gelblich-braunliche Pigmentkérnchen. Ein
Teil der syncytialen Gebilde ist von massenhaften feinen, wabendhnlichen Va-
kuolen durchsetzt. Glykogen lie sich nicht nachweisen, das Material war aber
in Formalin gehartet. In vielen Schnitten findet sich — dem makroskopischen
Bilde entsprechend — sehr ausgedehnte Nekrose unter Bildung von Gerinnungs-
magsen. Mitunter um weite GefaBriume nur ein schmaler Mantel von erhaltenen
Geschwulsztellen. Bei Farbung auf Fett (Scharlach R) erweist sich ein Teil der
Geschwulstzellen als stark verfettet; in den nekrotischen Massen reichlich Reste
verfetteter Zellen und freie Fetttropfen.
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Ganz ahnliche Befunde ergab die Untersuchung von melastatischen Knoten
der Leber.

Auch hier hat man den Eindruck, daB es sich um ein groBzelliges Rundzellen-
sarkom handelt, zumal keine deutlichen syncytialen Bildungen festgestellt werden
konnten. Einschliisse von roten Blutkérpern finden sich hier nur selten in den
Geschwulstzellen; dfter dagegen im Protoplasma mit Himatoxylin stark dunkel
gefarbte Massen, die wie Chromatinreste aussehen (Phagocytose von Kerntritmmern).
Auffallig ist, daB schon in den kleinsten, kaum linsengrofen Melastasen deutliche
Nekrosen vorhanden sind. GroBere Strecken zeigen keine Kernfirbung, statt

Abb. 4. GroBes Bauchgewichs. Prip, 15472, Leitz Obj. 3; Ok. 8. Tubuslénge 15,5.

dessen ein triibes, nekrotisches Gewebe, das aussieht wie geronnene EiweiBmassen,
zum Teil von langen spindeligen Gebilden, offenbar jungen Bindegewebszellen
durchsetzt.

Im Gebiete der Metastase 186t sich die Leberstruktur nicht mehr erkennen.
Die Geschwulstzellen enthalten zum grofSten Teil massenhafte Fetttropfchen, die
die Zelle oft ganz ausfiillen. Die Randabschnitte des Knotens sind an einzelnen
Stellen in geringer Ausdehnung von Lymphocyten durchsetzt. Die angrenzenden
Leberzellen sind zusammengedriickt und stark verfettet. In der iibrigen Leber
miBige Erweiterung der zentralen Capillaren mit Verfettung der zentralen Ab-
schnitte der Lappchen. Geringe Mediaverfettung der kleinen Arterien in den
portobilidren Zentren; das Bindegewebe ist dort leicht vermehrt. Ein unter der
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Serosa sitzender kleiner Herd von einigen Millimetern Durchmesser, der makro-
skopisch fiir eine Metastase gehalten wurde, erwies sich histologisch als eine
ziemlich zellreiche Narbe, in der noch Reste von nekrotischem Gewebe nachzu-
weisen waren. Ob es sich um einen Rest eines untergegangenen metastatischen
Knotens handelt, wage ich nicht zu entscheiden. Serienschnitte ergaben jeden-
falls keinen Anhalt dafir.

Viel eindeutigere Bilder ergab die Untersuchung der Lungenmetastasen: Bin
Knoten von etwa 3 mm Durchmesser zeigt schon fleckweise Nekrosen und Blu-
tungen, letztere hiufig im Gebiete der Nekrosen. Der Knoten ist verhiltnismiBig

Abb. 5. Metastatischer Knoten in Lunge. Prip. 15469, Serie 2. Leitz Obj. 3, Ok. 3.

scharf begrenzt, reicht nicht ganz bis unter die Pleura. An einer Stelle sicht man
deutliche Syncytien in Beziehung zu einem sich verzweigenden Gefafl. Bei Elastin-
farbung erkennt man nur noch sparliche Restchen elastischer Fasern in den
Randteilen etwas mehr, dort ist vereinzelt auch die Alveolarstruktur angedeutet.

Wirklich deutlich ‘wird der Charakter des Chorionepithelioms erst in Serien-
schnitten durch einen metastatischen Knoten der Lunge von etwa 5—6 mm
Durchmesser. Schon bei ganz schwacher Vergrofierung erkennt man ausgedehnte
Nekrosen, weite, mit Blut gefiillte GefiSraume und an verschiedenen Stellen
deutliche syncytiale Massen.

Bei etwas stirkerer VergrofSerung (Abb. 5) treten Nekrosen und Blutungen
besser hervor. Das Geschwulstgewebe sieht zum Teil wie 6dematos aus, die Zellen
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sind auseinandergedringt, schlecht erhalten. Weiter werden deutlich erkennbar
reichlich wohl erhaltene Syncytien, die zum Teil gefdBahnliche Raume auskleiden,
die mit Blut gefillt sind. Abb. 6 stellt ein solches Gebilde bei stdrkerer Ver-
groBerung dar. AuBerdem finden sich viele grob verklumpte Kernmassen im
gemeinsamen Protoplasma.

Einen merkwiirdigen Befund ergab die Untersuchung einer weiteren kleinen
subpleuralen Lungenmetastase. Statt Lungengewebe sieht man an der Stelle
Fettgewebe und reichlich weite, zum Teil stark geschlingelte Gefille; in diesem
Bezirk eine Metastase mit stark verfetteten Geschwulstzellen (Abb. 7). Es han-
delt sich offenbar um eine kleine Fehlbildung, in die eine Metastase erfolgt ist.
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Abb. 6. Dasselbe, Starke VergroBerung. Leitz Obj., 7; Ok, 1.

Der Fall wiirde vorwiegend kasuistisches Interesse bieten, wenn der im
rechten Hoden makroskopisch als Gewdchs angesehene Herd sich bei der
mikroskopischen Unitersuchung wirklich als eine Geschwulst erwiesen
hitte.  Dann hitten wir einen ganz typischen Befund: VerhiltnismaBig
kleines bosartiges Hodengewdchs mit méchtigen retroperitonealen
Metastasen vor der Wirbelséule und kleineren Metastasen in Leber und
Lungen. Diese Art der Metastasierung ist bei diesen Fillen, wie ich
a. a. O. ausgefithrt habe, so typisch, dall man schon aus der Art und
Verteilung der Tochtergeschwiilste auf ein primidres Hodengewichs
schlieBen kann (P. Prym, Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 28, 1925).
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Bei dieser typischen Metastasierung erwies sich aber der Herd im
Hoden als eine Art Narbengewebe, von Gewdchs war keine Spur zu finden.
Da lag der Schluf} sehr nahe, dafi ein Gewdchs im Hoden sich von selbst
vollig zuriickgebildet habe, nachdem vorher eine Metastasierung erfolgt war.
Diese Vermutung wurde mir fast zur GewiBheit, als ich in den Metastasen
Stellen fand, die dem Bilde des atyplschen Chorionepithelioms im Sinne
Morchands entsprachen.

Denn gerade von dem Chorionepitheliom des Weibes wissen wir, daf-
es spontaner Riickbildung fahig ist; da liegt es nahe anzunehmen, daB

Sy e

Abb. 7. Metastase in eine ,, Fehlbildung** der Lunge. Him.-Scharlach-R-Firbung.
: Schwache Vergr, Leitz Obj. 1, Ok. 1.

auch das Chorionepitheliom beim Manne sich ahnlich verhalten kénne.
Dann miifiten wir unsere Beobachtung folgendermafen deuten: Eine auf
EntwicklungssiGrungen beruhende Geschwulst des Hodens hat sich zu einem
chorionepitheliomihnlichen Gewdchs entwickell; wenig ausdifferenzierte
Zellen der Geschwulst sind metastatisch verschleppt worden und haben zu
mdchtigen Metastasen wvon wvorwiegend wunreifem Bauw  gefihrt; nur
stellenweise haben sie zur Awusdifferenzierung im Sinne des atypischen
Chorionepithelioms gefihrt. Die Primdrgeschwulst hat sich inzwischen
vollig zuriickgebildet, als Rest ist ein narbendhnliches Gewebe im Hoden
zuriickgeblieben; diese Art des Verlaufes wiirde den Fall vollig kliren.
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Die Griinde, die fiir diese Annahme sprechen, habe ich (1. ¢.) schon ein-
gehend erértert; mir bleiben vor allem noch drei wichtige Fragen zu. be-
antworten: 1. Sind die histologischen Befunde so eindeutiq, daf} wir ein
atypisches Chorionepitheliom im Sinne Marchands annehmen konnen?
2. Entsprichi der Befund im Hoden dem Bilde eines zuriickgebildeten bzw.
L.,ausgeheilten bosartigen Hodengewdchses? 3. Ist nicht noch eine andere
Deutung des Falles moglich? '

Was die erste Frage angeht, so muB man ja bekanntlich sehr vor-
sichtig in der Diagnose: ,,Chorionepitheliom® sein, weil chorionepithe-
liom#hnliche Bilder auch in anderen Geschwiilsten vorkommen kénnen.

In unserem Falle haben wir aber so charakteristische Befunde, daf3
es gesucht erscheinen miifite, die Neubildung anders als ein dem atypi-
schen Chorionepitheliom mnahestehenden zu betrachten: Friihzeitige
regressive Verinderungen bis zur Nekrose, Neigung zu Blutungen,
Auftreten - von unregelmiafig gestalteten, verdstelten, vielkernigen,
syncytialen Massen, die z. T. Blutriume begrenzen, z. T. in Gefifien
unter Verdringung des Endothels wachsen. Ob die zelligen Massen
zwischen den Syncytien, die in unserem Falle die Hauptmasse dar-
stellen, den Langhansschen Zellen nahestehen, ist schwer zu entscheiden.
Leider war der Glykogennachweis nicht mehr zu erbringen; morpho-
logisch stimmen sie in manchen Punkten mit den Langhansschen Zellen
dberein. Marchand gibt als Kerngrofle 9—I13 u an, die Nucleolen sind
im Verhiltnis zum Kern meist sehr grofi, 2,3—4,5 « im Durchmesser;
in der Regel weniger stark gefirbt. Auch in unserem Falle sind die
Nucleolen auffillig gro und weniger stark gefirbt, Kerngréfie um 10 g,
GroBe der Kernkorper bis 5 u. Wenn ich daraus auch keineswegs auf
eine Gleichheit schlieBe, so ist immerhin eine gewisse Ahnlichkeit vor-
handen.

Die eigentiimliche Einkerbung der Kerne, die mir mehrfach auffiel,
ist auch sonst bekannt. So beschrieb Rudolf Meyer ein sicher embryonales
Hodenteratom, dessen michtige, zum Teil chorionepithelialen retroperi-
tonealen Metastasen auch zahlreiche Kerne mit Einbuchtungen aufwiesen.

Es ist auch zu bedenken, dafl wir kein Ursprungsgewéchs untersuchen
konnten, sondern nur Tochtergeschwiilste. Schon Marchand hat darauf
hingewiesen, daB beim Chorionepitheliom des Weibes die Metastasen
eine vom priméren Gewichs abweichende Beschaffenheit haben ,,und z. B.
nur aus isolierten Zellen, ohne gréfere syncytiale Massen und ohne deut-
lich unterscheidbare Zellschichtelemente bestehen. Die Diagnose
,.atypisches Chorionepitheliom bleibt ja immer mehr oder weniger eine
‘Wahrscheinlichkeitsdiagnose; das betonen die besten Kenner dieser
Geschwulst (Risel, Lubarsch-Ostertag, 1907, S. 1062).

Soviel aber ist wohl mit Bestimmtheit zu sagen: Die 4dhnlichkeit im
histologischen Bilde mit dem atypischen Chorionepitheliom ist so grofs, daf
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wir unter Bervcksichtigung oller tibrigen Umstdnde mit grofier Wahr-
scheinlichkeit diese Diagnose stellen kinnen.

Da man heute wohl fast allgemein annimmt, dal die chorioepithe-
lialen Anteile der Geschwulst nicht aus einer beim Aufbau des Teratoms
beteiligten Anlage fetaler Eihilllen hervorgehen (s. aber andererseits die
beachtenswerten Austiihrungen Schlagenhaufers 1920), sondern daB3 das
fetale Ektoderm des Teratoms zu den verschiedensten Bildungen be-
fahigt ist, unter vielem anderen auch zur Hervorbringung chorioepi-
thelialer Gebilde, so ist wohl verstdndlich, dall als morphologisches
Produkt alle Uberginge von indifferenten sarkom- oder carcinom-
ahnlichen Formationen iiber ein fragliches oder mehr oder weniger
sicheres atypisches Chorionepitheliom bis zum typischen Chorion-
epitheliom im Sinne Marchands beobachtet werden. Der Bau der Ge-
schwiilste wird eben davon abhingen, in welcher Richtung und in wel-
chem Grade das fetale Ektoderm sich ausdifferenziert. Das kommt vor
allem fiir die Metastasen in Betracht, bei deren Entstehung nur einzelne
Zellen oder Zellgruppen beteiligt sind. In den syncytialen Massen und
dhnlichen Gebilden abnorme Anlagen von BlutgefdBcapillaren zu sehen,
wie das nach der Schlagenhouferschen Entdeckung noch Sternberg und
nach ihm andere (Monckeberg, Nakayama) in ihren Fillen getan haben,
liegt fiir uns kein Grund vor. Das Gegenteil zu beweisen ist natiirlich
schwierig, es miillte sich dann jedenfalls auch um undifferenzierte
Zellen handeln, die Capillaren in embryonaler Form oder rudimentéire
GefaBanlagen bilden.

Da aber gerade die chorioepithelialen Bildungen sich vorwiegend in
Hodengewichsen und ihren Metastasen finden, also in denselben Ge-
schwiilsten, die zum Teil sichere Embryome darstellen, da weiter alle
Ubergiinge von den auf atypisches Chorionepitheliom eben verdéchtigen
Geschwiilsten bis zum voll ausgebildeten typischen Chorionepitheliom
beobachtet sind, halte ich es fiir gesucht, die fraglichen Gebilde als
Capillaranlagen zu deuten. Die Deutung, die Sternberg seinem Fall ge-
geben hat, ist im allgemeinen auch nicht anerkannt worden.

Die metastatischen Geschwiilste in unserem Falle halten wir demnach
auf Grund der histologischen Untersuchung und auf Grund der erwihn-
ten allgemeinen Gesichtspunkte fiir zellreiche Geschwiilste, die zum
mindesten dem atypischen Chorionepitheliom im Sinne Marchands sehr
nahestehen.

Es wire nun zunichst die zweite Frage zu erledigen: Entspricht der
Befund im Hoden dem Bilde eines zuriickgebildeten bzw. ,ausgeheilten’
basartigen Hodengewdchses?

Dariiber ist natiirlich kaum etwas bekannt, da es ja gerade dem
Charakter solcher Geschwiilste entspricht, nickt auszuheilen. Nur vom
Chorionepitheliom des Weibes ist lange bekannt, daB es sich spontan
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oder nach unvollsténdiger Entfernung vollig zuriickbilden kann, tiber
die Art der Ausheilung und Narbenbildung, vor allem iber das histo-
logische Ergebnis wissen wir kaum etwas.

Krewer fand in einem Falle von Chorionepitheliommetastasen an der hin-
teren Uteruswand am Abgang der linken Tube ,,eine 15-kopekenstiickgroBe Narbe,
welche nicht tief in die Muskulatur eindringt und fest mit der vorderen Uterus-
wand verwachsen ist“. Die Schleimhaut war dort samtartig und zottig und dicker
als normal. Damit sind alle Veranderungen der ganzen Geschlechtsorgane er-
schopft und. trotzdem ausgedehnte Metastasen. Histologisch handelte es sich
aber um Reste retinierter Decidua serotina, kleine Blutungen in der Muskulatur
und eigenartige Zellgebilde, die zum Teil aus grofieren Gruppen vieleckiger, scharf
umrissener Zellen mit grofem, blaschenférmigem, blassem Kern, ohne Zwischen-
substanz bestehen. .

Danach handelte es sich also nicht um eine reine bindegewebige Narbe, son-
dern um ein Gebilde, das an einen retinierten Placentarrest erinnert.

Risel (1903) konnte schon die Moglichkeit einer spontanen Riickbildungs-
fahigkeit chorioepithelialer Wucherungen entschieden bejahen. Als Beispiel fir
die Moglichkeit solcher Ausheilung fithrt Risel einen eigenen Fall an, in dem er
,»an verschiedenen Stellen der Lungen kleine bindegewebige, reichliches Blut-
pigment enthaltende Herde fand, die offenbar aus einer Organisation &dlterer,
hauptséchlich aus Blutgerinnseln bestehenden Geschwulstknoten hervorgegangen
waren'. Die Gerinnungsmasse war von einer breiten bindegewebigen Kapsel
umgeben, von der aus Granulationsgewebe einwuchs, schlieBlich blieben an Stelle
des ursprimnglichen Geschwulstknotens ,kleine Herde von neugebildetem Binde-
gewebe, die manchmal noch spirliche Reste von Gerinnungsmassen einschlieSen,
ofter aber auch schon etwas narbige Schrumpfung zeigen und mit auBerordentlich
reichlichem, teils koérnigem, teils krystallinischem Blutpigment durchsetzt sein
kénnen®.

Danach hitten wir also, soweit man iiberhaupt aus einer vereinzelten
Beobachtung Schliisse ziehen kann, bei der Ausheilung eine wenig
charakteristische Narbe zu erwarten, die hichstens durch die reichliche

 Menge von Blutpigment etwas besonders bietet. In unserem Falle war
Pigment nur spérlich vorhanden, die Narbe war auch wenig charakte-
ristisch, nur fiel das Fehlen jeder stirkeren zelligen Infiltration und die
Neigung des Bindegewebes zur Nekrose auf.

Bemerkenswert war die Bildung eines eigentiimlichen Gefifinetzes
(s. Abb. 8), wie ich es sonst hdufiger in Hypernephroidomen, Strumen
und gewissen Formen der Mammainduration gesehen habe.

Schon lingere Zeit habe ich auf diese eigentiimliche Art der GefiB3-
neubildung geachtet, weil sie mir etwas Charakteristisches zu sein schien.
Das Gemeinsame glaubte ich darin zu sehen, dalB es sich um schlecht
erndhrte oder untergehende bindegewebige Massen handelt, die diese
eigenttimliche Form der GefdBneubildung als eine besondere Reaktion
auslésen. Sehr beachtenswert war mir, daB ich bei Mathias eine An-
gabe fand, die erkennen 1866, daf auch ihm diese GefaBinetzbildung als
etwas Besonderes aufgefallen war und daB er sie in Beziehung zum
Chorionepitheliom bringt. Mathias sagt in der Aussprache zu einem
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Vortrage von Koltonski itber einen Fall von Chorionepitheliom: ,,All-
gemein mdéchte ich zur Pathologie des Chorionepithelioms bemerken, da@l
es neben der Arrosion von Gefdflen auch die Eigenschaft besitzt, eine
sehr reichliche Blutgefifbildung im Bindegewebe hervorzurufen, dhnlich
wie manche himorrhagische Carcinome und besonders die Hyper-
nephrome.” Umgekehrt wiirde also diese GefiBneubildung, wie wir sie
in unserem Falle beobachten konnten, die Diagnose eines riickgebildeten

Abb. 8, GefiBneubildung im prim#ren Hodenherd. Leitz Obj. 3, Ok. 3.

Chorionepithelioms oder verwandten Gewachses stiitzen kénnen, wenn
wir auch nicht zu viel Wert auf diesen Befund legen wollen.

Soviel kénnen wir jedenfalls sagen: Es spricht nichis dagegen, manches
dafir, daf der von uns vm Hoden vorgefundene Herd den Rest eines riick-
gebildeten Hodengewdichses darstellt. Wie diese Geschwulst gebaut war,
dariiber kénnen wir natiirlich nichts aussagen, das Wahrscheinlichste ist
aber, daf sie einen chorionepithelialen Anteil enthielt.

Wenn man sieht, wie mitunter derartige Hodengeschwiilste bis auf
geringe Reste in ihren Randteilen nekrotisch werden; dann kann man
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wohl verstehen, daf sie auch véllig verschwinden und durch Binde-
gewebe ersetzt werden.

Kurz eingehen maochte ich hier noch auf die eigentimlichen Gefdfpverdnde-
rungen mit Wandverdickung und ausgedehnter Verfettung im Gebiete des narbigen
Hodenherdes, wie ich sie beschrieben habe.

Staemmler hat ganz &hnliche Versnderungen der Arteriolen in retinierten
Hoden festgestellt. Er fafit sie als eine Art Arteriolosklerose auf, die rein kon-
stitutionell bedingt, auf einer lokalen Hypoplasie der Arterien beruht. Sie treten
mit so groBer RegelmiBigkeit an den Arterien kleinen und kleinsten Kalibers
auf, daB Staemmler diese Arteriolosklerose des Hodens in hohem Grade als spe-
zifisch fiir das retinierte Organ ansieht.

Nun ist aber in unserem Falle von einer Retention des Hodens keine Rede,
und trotzdem finden wir die charakteristischen Verénderungen der Arteriolen.
Immerhin ist aber auffallig, dal die GefaBverinderungen sich in einem Hoden
finden, der zum groBten Teil atrophisch zugrunde gegangen ist, ohne daB sich
entziindliche Reaktionen nachweisen liefen. Vielleicht handelt es sich doch auch
hier um eine konstitutionell bedingte Verinderung der Arterien bei einer anders-
artigen Entwicklungsstorung des Hodens; eben jener Entwicklungsstérung, die
vielleicht gleichzeitig den Boden fiir einen den Embryomen oder Chorionepithe-
liomen nahestehenden Tumor abgab.

So wiirden also auch die beschriebenen Verdnderungen der Arieriolen
ganz gut zum Bilde eines riickgebildeten Gewdchses im Hoden passen; ja
man kinnte sich fragen, ob nicht die von uns vermutete Geschwulst sich in
einem konstitutionell atrophischen Hoden entwickelt hat.

Das sind natiirlich alles nur Vermutungen, auf die ich nicht zu groflen
Wert legen will; wir sind eben gezwungen, das Vorhandensein des ver-
schwundenen Gewéchses aus einer groBen Reihe mittelbarer Umstédnde
wahrscheinlich zu machen.

SchlieBlich wére noch die lefzte Frage zu beantworten, ob nichi eine
ganz andere Deutung des Falles mdglich ist.

Ist nicht etwa die grofle retroperitoneale Geschwulst in der Bauchhiohle
das Ursprungsgewdchs und der narbendhnliche Herd im Hoden ein Neben-
befund? Da unser Gewichs nach unseren Ausfithrungen in seinem Bau
dem Chorionepitheliom nahesteht und da erfabrungsgeméfl beim Manne
derartige Geschwiilste fast ausschlieBlich von Hodengewéchsen ihren
Ausgang nehmen, sei es von Chorionepitheliomen oder Mischgeschwiil-
sten, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr gering, dafl das Bauchgewéichs
den Ursprungssitz darstellt. Beim Manne sind extragenitale Chorion-
epitheliome anferordentlich selten beobachtet und ein Teil -der Félle
ist nicht gentigend sichergestellt.

Ich erinnere an die Félle von Davidsokn, Ritchie und Askanazy.
Davidsohn* hat bei einem 44 jahrigen Manne ein Magencarcinom beschrieben,
das durch ein Loch in Verbindung stand mit einem dem Magen anliegenden, von

Anmerkung bei der Korrektur: Herr Geheimrat Lubarsch machte mich freund-
licherweise auf eine Dissertation von Joachim Herms, Berlin aufmerksam:
» Uber ein Magencarcinom mit chorionepitheliomatdsen Metastasen® (Manuskript).
Herms beschreibt darin einen Magenkrebs bei einem 54jahrigen Manne mit massen-

Virchows Archiv. Bd. 265. 17
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Netz begrenzten blutigen Sack. Der Magentumor bot histologisch das Bild eines
Adenocarcinoms, der angrenzende Sack erwies sich als malignes Chorionepitheliom.
Der Hoden war frei, auch bei histologischer Uniersuchung.

Risel hat 2 dhnliche Fille beobachtet, sah aber die scheinbar chorioepithelialen
Bildungen aus den carcinomatosen Bestandteilen hervorgehen. Auf Grund dieser
Befunde erkennt er auch den Davidsohnschen Fall nicht als Chorionepitheliom an.

Ritchie hat ein Teratom des vorderen Mediastinums mit typischen chorion-
epitheliomartigen. Wucherungen beschrieben. Das ist nach Risel der einzige Fall
des Vorkommens solcher Bildungen in einem sicher extragenitalen Teratom.

Askanazy hat einen Fall von reinem typischen Chorionepitheliom der Zirbel-
driise beschrieben. Wenn auch manches dafiir spricht, daB es sich um ein Primér-
gewdchs gehandelt hat, so ist doch nicht ausgeschlossen, daB im Hoden ein pri-
méarer Herd iibersehen ist, da nicht besonders darauf geachtet wurde. Wir konnen
ibn jedenfalls nicht sicher zu den extragenitalen Chorionepitheliomen rechnen.

Erwahnen will ich hier noch den Fall von W. Fischer, in dem ein Chorion-
epitheliom seinen Ausgang wahrscheinlich von einem Teratom eines Bauchhodens
nahm. Das Ursprungsgewichs saB vor der unteren Lendenwirbelsiule, wahrend
der rechte Hoden fehlte. Da die Deutung, die Fischer dem Fall gegeben, wohl
sicher zutrifft, kommt der Befund fiir uns nicht in Betracht, da es sich nicht um .
eine extragenitale Lokalisation handelt.

Nun hat aber Nakayama im Jahre 1910 eine Fall von sog. Pseudo-
chorionepitheliom eines Mannes beschrieben, den er offenbar wegen
seiner extragenitalen Lokalisation nicht als echtes Chorionepitheliom
auffalt. Er legt thm besondere Bedeutung bei und bezeichnet ihn als
,»nie beschriebenen Fall von Retroperitonealtumor.*

38 jahriger Mann. Klinisch: Retroperitoneales Gewichs, faustgroB unter Niere,
im linken Retroperitonealraum dicht neben der Wirbelsaule. Bei der Operation
waren simtliche Bauchorgane unveriandert, weiche Konsistenz, ausgedehnte Blutung.
Histologisch ,,dasselbe Bild wie ein Chorionepitheliom, indem das Parenchym
aus verschieden geformten Zellen besteht, von denen auBer reichlichen typischen
Syncytialzellen noch eine andere Zellart vom Typus Langhans zu sehen ist.*
Die Syncytien wiesen innige Beziehungen zu Capillaren und kleinen Gefafen auf.
Nakayama sieht als Matrix die BlutgefiaBendothelien an, obwohl das Gewéichs ,,ein
ganz identisches Bild mit der typischen Form von Chorionepitheliom (Marchand)
darstellt.”

Ja, er glaubt indirekt dadurch die endotheliale Herkunft des sog. Chorion-
epithelioms beweisen zu konnen.

Es handelt sich meines Erachtens offenbar um ein echtes Chorion-
epitheliom, und zwar um die Metastase eines priméren Hodengewichses.
Vom Hoden ist in der Arbeit merkwiirdigerweise nichis erwihnt, das Ur-
sprungsgewachs kann dort leicht iibersehen sein.

Demnach wirde auch dieser Fall von Nakayama die Dentung meines
Falles nicht erschiittern kénnen.

Es bleibt nun aber noch ein wichtiger Befund von Bostroem wbrig, der
fiir unseren Fall von der grifiten Bedeutung zu sein schien.
haften teleangiektatischen Toclitergeschwiilsten in zahlreichen Organen und Ver-
blutung aus einer nekrotischen Lebermetastase. Histologisch war die Magen-
geschwulst ein typischer adenomatéser Cylinderzellenkrebs. Fast sdmtliche
Metastasen waren chorionepithelioméhnlich.
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Bostroem hat in der Aussprache zu dem Vortrage von Schlagenhaufer auf
der Karlshader Tagung der Dtsch. Pathologischen Gesellschaft im Jahre 1902
iber einen sehr merkwiirdigen Fall berichtet. Wegen der Wichtigkeit des Befundes
lasse ich die Ausfithrungen Bostroems wortlich folgen: ,,Beilaufig vor einem Jahr
erhielt ich eine kleine Geschwulst, die aus dem Gehirn exstirpiert war. Die mikro-
skopische Untersuchung ergab in jeder Beziehung dasjenige Bild, wie wir es bei
dem Chorionepitheliom finden. Nach kurzer Zeit starb der ca. 30jahrige Mann.
Bei der Sektion fand ich eine umfangreiche Geschwulst in den retroperitonealen
Lymphdrisen® und &uBerst zahlreiche Metastasen in der Lunge, Leber und Niere,
die makroskopisch und mikroskopisch die groBte Ubereinstimmung mit einem
Chorionepitheliom zeigten. In den Geschwiilsten fanden sich keine anderen Ge-
webselemente. Die Hoden waren normal.” Schlagenhaufer erwiderte auf diese
Bemerkungen, dall es nicht notwendig sei, im Falle Bostroem den Ausgangspunkt
in die Hoden zu verlegen, es kdnne sich auch um ein Teratom des Retroperitoneal-

raumes handeln.

Seitdem spielt der Fall Bostroem im Schrifttum eine ganz besondere
Rolle. Er wird vielfach als das einzige Beispiel eines sicher extragenitalen
Chorionepithelioms beim Manne angefiihri.

Sternberg (1905) findet besonders bemerkenswert, dall sich im Hoden kein
Gewichs fand. Nach Davidsohn (1905) ist beim Manne erst 1 Fall von Chorion-
epitheliom ohne Hodenerkrankung, eben durch Bostroem, beschrieben.

Risel (1907) bezeichnet ihn tberhaupt als den 1. Fall von extragenitalem,
reinem, typischem Chorionepitheliom offenbar teratomatiser Anlage.

Auch W. Fischer (1908) weist auf die Wichtigkeit' dieses Befundes hin.

Fritze schreibt noch 1916: ,,Denn nur 1 Fall (Bostroems) kann als sicherer
ektoorchitischer betrachtet werden®.

In dhnlicher Weise dullerte sich 1918 Stirk (unter B. Fischer). Auch Kauf-
mann (1922) tiihrt den Bostroemschen Fall in der neuesten Auflage seines Lehr-
buches als Beispiel eines Chorionepithelioms ohne Beteiligung der Keimdriisen an.

Wenn demnach der Fall Bostroem als ein primérer extragenitaler Retroperi-
tonealtumor angesehen wird, so muBte ich mich fragen, ob mein Fall nicht &hnlich
zu deuten sei. Da mir das aber aus den verschiedensten schon angefiihrten Griinden
sehr unwahrscheinlich schien, wandte ich mich an das Giefener Pathologische
Institut mit der Bitte um den Obduktionsbefund. Durch die Liebenswirdigkeit
von Herrn Geheimrat Bostroem erhielt ich daraufhin eine Doktorarbeit, von
Hahn (1912), die den Bostroemschen Fall eingehender behandelt.

Danach sind die Hoden zwar klinisch mehrfach untersucht, ohne daf3 man
ein Gewiichs fithlen konnte, bei dem von auswirts dem Gieflener Institut geschickten
Sektionsmaterial waren aber die Hoden nicht beigelegt. Sie sind bei der Sektion
auch nicht untersucht worden. Awuf Nachfrage erfuhr man, daf} die Leiche bereits
beerdigt sei. Hahn fahrt dann wértlich fort: ,, Trotzdem bleibt nichts ibrig, als
die Annahme, daf in den Hoden der Ausgangspunkt fiir die ganze Geschwulst-
bilduhg zu suchen ist. Selbstverstindlich wird man nicht voraussetzen diirfen,
daf ein groBeres Teratom mit seinen harten Gewebsformationen, seiner scharfen
Begrenzung usw. vorhanden gewesen ist, sondern man wird sich vorzustellen
haben, dalB3 eine umschriebene kleine, weiche und deshalb eben im Leben durch
Abtasten nicht nachweisbare Geschwulst rein chorioepitheliomatoser Natur, viel-
leicht versteckt zwischen Hoden und Nebenhoden oder in der Substanz derselben
vorhanden war.*

1 Yon mir kursiv.
17*
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Damit scheidet der Fall Boestroem als primdres extragenitales Chorion-
epitheliom woll endgiiltig aus dem Schrifttum aus. Bostroem selbst hat
sich tibrigens in dieser Beziehung stets mit groBer Zuriickhaltung ge-
aulert, wenn er auch eine Zeitlang geneigt war, das retroperitoneale
Gewichs fir das Primére zu halten (s. M. Askanazy).

Nachtréglich finde ich in den Literaturangaben des Kaufmannschen
Lehrbuches zu 8. 1360 zu dem Bostroem-Haknschen Fall die Bemerkung:
,,vermutlich Metastase eines nicht beachteten kleinen Hodentumors.* Da-
nach hilt Kaufmann den Retroperitonealtumor auch nicht mehrfiir primér.

Somat fallt auch der letzte Grund fort, unser grofes Relroperitoneal-
gewdchs als primdr anzusehen.

Nach allen diesen Erwdgungen bleibt meines Erachiens keine andere
zusagende Erklirung ibrig, als dafi eine Spontanheilung eines kleinen
basartigen, wahrscheinlich chorionepitheliomahnlichen Gewdichses terato-
gener Herkunft im Hoden vorliegt, dafj die méchtige Bouchgeschwulst ebenso
wie die Geschwiilste in Lunge und Leber metastatisch entstanden sind.

Dafiir spricht die Art der Metastasierung, die ganz der bésartiger
Hodengewichse gleichkommt, weiter der histologische Befund eines
atypischen Chorionepithelioms im Sinne Marchands im Verein mit der
Tatsache, dal derartige Geschwiilste beim Manne extragenital bisher
nicht sicher beobachtet sind, hochstens im Verein mit ausgesprochenen
Teratomen (Mediastinum). Hinzukommt, dafl der narbige Herd im
Hoden schwer anders gedeutet werden kann. Die Selbstheilung hat
um so mehr Wahrscheinlichkeit, als vom Chorionepitheliom des Weibes
derartige spontane Riickbildungen bekannt sind.
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