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Naehdem das klinisehe Bild der Portioleukoplakie und ihr hgufiges 
Vorkommen seit Einfiihrung der Kolposkopie in die Gyn/~kologie dutch 
Hinselmann bekanntgeworden ist, gilt es, die nahen verwand~sehaft- 
lichen Beziehungen zMsehen Careinom und Leukoplakie, die in der 
Chirurgie, Gynakologie und Dermatologie 1/~ngst bekannt sind, patho- 
logiseh-anatomiseh zu erfassen und zu untersuehen. Bis zum Jahre 1927 
waren in Deutschland nur 2 F/s yon Portioleukoplakie dutch v. Fran- 
qud bekanntgeworden, so dal3 die Leukoplakie der Geb/irmutterportio 
so gut wie nnbekarmt war. 

Angeregt dutch meine kolposkoloisehen Studien als Assistent der 
Gyn/ikologisehen Abteilung, habe ieh seit Beginn meiner Tgtigkeit als 
Assistent des Pathologisehen Institutes es mir zur Aufgabe gesetzt, die 
Frage der Portioleukoplakie aueh am Leiehenmaterial zu untersuehen. 
Wie weiter unten des ngheren dargelegt werden soll, sind Leukoplakien 
an der Leiehenportio nur sehr sehwer zu finden. Unter 200 yon mir 
obduzierten weibliehen Leiehen fiber 18 Jahren habe ieh nut  einen Fall 
yon Portioleukoplalde gesehen, trotzdem ieh mir jede Portio bei der 
Obduktion unter gfinstigsten Beleuehtungsbedingungen auf diese 
Sehleimhautver~nderungen hin, die mir dureh meine einjghrige Aus- 
bildung am Kolposkop bekannt sind, ansehe. Der Fall stellt insofern 
noeh eine Besonderheit dar, als er unter den bisher entdeekten 45 Portio- 
leukol31akien erst der zweite Fall einer Leukoplakie der regelreehten 
origindiren Por~iosehleimhaut ist. Fast alle anderen Leukoplakien liegen 
im Bereieh der sog. Umwandlungszone (heilende Erosion) oder sind auf 
der origin~ren Portio- und Seheidensehleimhaut lokalisiert. 

Das Prgparat  stammt ~ron einer 34 Jahre alten Frau (Sekto-Nr. 
673/27)9 die an einer eitrigen Bauehfellentzfindung naeh durehgebroehe- 
her Wurmfortsatzentziindung gestorben war. 
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Attf der hinteren Muttermundslippe f~nd sich im linken Quadranten ein hirse- 
korn~oger, scharfumrissener, deutlieh hervorragender weiBer Fleck. Er wurde 
mit seiner n~heren Umgebung herausgesehnitten, in Alkohol fixiert und sparer 
in Paraffin eingebettet und in Seriensehnitten aufgesehnitten. Farbung: I-I~m. 
atoxylin-Eosin und van Gieson. 

Histologischer Be[und. 
Die Petrie ist iiberzogen yon einem ganz dfinnen atrophisehen Plattenepithel 

(Abb. 1), das sieh zusammensetz~ aus einer regelmiiBig angeordneten, einreihigen 
BasMzellenschieht, einer 3--4reihigen Stachelzellensehicht, einer ganz diinnen, 
h6ehstens 1--2rcihigen, abgeplatteten Zellsehieht. Die Intercellularbriieken sind 

Abb. 1. Zeiss-Mikroskop. Ok. 2, Obj. 20. ]3a]gl~nge 49 era, F/irb.: tI~m.-Eosin. 

gut erkennbar. Bindegewebsl0apillen fehlen vollkommen. Das Bindegewebe selbst 
is~ stark hyalin und 6demat6s. Auf einer Streeke yon 1,8 mm ist das ]~pithel ver- 
diekt und mit einer ziemlieh homogenen Hornsehieht bedeekt, darun~er befindet 
sich eine sehr zarte, einreihige K6rnerzellsehieht (Stra~. granulosum). An dieser 
$telle linden sieh aneh Vergndernngen an der BasMzellsehieht, die einer eingehenden 
]3etraehtung weft erscheinen. Sehon bei sehwaeher Vergr613erung (Abb. 2) er- 
seheing die Basalzellschicht in das Bindegewebe hinein vorgewuehert. Die ge- 
wueberten Teile sind gegen das umliegende t~indegewebe unseharf abgegrenzt 
und erweeken so den Eindruek eines infil~rierenden Waehstums. Dieser Eindruek 
wird noeh vers~rkt dureh die Tatsaehe, dab sieh diese gewueherten Absehnitte 
unter dem Epithel in einigem Abstande yon der Basalzellensehieht wieder mit- 
einander vereinigen und das dazwisehenliegende t~indegewebe inselfSrmig um~ 
fassen. Der erste Ged&nke, der sieh bier einstellt, is~ natiirlieh der, dab es sieh bier 
um den Tangentialsehnitt dureh die Basalzellensehicht einer an sieh normalen, 



604 M. Esser : 

aber gew61bt liegenden and eingebetteten Sehleimhaut handele. DaB dies ~fieht 
so ist, beweisen die Reihenschnitte, die immer wieder dasselbe Bild zeigen und 
zwar nut unter der Stelle mit verdicktem Epithel, das gleiehzeitig ein Strat. eor- 
neum und granulosum trggt. Betraehtet man diese Stelle mit starker Vergr6gerung 
(Abb. 3), so springen auch noch Unterschiede im Bau der Zellen sofort in die 
Augen. Man sieht deutlich, dab die Basalzellenschicht aueh an den gewucherten 
Stellen vorhanden ist, ihnlich wie an den Stellen ohne Verhornung und Wueherung'. 
Nur stehen die Zellen bier unregelmigiger in ihrer Anordnung, ttShe and Riehtung 
zueinander. Die Linie der Basalzellen erscheint gebnekelt und yon Bindegewebs- 
papillen unterbrochen. Die gewneherten Zellen, die deutlieh erkennbar (Abb. 3) 
aus der Basalzellenschicht mit giehtung gegen das Bindegewebe hervorgehen, 
sind kleiner, spindeliger, l~nglieh bis eirund und weisen einen kleinen, sieh mit 
It~matoxylin stark f/~rbenden Kern auf, der ein Chromatingertisg und Kernk6rper- 
ehen nieht erkennen liBt. Der Protoplasmasanm ist schmal nnd nimmt Eosin 

Abb. 2. Zeiss--~[ikroskop. Ok. 2. Obj. 10. Balgl~inge 26 cm. Firb.: ttam.-]~osin: 

fiberhaup~ nicht oder nur sehr schlecht gn. Auch mit starker VergrS~erung kann 
man nur immer wieder feststellen, dab die Abgrenzung gegen das ]3indegewebe 
stets unregelm~Big und oft durehbroehen ist. An Stellen, in denen diese gewucherten 
Zellen sich in breiterer Nasse vorfinden, sind die zentral gelegenen Zellen oft gr61?er 
und dicker, und ihr Zelleib zeigt dann aueh stellenweise wieder eine Neigung, sieh 
mit Eosin zu f/~rben. 

Die gleiehen Ver~nderungen an  den Basalzellen f inden sieh bei einem 
yon Hamdi, Konstan t inope l ,  besehriebenen mult iplen,  basalzelligen, 
pr~eaneer6sen Dermatosefall ,  der in  l ( rebs  ausgeartet  ist. Der Beschrei- 
bung  uncl den Abbi ldungen  gemil3 handel t  es sieh hier u m  den gleichen 
Vorgang. 

Naeh dem ganzen Aufbau  handel t  es sich bier in  diesem Falle bei der 
eben besehriebenen Sehleimhautstel le  u m  eine Leukoplakie mi t  eigen- 
ar t igem Basalrelief, auf einer di innen,  a t rophisehen Sehleimhau~. Die 
vorgewueherten Zellen lassen deutl ieh ein ver/~ndertes biologisehes und  

I~rberisches Verhal ten  erkennen.  



Portioleukoplakien. 605 

Zu bemerken ist des weiteren noch, dab de r  IJbergang yon der nor- 
malen Sehleimhaut zu der der Leukoplakie ein ununterbroehener ohne 
scharfe, abgesetzte Grenze ist. 

Soweit ich das einsehlggige Schrift tum iibersehe, sind l~/~lle yon reiner 
Portioleukoplakie bisher am Sektionsmaterial noeh nicht gefunden 
worden. An der Lebenden sind sie dutch kolposkopisehe Untersuchungen 
nunmehr h~ufig erkannt,  ausgeschnitten und dutch die histologische 
Untersuchung bestgtigt worden, wie der welter unten zu besehreibende 
lPall, der eine sehr sehSne Erggnzung zu diesem bildet, beweist. 

Abb. 3, Zeiss-~iikroskop. Ok. 2, Obj. 20. Balgl~inge 49 era. }'5~rb.: HS~m.-Eosin. 

Das Material s t ammt  yon einer 39j~hrigen Frau, die naeh ihrer 
Vorgesehiehte weder eine rechtzeitige noeh eine Friihgebu% durchge- 
mach~ hatte.  

1922 wegen beiderseitiger Pyosalpinx mit linksseitigem Ovarialabseel3 und ~us- 
gedehnten perisalpingitischen' und oophoritischen Verwaehsungen und. subphre- 
nisehem Abseel3 behandelt und operiert (Adnexenffernung und Drainage des 
Abscesses). Wat%. negativ. 

1 Jahr sparer erneute Aufnahme wegen Schmerzen im Unterbaueh. Operative 
Entfernung einer Cyste i~l der reehten Adnexgegend. 

Nachuntersuehung nach 3 Jahren ergab: Kleiner, retrovertierter, in ein 
derbes Gewebe eiagelagerter Uterus. Kolposkopiseher Befund yore 11. IV. 1926 
(Prof. Hinselmann)" Hoet~gradige Kolpitis mit etwas erhabenen, weil31ich belegten 
Stellen. Auf der Portio die erh~benen Stellen gr6Ber und zmn Teil geschwfirig. 
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Nach 1 Jahre erneute Aufnahme wegen hochgradiger Kolpitis. Kolposkopischer 
Befund mit 20father Vergr6gerung: Auf beiden Nuttermundslippen etwas er- 
habene und unregelm/~gig umschriebene weiBe Eat ten.  Scheide stark geschwollen 
und stark abschuppend. WaR. negativ. Dutch kolposkopischen Befund yore 
14. IV. 1927 wurden die Platten als Leukoplakie der Portio mad der Scheiden- 
wand identifiziert. Nach weiterer 3w6ehiger Beobachtungszeit Absetzung der 
Bertio and Ausschneiden der leukoplakisehen Stellen. 

Bei Naehuntersuchung naeh li/4 Jahren keine Spur mehr yon Leukoplakie. 
WaR. wiederholt negativ. 

Abb. 4. Bortio bei kolposkopischer VergrbBerung 3,5. Leukoplakien auf der 
~ortio und vorderen 8cheidewand. 

Aus der  beigeffigten kolposkopischen  Abb i ldung  (Abb. 4) is t  das  
kl inische Bi ld  der Por t io leukoplak ie ,  wie es sich an  der  Lebenden  hot,  
un te r  Zuhi l fenahme opt ischer  Hi l fsmi t te l ,  des Kolposkops ,  zu ersehen. 
Abb.  4 zeigt  Por~io und  vordere  Sche idenwand  bei 3 ,5faeher  Vergr6- 
gerung und  weist  die Ausdehnung  der  Leukop lak ie  auf. 

Zur histologisehen Untersuchung wurde die g~nze amputierte Portio und die 
ausgesehnittene Scheidenschleimhaut in Formalin fixiert, in einzelne ]316eke zer- 
teilt und in Paraffin eingebettet. Alle B16cke wurden in Serienschnitten auf- 
gesehnitten (insgesamt ca. 3500) und nntersueht. Farbung: Itgmatoxylin-Eosin, 
van Gieson, Plasmazellflrbung, Gramffirbnng und polychromes Methylenblau. 

Histologischer Be/und. 
Portio ~on einem diinnen, atrophischen Plattenepithel iiberzogen, das an den 

meisten Stellen sich aus einer einreihigen t~asalzellenschicht, einer 3--4reihigen 



Portioleukoplakien. 607 

Stachelzellensehicht und einer 1--2reihigen Schieht pla+~ter Zellen zusammen- 
setzt. Die Anordmmg ist regelm/~13ig. ]~indegewebspapillen se]ten, klein und sehr 
niedrig. Unter dem Epithel stellenweise geringe Blutnngs- and Iafiltrationsherde. 
:Bindegewebe stark 6demat6s und an vielen Stellen hy~lin und yon Leukoc~en- 
herden durehsetzt. 

An den leukoplakiseh ver~nderten Stellen die Epithelsehicht immer noch ver- 
h/~Itnism/il3ig di~nn. Sie besteht aul3er der ]3asa]zellen-, Staehelzellen- und Pl~tten- 
zellenschicht naeh aus einer 3--4 Ze]len sturken KSrnerschieht mit deutlieh sieht- 
baren Eleidink6rnchen und' breiter ttornschieht. 

Die Ze]len der Keim- (Basalzellen-) Schicht nehmen eine unregelm/il3ige Gr613e 
und Stellung an, sind kleiner und spindelig. Ebenso sind die Zellkerne meist 
kleiner und liegen sehr h/iufig am oberen Zellpol, wodurch der Eindruek erweckt 
wird, als ob die Richtungsaehsen der Zellen gegen das Bindegewebe lain geriehtet 
sei. An vielen Stellen ist die Basalze]lensehicht verbreitert; die Zellen liegen in 
mehreren Schichten iibereinander. Dutch die stiirkere Kernf~rbung (It~matoxylin) 
erseheinen diese Teile bedeutend dunkler. J~hnlieh wie in Abb. 2 und 3 des oben 
besehriebenen l%lles entsendet die Basa]zellenschicht anch in diesem Falle Fort- 
s/ttze gegen das Bindegewebe hin, die sich aus den eben erw/~hnten Zellen zusammen- 
setzen, nnd die sich sehr h/~ufig wieder in einzelne k]einere Forts/~tze aufsplittern. 
Gerade diese letztere ,,loinself6rmige ' '  Aufsiolitterung sieht v. Franqu~ als charakte- 
ristisch fiir beginnende B6sartigkeit an. Auffallend is% eine starke vakuol/~re 
Degeneration in den Kernen, die im ]~ereieh der Leukoplakie bereits in der ]~asal- 
zellenschicht einsetzt nnd sieh durch alle Schichten hindureh fortsetz~. Bemerkens- 
weft erscheint ferner noch d~s h~nfige Vorkommen yon Mastzellen im subeioithe- 
lialen Bindegewebe sowie sehr zahlreiche Blutungen und Zellherde. 

Dureh die Sohleimhaut hindurch finder eine rege Durehwanderung yon Leuko- 
cy~en stabt, die allerdings nur bis zur KOrnersehieht gelangen, da die feste nnd 
dicht gefiigte ttornsehicht der weiteren Durehwanderung ein Ziel setzt. Man 
finder sie infolgedessen in Massen zwisehen KSrner- und Itornschicht liegen. Der 
~bergang der normalen Schleimhaut in die der Leukopl~kie ist aueh in diesem 
]~'alle ein ununterbroehener, ohne seharfe Grenze. Das Bindegewebe ist aueh 
unter der leukoplakisehen Sehleimhaut stark sklerotiseh verandert nnd 6dema%6s. 

Bei  den  yon  Hinselmann und  Esser bisher  ver6ffent] ichten F/ i l len 
l a n d  sieh s te ts  eine scharfe  Abgrenzung  gegen die norton]e, origin/~re 
Por t iosch le imhau t ,  die du tch  alle Ep i the l sch ich ten  oft  wie mi t  dem 
Linea l  gezogen h indurehging .  (Vgl. die diesbezSgl.  Abb.)  v. Franqu~, 
LShnberg und  Schiller haben  in ih ren  Arbe i t en  ebenfal ls  h ierauf  hinge- 
wiesen. Diese bisher  beschr iebenen Fgl le  yon  Por t io l eukop la lden  fanden  
sieh al le im Bereieh der  sog. Umwandlungszone ,  d. h. der  mi~ P la t t en -  
ep i the l  i iberzogenen ek top isehen  Cerviea lsehle imhaut .  I n  den  hier  
beschr iebenen be iden  F~illen f inder  sich n i rgendwo eine Cervicaldri ise  im 
Bereieh der  Leukoplak ie .  Das vo l lkommen  ruhige basale  t~elief der  um-  
l iegenden Por t i o sch le imhau t  ]~f~t aueh  ni rgendwo Anzeichen eines dureh  
P l a t t e n e p i t h e l  e rse tz ten  oder  ausgehei l ten  Ee t rop iums  der  Cervical-  
s ch le imhau t  erkennen.  Der gleiehe Befund  isg berei ts  an  mehreren  
gleiehl iegenden F~l len  beobachte~ worden,  so daft es den Ansche in  er- 
weckt ,  daft die Leukop lak ie  der  , ,or igin~ren",  d. h. aul3erhalb des Be- 
zirkes der  Umwandlungszone  gelegenen Por t io-  und Vag ina l seh le imhau t  
ohne seharfe Grenze in die mngebende  Sehleimhau~ i ibergehen kann,  im 
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Gegensatz zu der Leukoplakie, die sich, wie bei den bisher besehriebenen 
F/~]len, im Gebiet der Umwandlungszone befindet, und die sieh dutch 
eine scharfe, gut sichtbare Grenze von dem sic umgebenden, normalen 
Epithel abhebt.  

Zeigten die bisher besehriebenen Sehnitte lediglich die Kennzeiehen 
einer Leukoplakie (Ausbildung einer KSrner- und Hornschicht sowie 
Vergnderungen an der Basalzellensehicht), so ergaben die weiteren 
I~eihenschnitte noeh Bilder, die geeignet s ind,  die zwischen Leuko- 
plakie und Krebs noch klaffende Lficke der pathologisch-anatomisehen 
Bilder auszufiillen. Zun~ehst erweist sich das basale Relief des leuko- 
plakisehen Epithels als grundversehieden yon dem des normalen Epi- 
thels. I m  normalen Epithel linden sich nut  spgrliche, meist flache 
Papillen. I m  leukoplakiseh ver/inderten sind sic zahlreicher, gr6Ber und 
anders geformt, eine Beobachtung, die bei jedem Fall immer wieder 
aufs neue bestgtigt wird. Form und Aufbau der leukoplakischen Papillen 
sind ganz charakteristisch und yon der der aeanthotischen und entzfind- 
lichen gut zn unterscheiden. In  den hier beschriebenen F~llen finder sich 
h/~ufig die Neigung der Basalzellen, in die Tiefe gegen das Bindegewebe 
lain yorzudringen. Diese Zellen sind in beiden Fgllen spindeiiger und 
kleiner und zeigen einen grol3en, sich mit  H//matoxylin stark I/irbenden 
Kern und gehen aus der Basalzellenschicht unmittelbar hervor. Zeigten 
jedoeh in dem zuerst beschriebenen Falle diese Zellen nur vereinzelt das 
Bestreben, einen mit  Eosin f/~rbbaren Protoplasmasaum zu bilden, 
und zwar nut an den Stellen, an denen sic sich zu subepithelialen Nestern 
und Leisten zusammenlegen, so ist in diesem Falle such sehon ein deut- 
liehes Vordringen yon kr/iftigen, soliden Epithelzapfen tier in das Binde- 
gewebe hinein zu sehen (Abb. 5, 6 und 7). Die Zapfen wachsen voll- 
kommen selbst~ndig und nach allen Bichtungen in das hyalin-6demat6se 
Bindegewebe hinein; das eine entziindliche t~eaktion erkennen lgBt. 
Cervicaldrfisen fehlen in der n/iheren und weiteren Umgebung voll- 
kommen, so daS es sich nicht um sog. Umwandtungsvorg/~nge mit aus- 
gefiillten Drfisen handeln kann. Dieses Vordringen nach alien Rich- 
tungen, d. h. senkrecht in die Tiefe und parallel zur Epitheldeeke ergibt 
sich aus den Reihenschnitten, und zwar besonders eindrueksvoll, wenn 
man nach Art des Orthsehen Plattenverfahrens die Seriensehnitte am 
groBen •odell wieder zum Block rekonstruiert und den Verlauf der 
Zapfen sich so an einem stark vergr6gerten histologisehen 3/Iodell vor 
Augen fiihrt. 

Aber nicht nur die Form und Art der Ausbreitung dieser Epithel- 
zapfen ist sehr lehrreich und bemerkenswert, sondern vor allen Dingen 
der zellige Aufban selbst. So verh~lt es sieh beispielsweise mit  Abb. 5 
und Abb. 6, die beide in der Seriensehnittreihe um etwa 20 Schnitte, 
also um etwa 120--150 it, auseinanderliegen. In  diesen beiden Abbfi- 
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dungen dringen zwei Epithelzapfen in der bereits beschriebenen Weise 
yon zwei verschiedenen Seiten her in die Tiefe vor. Sie weisen ebenfalls 
beide die angeffihrten Epithelvergnderungen auf und zeigen beide an 
ihrer Spitze eine leukocytgre 1qeaktion des Bindegewebes. Sie nghern 
sich beide im Verlauf der einzelnen Serienschnitte, ohne sich miteinander 
zu vereinigen. Sie lassen also einen bindegewebigen Verbindungsstiel 
frei ffir die Versorgung der yon ihnen umklammerten Bindegewebsinsel, 
die stark 6demat6s ist. In Abb. 6 weicht der linke Epithelzapfen nicht 
nut  nach rechts ab, nm sich dem zweiten Zapfen zu nghern, sondern er 
entsendet bei a auch noch einen Fortsatz in die Tiefe. An diesen beiden 
Abbildungen ist der epitheliale Anfb~u des linken Z~pfens insofern noch 

Abb. 5. Zeiss-Mikroskop. Ok. 2, Obj. 10. Balgl~inge 18 cm. F~irb.: Hgm.-Eosin. 

ganz besonders bemerkenswert, als hier in der vordringenden Spitze 
bereits eine deutliche Kugelschichtung der Zellen stattfindet, wie bei 
einer Cancroidperlenbildung. Auch bier ist yon einer sog. heilenden 
Erosion nirgends etwas zu sehen, so dab Cervicaldrfisen, die bier gelegen 
haben k6nnten, nicht die Veranlassung zu diesem Zapfenwachstfim sein 
k6nnen. Sehr lehrreich in bezug auf vordringende Epithelzapfen mit 
Kugelschichtung ist Abb. 7. Der Vorgang der Kugelschichtung finder 
bier an mehreren dicht beieinanderliegenden Zentren start  und geht 
nnmittelbar aus  der Basalzellenschicht hervor. Den gleichen Vorgang 
zeigt Abb. 8. Eine ebensolche Kugelschichtung finder sich in anderen 
Schichten noch innerhalb des Epithels, das bier stark verbreitert und 
leukoplakisch ver/~ndert ist, insbesondere eine starke vakuol/~re Degenera- 
tion in allen seinen Schichten erkennen liil~t. Auf Abb. 9 ist in einem 
vordringenden Epithelzapfen bei a eine ungewShnliche Zelldifferen- 
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zierung deutlich sichtbar, augerdem bei b das Vordringen der Basal- 
zellen in einzelnen mehr oder weniger starken Ziigen, die das Bestreben 
haben, sieh im Bindegewebe, also subepitheliM, wieder zu vereinigen 

k b b .  6. Zeiss-3~ikroskop. Ok. 2, Obj.  10. Balgl~nge 18 cm. F/irb.: "gun Gieson. 

Abb.  7. Ze iss -Nikroskop .  Ok. 2, Obj. 20. ]3algHinge 23 cm. F~rb.:  v a n  Gieson. 

und das Bindegewebe inselfSrmig zu umfassen. Aul3erdem deutliehes 
intereellul~res Odem des Epithels. 

ZusammengefaBt ergibt sieh hier fiir diesen letzteren Fall, dab wit es 
hier mit einer Leukoplalde zu tun haben, die ein Vordringen yon Epithel- 
zapfen in das Bindegewebe hinein berei~s in einer sehr betrgehtliehen 
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Abb. 8. Zeiss-lKikroskop. Ok. 2, Obj. 20. Balgliinge 23 cm. F~irb.: I-I~im.-Eosin. 

Abb. 9. Zeiss-Mikroskop. Ok. 2, Obj. 20. B~lgl~inge 40,5 cm. F~irb.: II~tm.-Eosin. 
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Tiefe erkennen l~8t. Das leukoplakisehe Epithel selbst, sowohl als aueh 
die an mehreren Stellen vordringenden Zapfen, lassen vakuol/~re Degenera- 
tion und vor alien Dingen abnorme Differenzierung und zwiebelsehalen- 
artige Sehiehtung der Epithelzellen in einem solehen MaSe und an soleh 
ungew6hnliehen Stellen erkennen, dab die Diagnose Krebs bier bereits 
nieht mehr abgelehnt werden kann, da die Krebskermzeiehen, freies 
Tiefenwachstum, abnorme Zelldifferenzierung und Heterotopie des 
Epithels sowie leukoeytgre Reaktion des Bindegewebes, erffillt sind. Zieht. 
man weiter die klinisehe Beobaehtung in der Gyngkologie, Dermatologie 
und Chirurgie in Betracht, die fiber das Verhgltnis der Leukoplakie 
zum Careinom am mgnnliehen und weibliehen Gesehleehtsteile sowie 
an Lippe und Zunge bereits gesammelt sind, so ist man erst reeht bereeh- 
tigL diesen Fall als bereits krebsig anzusehen und dementspreehend 
zu behandeln. 

Die beiden bier besehriebenen Fglle ergeben zusammengestellt ein 
sich erggnzendes Bild. Im ersten Falle sieht man deutlieh, wie unter der 
t torndeeke die ]3asalzellensehieht Zellen in das Bindegewebe hinein ent- 
sender, die ein vergndertes f~irberisehes und morphologisehes Verhalten 
zeigen und das Bestreben haben, sich in einiger Entfernung yon der 
Epitheldeeke mit ten im Bindegewebe wieder zu gr68eren Epithelan- 
h~ufungen und Epithelleisten zusammenzulegen. Im zweiten Falle finder 
sich neben diesen Vorg~ngen sehon bereits ein deutliehes Vordringen yon 
soliden Epithelzapfen mit abnormer Zelldifferenzierung und Kngel- 
sehiehtung. Hier finder sich das Tiefenwaehstum also nieht nur in einem 
fortgesehritteneren Stadium, sondern ist aueh bereits in der abnormen 
Zelldifferenzierung viel weiter ausgereift. Seit Einfiihrung der Kolpo- 
skopie in die Gyn~kologie dureh Hinselmann ist eine ganze Anzahl yon 
Portioleukoplakien, die friiher so gut Me unbekannt war, entdeekt und 
operativ entfernt worden (zur Zeit fiber 45). Viele derselben bieten ~hn- 
liehe 13ilder, wie hier beschrieben, d. h. sind in ihrer Entwieklung zum 
Careinom bereits ebensoweit vorgesehritten wie die hier beschriebenen 
Fglle. Andere stehen in einem frfiheren Stadium; bei einigen finder sieh 
ein unmittelbarer Ubergang in ein krebsiges Gewgehs. Alle abet lassen 
die eharakteristischen Ver~inderungen der Leukoplakie erkennen, yon der 
wir sehon allein aus der klinischen Erfahrung wissen, dab sie sich selbst 
und den auf sie einwirkenden Reizen iiberlassen, letzten Endes zum 
Krebs fiihren. ~ber  die Zeit, die sich yon der Ausbildung einer Leuko- 
plakie bis zum krebsigen Gewgehs erstreckt, kann einstweilen noeh niehts 
Sicheres gesagt werden; yon Labadie-Lagrave sind mehrere Jahre, yon 
v. Fcanqud 2 Jahre und yon Verdalle 8 und 81/., Jahre beobaehtet. 

Die beiden Fglle lehren auBerdem noeh, wie weitgehend sich Kolpo- 
skopie und Histologie in dieser Frage erg/~nzen sollen. Ftir die Diagnose der 
Portioleukoplakie nnd ihre Excision ist unbedingt die kolposkopisehe 
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Besicht~gung yon Portio und Scheide zu fordern, da es selbst an der 
Leichenportio unter gfinstigsten Bedingungen nur selten gelingt, die 
richtige Diagnose zu stellen. Ffir die histologische Untersuchung und 
die Beurteilung der klinischen Wertigkeit ist unbedingt an dem Auf- 
schneiden des ganzen Pr~parates in Reihensehnitten festzuhalten, wenn 
man sich nich~ einfaeh mit der Diagnose Leukoplakie auf Grund der 
charakteristischen Ver~nderungen begniigen will. Die Erg~nzung der 
beiden Methodenist jedoeh ~ul~erst wiehtig, da manes aueh kolp0skopisch 
bisher der Leukoplakie noch nicht ansehen kann, ob und an welcher 
Stelle das Tiefenwachstum bereits eingesetzt hat, und wie wei~ es 
bereits fortgesehritten ist. 
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