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Dasg Chorionepitheliom nimmt eine Sonderstellung unter allen anderen
bosartigen Gewichsen ein. Die Erkenntnis des Wesens dieser bisher
nur beim Menschen sicher festgestellten Geschwulst bereitete der wissen-
schaftlichen Forschung bedeutende Schwierigkeiten. Die geschichtliche
Entwicklung der Lehre vom Chorionepitheliom ist bereits in so vielen
Arbeiten iiber dieses Problem beriicksichtigt, daf§ ich, um iiberfliissige
Wiederholungen zu vermeiden, nur ihre wichtigsten Abschnitte erwihne
und im {ibrigen auf die diesbeziigliche, reichhaltige Literatur verweise.

Das Chorionepitheliom bedeutete fiir die medizinische Forschung
deshalb ein so schwieriges Problem, weil sich das Wesen dieser Neubildung
in die Regeln und Begriffe iiber maligne Geschwiilste nicht einordnen
1aBt, und zwar weder in morphologischer noch in 4tiologischer Hingicht.
Als erster beschrieb Sdnger im Jahre 1888 das klinische Bild des Chorion-
epithelioms als einer besonderen Erkrankung, vor ihm zihlte man diese
Geschwiilste zu Krebsen, Sarkomen oder malignen Uterusmolen; Sdnger
und andere Autoren bezeichneten gie als Deciduoma malignum oder
Sarcoma deciduocellulare. Den Forschungen Marchands verdanken wir
erst die Entdeckung der Morphologie des Chorionepithelioms, da er
als erster die epitheliale Genese dieses Tumors und den morphologischen
Zusammenhang der Geschwulstzellen mit dem Zottenepithel feststellte.
Seit dieser Zeit biirgerte sich auch die Bezeichnung Chorionepithelioma
malignum fast allgemein in Europa ein.

Die Eigenart dieser Neubildung unter allen anderen bosartigen Ge-
schwiilsten als eines Abkémmlings embryonaler Elemente war dadurch
schon gekennzeichnet. Marchand schloB jedoch die Méglichkeit einer
zweifachen Abstammung des Chorionepithelioms, ndmlich miitterlicher-
und embryonalerseits, nicht aus, war aber der Meinung, daB jede Fr-
wiigung dariiber gegenstandslos wére, solange die Genese der syncitialen
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Zellen nicht klargestellt sei. Fiir die spitere Entwicklung der Lehre
vom Chorionepitheliom war diese Ansicht Marchands von grofier Be-
deutung. Nur Veit und seine Anhénger bestritten am lingsten die
embryonale Herkunft des Chorionepithelioms, das sie als eine bdsartige,
von Vornherein bestehende, unter dem Einflul der Schwangerschaft
verinderte Geschwulst (Ca oder Sa) betrachteten. Fast alle anderen
TForscher stellten sich auf den Grund der Marchandschen Lehren und
bauten in diesem Sinne die Anschauungen tiber die Klinik, Histologie
und Behandlung dieser Erkrankung weiter aus. Ich erwdhne als die
wichtigsten Vertreter O. Frankl, R. Meyer, Newmann, Hitschmann,
Schmorl, Solowij- Krzyszhkowski, Zagorjanski- Kissel, Wiczynski u. a.,
deren Arbeiten unsere heutigen Anschauungen iiber das Problem des
Chorionepithelioms entscheidend beeinfluften,

Die Diagnose des Chorionepithelioms kann zu den gréBten Schwierig-
keiten AnlaB bieten, weil hier die bloBe histologische Untersuchung
im Gegensatz zu anderen bosartigen Gewéchsen keine entscheidende
Beweiskraft besitzt. Die Feststellung der Malignitdt hingt in der Mehr-
zahl der Fille zusammen vom klinischen Bild, der Vorgeschichte und dem
histologischen Befund ab. Den gewdhnlichen Bésartigkeitszeichen:
ungehemmtes, destruktives Zellwachstum, Metastasen, toxische All-
gemeinerscheinungen, kommen beim Chorionepitheliom nicht die Bedeu-
tung und Beweiskraft zu wie bei der histologischen Beurteilung anderer
verdichtiger Neubildungen, weil Befunde destruktiven Zellwachstums
(Wucherung und Zerstérung) geradezu ein biologisches Merkmal des
jungen Trophoblasten und seiner Abkémmlinge sind. Das wachsende
befruchtete Ei verhilt sich dem miitterlichen Organismus gegeniiber
ganz ahnlich wie ein bosartiges Gewéchs, erst gewisse Reaktionen im
bedrohten Gewebe des Wirtes (Nekrose, Leukocytenwall, Antikérper
im Blutserum: Syncitiolysine) hemmen unter normalen Bedingungen
das iibermédBige Wachstum des Trophoblasten. Daraus folgt, daf hier
der Unterschied zwischen normalem und pathologischem Zellwachstum
nur ein gradméBiger ist, oder, anders ausgedriickt, handelt es sich um
die Entscheidung : gutartige choriale Zellinvasion oder Chorionepitheliom ?
Die Richtlinien zur Erkenntnis des Chorionepithelioms verdanken wir
vor allem den grundlegenden Arbeiten Frankls und R. Meyers. Die
Differenzialdiagnose zwischen dem Bilde der chorialen Invasion und
dem Chorionepitheliom baute vor allem R. Meyer aus, der in seinen
umfassenden und ausfiihrlichen Arbeiten das Vorkommen von chorialen
Wanderzellen bei ganz normaler Schwangerschaft bewies und zugleich
dieses Bild vom Chorionepitheliom scharf abgrenzte. Das Vorangehen
einer Blasenmole in ungefihr der Hélfte aller Chorionepitheliome hat fiir
lange Zeit die Meinung aufkommen lassen, daB die bosartige Entartung
einer Blasenmole das ursichliche Ereignis fiir die Entstehung des Chorion-
epithelioms bilde. Neuere Beobachtungen haben jedoch die Hinfilligkeit
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dieser Ansicht erwiesen, da einwandfreie Chorionepitheliomfille ohne
vorangehende Blasenmole, sekundére Chorionepitheliome ohne uteri-
nen Priméraffekt und sogar Fille von Chorionepitheliom bei normaler
Schwangerschaft und unverdnderter Placenta festgestellt wurden.
Man hat versucht, diese Tatsache mit verschiedenen Theorien zu be-
griinden (primére Chorionepitheliomwucherung in der Placenta und voll-
stdndige AusstoBung der Neubildung zugleich mit dem Mutterkuchen,
sehr Jange Latenzzeiten bei Chorionepitheliom usw.). Auf diesem Gebiete
(Chorionepithelioma ectopicum und Chorionepitheliom wéihrend der
Schwangerschaft) ist heute ohne Zweifel die auf Marchands Lehren
gegrindete Ansicht Frankls mafigebend, daB ,,alle chorialen Elemente
in Zusammenhang mit Chorionzotten oder auch ohne diese, an der
Nidationsstelle des Eies oder nach ihrer Verschleppung in andere Organe,
Blutgefaie oder Lymphspalten (also auch Elemente der chorialen In-
vasion), wo auch immer im Organismus sie auftreten, die Entstehung
von Chorionepitheliom in jedem Schwangerschaftsmonat verursachen
kénnen®.

Die Bedingungen, unter welchen jene chorialen Teile Eigenschaften
jungen Trophoblastgewebes im UbermafBe erwerben oder diese nach dem
Verlust in spateren Schwangerschaftsmonaten bzw. nach der Entbindung
zuriickerlangen, kennen wir nicht. Wir miissen annehmen, dafl die
Abwehrkrifte des miitterlichen Organismus nicht ausreichen (Frankl,
Zagorjanski, R. Meyer, Franqué, Nevinny u. a. m.). Wenn nun auch die
Entstehung des uterinen und ektopischen Chorionepithelioms sowie
dessen Vorkommen wahrend der Schwangerschaft nach der Marchand-
schen Theorie vollstandig zu erkldren ist, so kann diese Theorie der
fetalen Abstammung des Chorionepithelioms, sofern das Leiden bei
Kindern, Nulliparen, Greisinnen und Ménnern auftritt, nicht aufrecht-
erhalten werden. Das Verstdndnis der Entstehung dieser Falle wird uns
ermdglicht durch die Untersuchungsergebnisse Bostroems. der auf Grund
seiner Arbeiten tiber das Chorionepitheliom zu Schiufifolgerungen ge-
langte, die den bisher geltenden Ansichten einer fetalen Genese voll-
kommen wiedersprechen. Im Schrifttum finden diese Arbeiten nur
spérliche Berilicksichtigung (einzig R. Meyer nahm gegen DBostroem
entschieden Stellung); in den Verdffentlichungen der jingsten Zeit
fand ich eine eingehende Wiirdigung der Ergebnisse dieses Verfassers,
bei Newvinny, der in seiner ausfithrlichen Arbeit iiber das Chorionepitheliom
die Bedeutung der Bostroemschen Ansicht fiir die Erkenntnis der Ent-
stehung des Chorionepithelioms gebithrend beriicksichtigt und Beobach-
tungen am eigenen Material mit der Theorie Bostroems in Einklang zu
bringen sucht.

Da nun gewisse Einzelheiten im histologischen Bilde des vorliegenden
Falles die Berechtigung der SchluBfolgerungen Nevinnys zu bestitigen
scheinen, finde ich es fiir angezeigt, hier auf die Arbeiten Bostroems
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kurz einzugehen und insbesonders die Untersuchungsergebnisse dieses
Forschers anzufiihren.

Bostroem fafit das Chorionepitheliom als eine bésartige Neubildung rein miitter-
lichen Ursprungs auf, wobei er den spezifisch embryonalen Charakter der chorialen
Zellen iiberhaupt, auch fir die normale Schwangerschaft, ablehnt. Nach Bostroem
stammen diese Zellen vom mesenchymalen Keimgewebe ab, sind folglich miitter-
lichen. und nicht fetalen Ursprungs. In seinen histologischen Untersuchungen
stellte er fest, dafl das (iibrigens im ganzen Organismus vorhandene) embryonale
Keimgewebe unter dem Einflul} eines nicht nidher bekannten- Hormons zu wuchern
beginnt, wobei als erstes Stadium dieses Prozesses aus dem Mesenchymgewebe
undifferenzierte Zellen, die sogenannten primdren Tumorzellen hervorgehen, die
Bostroem den Syncytialzellen (falls es sich um ein typisches Chorionepitheliom
handelt) gleichstellt. Diese undifferenzierten Zellen sind unscharf voneinander
abgegrenzt, besitzen grofe, dunkelgefdrbte, vielgestaltige Zellkerne, die keine
Mitosen aufweisen. Aus diesen Zellen entstehen dann erst die endgiiltigen reifen
Gewschszellen in Gestalt von hellen, scharf voneinander abgegrenzten Zellgebilden
mit blasigem Zellkern; diese den Langhansschen Zellen gleichen Gebilde teilen sich
ein einziges Mal mitotisch, um sodann ihre sogenannte Funktion zu itbernehmen
und sterben nach kurzer Zeit ab. Entsprechend zum Verhalten dieser neoplastischen
Zellen nimmt Bostroem auch fiir die normale Schwangerschaft die Entstehung der
Langhansschen Zellen aus den syneytialen Zellen an; Gewéachszellen und Tropho-
blastzellen stammen nach Ansicht des Verfassers vom miitterlichen und nicht
vom fetalen Gewebe ab. Beim Chorionepitheliom geht nun nach Ansicht Bostroems
das weitere Wachstum eines so aus dem Mesenchymgewebe entstandenen priméiren
Geschwulstherdes nicht durch Eindringen der Geschwulstzellen in das umgebende
gesunde Gewebe vonstatten (Geschwulstwachstum im Sinne von Ribbert ,,aus sich
heraus®), sondern durch Entstehung neuer Gewichsherde aus dem benachbarten
Mesenchymgewebe der Capillargefife und Anlagerung dieser Geschwulstmassen
an den Ursprungsherd. Nach Bostroem findet also einerseits ein stindiges Ab-
sterben verbrauchter Gewéachszellen statt und andererseits die Neubildung frischen
Tumorgewebes aus dem Keimgewebe der Nachbarschaft (Geschwulstwachstum
durch Apposition im Sinne von Virchow). Auch die Metastasenbildung beim
Chorionepitheliom ist nach Bostroem keineswegs als passiver Transport mit Wuche-
rungskraft begabter Geschwulstzellen oder ganzer Geschwulstteilchen in entfernte
Organe, in denen dann das weitere Tumorwachstum vor sich geht, zu verstehen,
sondern er nimmt ebenso hier eine blofle Wucherung des 6rtlichen mesenchymalen
Keimgewebes an, die genau so wie beim Ursprungsgewéichs zur Entstehung der
fertigen Neubildung fithrt.

Derartige Ansichten iiber das Wesen und die Entstehung des Chorion-
epithelioms mdgen befremdend klingen fiir einen Gynikologen, der von
der Theorie des fortschreitenden und zerstérenden Trophoblastwachstums
iiberzeugt ist; es darf aber einerseits daran erinnert werden, daB schon
geraume Zeit vor Bostroem die Ansicht vom mitterlichen Ursprung
des Trophoblasten ausgesprochen wurde, allerdings unter anderen ana-
tomischen Voraussetzungen. So wurde z. B. von Fellner behauptet,
daB sich die Deciduazellen in der peripheren Zone des Trophoblasten
von den Langhansschen Zellen morphologisch nicht unterscheiden lassen,
da er an Rejhenschnitten den stufenweisen Ubergang von Deciduazellen
in Langhanssche Zellen beobachtete; aus diesem Verhalten schloB Fellner
auf den miitterlichen Ursprung des Trophoblasten. Andererseits bietet
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aber auch die anatomische Literatur der letzten Jahre, besonders auf
dem Gebicte der Entstehung bosartiger Neubildungen (hauptséichlich
gewisser Sarkome und Carcinome) Analogien zu den Befunden Bostroems.
Man trifft hier Untersuchungsergebnisse an, die mit denen Bostroems eine
so groBe Ahnlichkeit aunfweisen, daf ich ein kurzes Eingehen auf die
in Betracht kommenden Arbeiten fiir nétig erachte (Skubiszewski,
Grabowsks, Fischer, angef. n. Grabowski, Sternberg, angef. n. Shubis-
zewskt ).

Skubiszewski stellt in seinem Falle von Sarcoma angiomatodes testis fest,
daB die ,,Neoplasmazellen die Tendenz aufweisen, sich an die Wiande der Capillar-
gefifle zu lagern . . . . . in demselben Mafle, in dem sich ein Herd vergréBert, ver-
mehrt sich auch die Zahl der wuchernden Blutcapillaren . . . . . das neoplasmatische
Agens scheint ziemlich verschiedenartig auf die formative Tétigkeit des Capillar-
endothels zu wirken, das infolge irreguliren Wucherns die Entstehung grofier
plasmatischer Kirper herbeifithrt. Gewichszellen, die in Lebermetastasen (des-

selben Falles) aufgefunden wurden, bezeichnet Skubiszewski als neugebildete und
verdnderte Endothelien aus den Capillargefdfen der Lebert.

Ich erblicke in diesen anatomischen Befunden eine vollstindige Ana-
logie zu den Untersuchungsergebnissen Bostroems, der die aus dem
wuchernden Mesenchymalgewebe zuerst entstehenden Geschwulstzellen
Syncytialzellen gleichstellt; auch ferne Organmetastasen finden bei
beiden Forschern dieselbe Erklirung, nimlich: selbsténdige Bildung
von Neoplasmaherden aus dem mesenchymalen Keimgewebe der Capil-
laren am Ort der Metastasen.

Nicht weniger lehrreich und fiir die Entstehung bdsartiger Neu-
bildungen aufschlufigebend sind die Beobachtungen und Folgerungen
Grabowskis in einem Fall von Angioma sarcomatodes systematisatum.

Es handelte sich um ein bosartiges Gewichs in Milz, Nieren, Knochenmark
und Nebenniere, das aus einer atypischen Capillarendothelwucherung entstanden
war; Verfasser konnte an zahlreichen Bildern die Umwandlung typischer Endothel-
zellen in atypische Zellgebilde feststellen und er betont, daB das Geschwulst-
wachstum nicht ausschlieBlich durch Vermehrung neoplastischer Zellen vor sich
geht, sondern daB sich in erster Linde eine fortschreitende Umwondlung angrenzenden
normalen Gewebes in Tumorgewebe bemerkbar macht®.  Grabowsks fihrt diese Ver-
dnderungen auf atypische Wucherungen des histiocytiren Systems in den oben
erwdhnten Organen zuriick, wobei er das Endothel dieser offenbar wenig oder
gar nicht differenzierten Capillargefifie noch zu diesem System rechnet. Daher
nimmt er auch als Ursache des Geschwulstwachstums gewisse embryonale Strungen
wiahrend der Entwicklung und Differenzierung des Mesenchymalgewebes an. Der
histologische Befund der Neubildung war in allen Organen fast gleich, ihr Aus-
gangsherd lie( sich gar nicht feststellen und deshalb nahm auch Verfasser fiir diesen
Fall einen neuen Krankheitstyp vom Bilde der Endothelwucherung im histio-
cytiren System an.

Auch hier finden wir also iiber die Entstehung und Entwicklung
einer bosartigen Ceschwulst Untersuchungsergebnisse vor, die voll-
kommen mit den Ansichten Bostroems iibereinstimmen. Ich glaube,

1 Im Original nicht kursiv.
2 Im Original nicht kursiv.
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daB8 die gynikologische Forschung trotz ihrer vorwiegend anders ge-
arteten Kinstellung iiber-das Wesen und den EinfluB des Trophoblasten
auf seine Umgebung (ein Problem, das doch im engen Zusammenhang
steht mit dem Wesen und der Entwicklung des Chorionepithelioms),
die Ergebnisse der pathologischen Forschung nicht stillschweigend iiber-
gehen kann. In einer der letzten Arbeiten itber das Chorionepitheliom
stellte sich nun deren Verfasser, Nevinny tatsichlich auf einen vermit-
telnden Standpunkt zu den Anschauungen Bostroems. Nevinny gibt
selbstverstindlich die bedeutende histologische Ahnlichkeit der Gewéchs-
zellen beim Chorionepitheliom mit dem Zottenepithel in frithen Ent-
wicklungsstadien der Placenta zu, warnt jedoch vor einer Gleichstellung
physiologischen und neoplastischen Gewebes. Gewisse Beobachtungen
in den histologischen Bildern des eigenen Materials bestirken ihn in
der Ansicht, dafl man eine Mitbeteiligung miitterlichen Gewebes sowohl
bei der Entwicklung des Trophoblasten in der normalen Schwangerschaft
als auch bei der Entstehung bosartiger Geschwiilste beriicksichtigen
miisse. Verfasser gibt der Uberzeugung Ausdruck, daB sich die Mehrheit
der Gewebsverdnderungen, welche bisher als Wirkung des Trophoblasten
angesprochen worden sind, kiinftig als Reaktionen miitterlichen Gewebes
erweisen werden, wobei er auf Marchand, Mertens, Pels-Leusden und
Schmidt verweist, die den Reaktionen des Uterus wihrend der Schwanger-
schaft eine viel gréflere Bedeutung beimaBen. Ebenso unterstreicht
Verfasser die diesbeziiglichen Untersuchungsergebnisse der oben er-
wihnten neuweren pathologischen Arbeiten von Skubiszewski und Gro-
bowsk.

Nevinny ging in seinen Erwigungen iiber das Wesen und den Ursprung des
Chorionepithelioms von Beobachtungen aus, die sich in erster Linie auf Wand-
verdnderungen in den Blutcapillaren beziehen, in denen es zu méichtigen Neoplasma-
wucherungen kommt, wie sie vorher beim Chorionepitheliom in diesem AusmaBe
nicht beschrieben wurden. Verfasser beschreibt diese Wucherungen als ,,Gefdf-
mintel”, die seiner Ansicht nach aus dem wuchernden mesenchymalen Keim-
gewebe der Gefifle entstanden sind. Die Moglichkeit von Wucherungen in peri-
vasculéren Lymphspalten lehnt hier Nevinny deshalb ab, weil die GefaBwinde
auf lange Strecken und gleichmaBig von dieser Wucherung umgeben sind, ohne
jede Druckerscheinung in der Nachbarschaft, obwobl diese Wucherungen stellen-
weise unmittelbar unter der Endothelschicht ihren Ursprung haben. Ebenso
spricht nach Ansicht des Verfassers der innige Zusammenhang von Neubildung,
Endothel und Geféfwand @iberhaupt gegen jede Einwanderung aus der Umgebung.
Diese GefaBmintel aus wuchernden Zellen konnte Nevinny nur bei den jiingsten
seiner Félle ,,mit dem jiingsten und entwicklungstihigsten GefdBmesenchym*
feststellen. Andere Stellen mit &hnlichen Wucherungen fand Verfasser bei atypischen
Formen des Gewichses. Mit Recht folgert Newinny aus diesen seinen eigenen
Beobachtungen sowie auf Grund der Ergebnisse anderer, daf das Wachstum des
Chorionepithelioms auch auf dem Wege einer Umwandlung miitterlichen Gewebes
in Gewichsgewebe stattfinden konne. Nach den Anschauungen Bosiroems wire
nun dasselbe Ereignis im Fritbstadium der normalen Schwangerschaft beziiglich

der Entwicklung des Trophoblasten denkbar. Das Vorhandensein eben dieser
Analogie in der Entwicklung des normalen Trophoblastgewebes und der Zellen
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des Chorionepithelioms muf schlieflich dazu fithren, den Ursprung dieser Zell-
gebilde klarzustellen und damit die Entscheidung iiber ihre miitterliche oder embryo-
nale Herkunft herbeifithren. Daf es keinen formalen Unterschied zwischen dem
Chorionzottenepithel einer normalen Placenta und den Zellen des Chorionepithelioms
gibt, ist aus den Untersuchungsergebnissen Iwanoffs ersichtlich. Beziiglich der
Metastasenbildung beim Chorionepitheliom stimmt Newinny der Bostroemschen
Theorie selbstindiger lokaler Wucherungen des mesenchymalen Keimgewebes
auBerhalb der Gebéirmutter nicht bei, er lehnt auch die Annahme capillarer Mes-
enchymwucherungen als ausschliefliche Entstehungsursache des Chorionepithelioms
ab; die Moglichkeit dieser Entstehungsart kiime nach Ansicht des Verfassers nur
fiar einen Teil der Chorionepitheliomfélle in Betracht. Das Vorangehen von Blasen-
mole in etwa 50% aller Erkrankungen spriache unbedingt fiir die fetale Abkunft
dieser Wucherungen.

Jedenfalls verdienen die Ausfiihrungen Nevinnys meines Frachtens
insofern Beachtung, als sie fiir einen Teil der Erkrankungen den Anteil
miitterlichen Gewebes bei der Entstehung der Neubildung gelten lassen.
Seine histologische Befunde bestétigen jedenfalls insofern die Theorie
Bostroems und der anderen obenerwihnten Pathologen, als sie Bezug
nehmen auf die Rolle des embryonalen Mesenchymgewebes im Organis-
mus bei der Entstehung von bosartigen Neubildungen. Diese von ver-
schiedenen Autoren unabhéngig voneinander festgestellten Forschungs-
ergebnisse diirfen keineswegs iibersehen werden, besonders in Hinsicht
auf die bedeutungsvollen Schlufifolgerungen beziiglich der Genese dieser
Neubildungen. Die in den letzten Jahren sich hiufenden Feststellungen
einer Mitbeteiligung miitterlichen Gewebes beirn Zustandekommen des
Chorionepithelioms erfordern dringend die weitere Untersuchung dieses
Problems, sowie die Bekanntgabe aller diesbeziiglichen einschligigen
Beobachtungen. In dieser Absicht erfolgt auch die Beschreibung eines
Falles der hiesigen Klinik, der auBerdem auch in anderer Beziehung
eine Sonderstellung in der Kasuistik des Chorionepithelioms einnimmt.
Der Verlauf des Falles war folgender:

34 Jahre alte Frau, seit 1923 verheiratet, am 10. 1. 32 in die hiesige Klinik
aufgenommen. Vorgeschichte: 1923 kurz nach der Verheiratung fieberhafte Fehl-
geburt. 1929 vom Arzt Lues IT mit Eruptionen und Leistenlymphknotenschwel-
lungen festgestellt. Wa. R. -, Meinicke +. Nach 8 antiluischen Kuren
beide Reaktionen negativ, letzte Kur Oktober 1931, bereits withrend der jetzigen
Schwangerschaft. Letzte Regel 23.—28. 8. 31, bedeutend schwicher als gewthn-
lich. Am 10. 1. 32 treten morgens starke Wehen auf, um 9 Uhr Abgang eines weib-
lichen Fetus von 28 cm Lénge und 600 g Gewicht. Da die AusstoBung der Nach-
geburt bis Mittag nicht erfolgte, wurde eine Hebamme beigezogen, welche, da
Patientin nicht blutete, die spontane AusstoBung der Nachgeburt abwarten wollte.
Um 16 Uhr plotzlicher Verfall. Der rasch herbeigeholte Arzt iiberwies die Kranke

ohne innerlich zu untersuchen in die Klinik. Auch von der Hebamme war Patientin
innerlich nicht untersucht worden. )

Aufnahmebefund: Bild einer schweren innerlichen Blutung. Radialispuls nicht
fihlbar, Haut und Schleimhéute blaB, livid verfarbt (Hgl. 29° nach Sakli). Leib
aufgetrieben, sehr durckempfindlich, aus der Vulva hingt die unterbundene Nabel-
schour heraus. Keine duflere Blutung, starke Unruhe. Innere Untersuchung in
Chlorathylrausch: Scheide eng, Muttermund fiir einen Finger durchgingig, Portio
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unversehrt, im Muttermund die Nabelschnur, Uterus von der GréBe eines Neu-
geborenenkopfes, gut zusammengezogen, Uterushohle leer, Nabelschnur verliert
sich in einer dreifingerbreiten Offnung im Fundus, die in die freie Bauchhéhle fiihrt.
Befund bei der unmittelbar darauf ausgefithrten Laparotomis (Operateur Dr. Stickl)
méchtiger Blutergul in die Bauchhohle, fast der ganze Leib mit flissigem und ge-
ronnenem Blute erfilllt. Im Fundus eine querverlaufende, dreifingerbreite Offnung,
Nachgeburt im Douglasraum, teilweise den Fundus bedeckend. Eierstocke beider-
seits etwas vergroflert, Oberfliche uneben, faltig; Eileiter normal, Parametrien
ohne Befund. Vorderwand des Uterus mit der Harnblase und der vorderen Bauch-
wand verwachsen, auf der freien Hinterwand verlaufen drei diinne BlutgefaBe
in konvergierender Richtung zur Rilstelle. Typische supravaginale Amputation
mit Hinterlassung beider Eierstocke. Patientin wéhrend der ganzen Zeit pulslos,
Herzmittel und Kochsalzinfusion unter die Haut wirkungslos. Tod einige Minuten
nach Beendigung der Operation. Vornahme einer Sektion leider von seiten der
Angehorigen verweigert.

Als ursichliches Moment der Zusammenhangstrennung des Uterus
nahmen wir noch vor der Laparotomie eine Durchbrechung des schwan-
geren Uterus an, da sich uns in erster Linie der Verdacht einer ver-
brecherischen Schwangerschaftsunterbrechung aufdringte. Vorgeschicht-
lich war jedoch in dieser Richtung das Gegenteil zu erheben, das kinder-
lose Ehepaar wiinschte sich sogar Nachkommenschaft, Abtreibungs-
versuche wurden entschieden in Abrede gestellt. Die wiahrend der Ope-
ration festgestellten Verwachsungen sowie die auffillige Vascularisation
der Hinterwand des Uterus liefflen bei vollkommen freien Adnexen
und Parametrien auf dltere (posttraumatische ?) Verdnderungen in der
Uteruswand schliefen.

Die histologische Untersuchung klirte nun in ganz unerwarteter
Weise die Ursache der Zerreiflung auf.

Makroskopischer Befund des entfernten Organs. Uterus von der GroBe eines
Neugeborenenkopfes, gut zusammengezogen, Wanddicke 4—6 cm, auf der Hinter-
wand 3 feine Venen, die unmittelbar unter dem Bauchfell zusammen zur RiBstelle
verlaufen. Die Vorderwand nur zum geringen Teil mit Bauchfell bedeckt, nimlich
auf einen ungefahr 2 Querfinger unterhalb des Fundus reichenden Abschnitt. Die
Rifstelle eine fast quer durch den Fundus verlaufende 7cm lange Offnung mit
zerfetzten Randern, die sich nach der Uterushéhle zu etwas verjiingt; keine Neu-
bildung, keine Placentarreste, weder an der Berstungsstelle noch auch in deren
Umgebung. Auf dem Querschnitt durch den Uterusmuskel fallen zahlreiche, mit
blofiem Auge sichtbare, erweiferte Blutgefife auf, vom Aussehen punktformiger
Blutungen und erweiterte Gefille bis zu Ginsefederkieldicke. Konsistenz des
Uterusmuskels normal, Placenta klein, vollstdndig, sonst o. B.

Die mikroskopischen Priparate aus verschiedenen Abschnitten des Uterus-
muskels (Paraffinschnitte mit Himatoxylin-Eosinfarbung) weisen folgende charak-
teristische Veréinderungen auf: In den unmittelbar aus der RiBstelle stammenden
Schnitten f&llt zunschst das Verhalten der BlutgefiBe auf : die GefaBlumina gréBerer
und kleinerer GefiaBe stark erweitert und zum Teil mit Blutgerinnseln verstopit,
wobei aber weder die Gefalwinde noch das umgebende Gewebe irgendwie patho-
logisch verdndert sind ; weder Nekrosen noch Blutungen in der Nachbarschaft dieser
Gefafle sichtbar. Auf den ersten Blick der Eindruck eines Angioms. Wahrend die
Winde dieser erweiterten Gefifle ganz normalen Bau aufweisen, sind in diesen
Schnitten auch BlutgefiBle mit maligner Entartung der Winde zu finden. Die

Virchows Archiv. Bd. 287. 7
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Abb. 2. Zeil, Okvl. 10 x, Obj. A 8. 02, Balglinge 30 cm.
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Gefaflwand besteht aus einer miichtigen Schicht von Néoplasmazellen, welche zu-
weilen das ganze GefaB wie mit einem ,,Mantel* umgeben (Abb. 1 und 2) 1, wobei
die Intima in einigen Gefifien schon vollsténdig zerstort, in einigen anderen noch
einzelne Endothelreste erhalten sind. Die Tumorzellen sind vorwiegend grof3,
hell, scharf voneinander abgegrenzt, mit ungleichen, granulierten blaschenférmigen,
fast stets einen Nucleolus enthaltenden Kernen. Die Zellkerne sind schwach farb-
bar und vom vorwiegend homogenen Protoplasma durch eine deutliche Membran

Abb. 3. ZeiBi, Okul. 10 X, Obj. D 40, Balglinge 30 cm.

geschieden. Im ganzen sind diese Zellen rund oder polyedrisch und bilden Epithel-
anhdufungen. Inmitten dieser Zellgebilde finden sich stellenweise in den Gefafl-
winden vereinzelte Zellen mit groBem, intensiv dunkelblau gefarbten Kernen ohne
deutliche Zellwand, stellenweise machen zahlreiche, schollenférmig aneinander-
gehaufte Kerne den Eindruck von Riesenzellen (Abb. 1). Diese Kerne zeichnen
sich durch eine ausgesprochene Polymorphie aus, man sieht runde, ovale und ling-
liche Zellgebilde. Die in ihrer Wand solcher Art verdnderten BlutgefaBe liegen
im unveranderten Muskelgewebe, 0,7 cm von der Schleimhautfliche des Uterus
und 1,0 cm vom #uBeren Rand der RiBistelle entfernt. In der Umgebung dieser

! Fiir die Anfertigung der mikrophotographischen Bilder erlaube ich mir an
dieser Stelle Herrn cand. med. Jankowski aufs herzlichste zu danken.

7*
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so verdnderten Gefale keine Blutergiisse. Die eben beschriebenen Verdnderungen
betreffen sowohl Schlag- wie Blutadern, an einigen Stellen die Unterscheidung,
ob Arterie oder Vene, wegen weit forfgeschrittener Verdnderungen unmoglich,
z. B. dort, wo die ganze Gefdfiwand durch Geschwulstgewebe zerstort ist. Das Endo-
thel in manchen GefaBlen noch gut erhalten, unmittelbar darunter aber wuchern
schon Geschwulstzellen (Abb. 3). In demselben Gefall Anhdufungen von nur auf
bestimmte Abschnitte der Wand beschrankten Geschwulstzellen, wihrend an
anderen Stellen der GefaBwandbau noch normal. In der Umgebung dieses Geféafles
(auf dem Bilde nur teilweise sichtbar) weisen noch zahlreiche andere gréfiere und
kleinere Gefafle dieselbe Infilbration der Wiande auf. Das Muskelgewebe in der

Abb. 4. ZeiB, Okul. 7 x, Obj. D 40, Balglinge 30 cm.

Umgebung dieser Blutgefsfe ist reichlich mit diesen beiden Zelltypen diffus infil-
triert. Ahnliche Infiltrationen auch in anderen Schnitten aus den tieferen Schichten
der Uterusmuskulatur, wobei Zellen vom syncytialen Typus vorwiegen. 1 cm
von der Schleimbautoberfliche entfernt das Vordringen ungleich grofler, poly-
morpher, tief dunkelblau gefarbter Zellen sichtbar, die einzeln oder in langen
Ziigen in die Muskulatur eindringen (Abb. 4). Die Vielgestaltigkeit dieser Zellen
in diesem Bilde bei starker VergroBerung ganz besonders deutlich. Das Muskel-
gewebe in der Umgebung dieser Zellen ohne besondere pathologische Verdnde-
rungen, stellenweise Odem der einzelnen Fasern, hier und da kleine nekrotische
Herde und unbedeutende Leukocyteninfiltrationen. Um die Capillaren herum
méchtige Wucherungen, die sich aus groBen, hellen, groBkernigen Zellen mit
blaschenférmigen schwachgeférbten Kernen und dunklen, chromatinreichen Zellen
zusammensetzen, welche die Capillaren von allen Seiten zusammenpressen, wahrend
die GefaBwand noch unverindert und das Endothel normal geblicben. Keine
Blutungen im Muskelgewebe in der Umgebung dieser Gew#ichsmassen. Einen
losen Geschwulstthrombus stellte ich in einem normalen Blutgefald fest, tief in der
Muskulatur, 2 cm vom RiBrande entfernt. Die Zellen dieses Thrombus deutlich
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voneinander abgegrenzt, nirgends mit dem Gefiflendothel zusammenhéngend,
ihre Kerne schwach farbbar (Abb. 5).

Vollstindige Chorionzotten oder Teile von solchen weder in den Blutgefafen
noch in der Muskulatur feststellbar, nur an der Berstungsstelle des Uterus auf der
Schleimhautfliche Placentargewebe in Gestalt von geringfiigigen Zottenresten.
Die Placenta von normalem Aufbau, die Chorionzotten von normaler GroBe, bedeckt
von normalem Syncytium, Zottenstroma sowie GefdBlacunen ohne krankhafte Ver-
anderungen, das Amnionepithel einschichtig, aus regelmaBigen Zellen aufgebaut; im
miitterlichen Anteil der Placenta kleine Blutergiisse und Nester von Deciduazellen.

Abb. 5. ZeiB, Okul. 10 x, Obj. D 40, Balglinge 30 cm.

Aus diesem histologischen Befund geht ohne weiteres die Diagnose
dieses Falles hervor, die auf Chorionepithelioma malignum atypicum
im Sinne von Marchand lautete.

Die undifferenzierten, gegenseitig nicht abgegrenzten Gewéchszellen
mit stark gefirbten Kernen vom Aussehen von Kern-Protoplasmamassen,
sowie andererseits die wohl ausgebildeten hellen Zellen mit schwach
farbbarem Kern und deutlichen Zellgrenzen sind unzweifelhaft den Zellen
des Trophoblasten gleich, und zwar sind die ersten der obengenannten
Zellen als Syncytialzellen anzusprechen, wihrend die letzten zur Gruppe
der Langhansschen Zellen gehoren.

Aus dem bloBen Vorhandensein von Zellen des Trophoblasten in der
Muskulatur des Uterus konnte natiirlich keinesfalls auf das Bestehen
eines Chorionepithelioms geschlossen werden. In den ersten drei
Schwangerschaftsmonaten ist das Vorkommen dieser Trophoblast-
elemente in der Uterusmuskulatur als ein normaler Befund anzusehen,
in spiteren Schwangerschaftszeiten jedoch und nach der Entbindung
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muf} bei Feststellung von Trophoblastteilen im Muskelgewebe des Uterus
zundchst die gutartige choriale Invasion ausgeschlossen werden. Die
Richtlinien fir das diagnostische Vorgehen in diesen Fillen verdanken
wir, wie schon oben erwihnt, den Arbeiten E. Meyers. R. Meyer betont
nun ausdriicklich, daff das Vorhandensein gréBerer Mengen chorialen
Epithels nach dem dritten Schwangerschaftsmonat unter allen Um-
stdnden als ein Zeichen von Bosartigkeit zu deuten ist, unabhingig vom
Aussehen und der Verteilongsart dieser Zellen im Gewebe, insoferne
nur der Schwangerschaft keine Blasenmole voranging. In unseren Falle
handelte es sich um eine Schwangerschaft im 6. Monat, also schon in
der zweiten Hilfte ihrer Dauer, ohne Spur von Blasenmole. Die Diagnose
Chorionepitheliom sichert vor allem die Ausdehnung und der Grad der
Wucherung der Trophoblastteile in der Uteruswand (Ulesko-Stroganowa
unterstreicht in einer ihrer jiingsten Ver6ffentlichungen iiber das Chorion-
epitheliom die massenhafte Einwanderung besonders Langhansscher
Zellverbinde in die Muskulatur als spezifisch fiir das Chorionepitheliom),

Wenn es auch keinem Zweifel unterliegt, daf3 die Feststellung der
wahren Natur dieser Zellen im Schabsel zu den groBten diagnostischen
Schwierigkeiten AnlaB gibt, ja manchmal geradezu unméglich sein
kann, in jedem Falle aber grofe Erfahrung erfordert, so ist die Beurteilung
der Sachlage an der Hand von Schnitten durch die Uteruswand, besonders
wenn man iber Schnitte durch die ganze Dicke der Muskelschicht
verfiigt, fast immer leicht. Ein Eindringen der Zellen in den Muskel
in eine Tiefe von 1—2 em vom Endometrium aus tiberschreitet schon
die Grenzen des gewthnlichen chorialen Eindringens. Im vorliegenden
Falle konnte ich das Vordringen des Chorionepithels in die Muskulatur
"in eine Tiefe von 0,7—2 em von der Schleimhautschicht aus verfolgen,
wobei es sich zum Teil um einzeln oder reihenweise in die Muskelfasern
eindringende, hauptsichlich syncytiale Zellen handelt, die in keinem
Zusammenhang mehr mit Zottengewebe stehen (cytotypes Wachsbum
nach R. Meyer). In den histologischen Préparaten unseres Falles machen
sich jedoch an erster Stelle BlutgefdBiverdinderungen bemerkbar. Wir
konnen hier ein vollstindiges Ubereinstimmen mit den Ergebnissen
Bostroems und Nevinnys feststellen, und zwar:

1. destruktive Infiltration der Venen und Arterienwinde ohne nach-
folgenden Blutergufs in die ndichste Umgebung der Gefife. Bostroem
betrachtet diese Erscheinung geradezu als ein Kennzeichen der atypischen
Form des Chorionepithelioms, von der Annahme ausgehend, daB die
Gefawinde von knospenden Vasa vasorum durchsetzt werden, aus
deren Mesenchymgewebe sich nachher undifferenzierte syncytiale Ge-
wachszellen entwickeln, die sich schliefllich in endgiiltige Langhanssche
Zellen umwandeln.

Auf Abb. 1 ist am oberen Rand der Gefifwand inmitten einer méch-
tigen Schicht von Longhonsschen Zellen, die die ganze Dicke der GefaB-
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wand einnehmen, eine vielkernige grofle Zelle mit stark gefirbten Zell-
kernen sichtbar, die sich schon auf den ersten Blick deutlich von ihrer
Umgebung abhebt. Auch in Abb. 2 fallen einige solcher Zellen auf.
Dieses Wachstum von Ektoblastzellen in den GefsBwinden, von Nevinny
trefflich als ,,Gefdfimantel’” bezeichnet, ist in voller Deutlichkeit auf
diesen Bildern sichtbar; es entsteht tatsichlich der Eindruck, als ob die
Blutgefifie mit einem Mantel aus Gewichszellen umhiillt wiren. Die
Bedeutung dieser Gefalmaéntel fiir die Entstehung des Chorionepithelioms
in unserem Falle werde ich noch unten besprechen. Aus den Abb. 1, 2
und 3 geht klar hervor, dafl die Infiltration wirklich die Gefawand
betrifft, sogenannte Geschwulstthromben konnte ich nur selten fest-
stellen (Abb. 5, fast gleich der Abbildung Frankls in Zweifel- Payrs
Handbuch, Taf. 37, Abb. 143).

2. Auf Grund unserer histologischen Untersuchungen kénnen wir
im vollen Umfang eine Tatsache bestitigen, auf die schon Bostroem
und letzthin auch Nevinny aufmerksam gemacht haben: die Erscheinung
einer reichlichen Gefafbildung in der nichsten Umgebung des Gewiéchses;
die starke Erweiterung und Fillung der BlutgefiBle in der Uteruswand,
besonders an der RiBstelle, ist in unserem Falle so ausgesprochen, daB
man bei oberflichlicher Betrachtung des Muskels geradezu den Eindruck
eines Angioms gewinnt.

"Fassen wir die oben beschriebenen histologischen Verdnderungen in
unserem Falle kurz zusammen, so 148t sich folgender Tatbestand fest-
stellen:

a) Hochgradige Wucherung syncytialer und Langhansscher Zellen bis
tief in die Muskulatur hinein;

b) ausgesprochene Durchsetzung der BlutgefiBBwinde mit belden
Zellarten des Trophoblasten in Gestalt von Gefalménteln;

c) iiberwiegend infiltratives Geschwulstwachstum im Gesamtbﬂd der
pathologisch verinderten Uteruswand ohne eigentliche Gewichsherde.

Das Auftreten von Chorionepitheliom wihrend der Schwangerschaft
ist ein seltenes Ereignis, die Beschreibung solcher Fille finden wir erst
im Schrifttum der letzten Jahre. Bajonsks, Hommerschlay, Huguenin
(zit. nach Gygax), Jacob, Mikulicz- Radecki, Schmidt, Walthard u. a. m.
teilten Fille von Chorionepitheliom wihrend der Schwangerschaft oder
kurz nach der Entbindung mit, darunter auch Falle von gleichzeitiger
Uteruszerreifung. Wenn die Trophoblastzellen imstande sind, schon
wihrend der Schwangerschaft eine so weitgehende zerstorende Tatigkeit
zu entfalten, daf} sie ganz ungehemmt in den miitterlichen Organismus
eindringen, dann bleibt zur Erkldrung dieser Fille einerseits die Annahme
einer besonderen Angriffskraft und Giftigkeit dieser Zellen gegeniiber
dem miitterlichen Organismus tibrig, oder man miiite andererseits ein
Versagen der natiirlichen Abwehrkrifte des miitterlichen Gewebes vor
den andringenden Gewéchszellen in Betracht ziehen. Bostroem schreibt
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den Chorionepitheliomzellen weder besondere Aktivitit, noch auch
Neigung zu ungehemmtem Wachstum zu, seiner Ansicht nach sind diese
Zellen im Gegenteil sogar sehr kurzlebige -Gebilde mit sehr geringer
Vermehrungsfahigkeit. Nur ihre stetige Neubildung aus dem Mesenchym-
gewebe sichert ihnen auf die Dauer das Dasein im Wirtsorganismus.
Bostroem kann freilich die Ursache fir die bosartige Wucherung des
Mesenchymgewebes nicht angeben, er spricht von hormalen Einfliissen,
die imstande seien, Mesenchymwucherung in allen Organen des Kdrpers
anzuregen. Verschwindet dieser Reiz, so hort auch sofort das Geschwulst-
wachstum auf. Auf diese Weise wiren nach Bostroem Fille spontaner
Heilung beim Chorionepitheliom zu erkléren. Das Entstehen eines
Chorionepithelioms einzig und allein infolge tiberméaBiger Zerstérungs-
kraft und Giftigkeit der Trophoblastzellen scheint mir nicht wahrschein-
lich zu sein; beriicksichtigt man das héufige Vorkommen von Schwanger-
schaften beispielsweise im dichtbevélkerten Europa, dann miite bei
obenerwihnter Annahme diese Erkrankung viel haufiger auftreten als
dies in Wirklichkeit der Fall ist. Wir wissen auch noch nichts tiber die
Bedingungen, unter denen Trophoblastzellen bésartigen Charakter an-
nehmen. Fille von Chorionepitheliom schon wihrend der Schwanger-
schaft kénnten nun tatsdchlich den Anschein erwecken, als ob die maligne
Entartung normaler Trophoblastzellen den Grund ihrer katastrophalen
Wucherung im mitterlichen Organismus bilde; eine derartige Annahme
miifite jedoch dazu fiithren, einer jeden Schwangerschaft das Mal eines
duberst geféihrlichen Ereignisses aufzudriicken; wir miiiten dann von
jeder Schwangeren annehmen, da} sie mit einer Neubildung behaftet
sei, welche jeder Zeit und aus uns ganz unbekannten Ursachen die
physiologische Schranke im Uterusgewebe durchbrechen und so den
Ausbruch des Leidens herbeifiihren kénnte. Diese Auffassung des sich
entwickelnden befruchteten Eis als eines Neoplasmas im Mutterleib
wiirde auch der ZweckméfBigkeit der Schwangerschaft als eines physio-
logischen Vorganges widersprechen.

Wenn ich mich auf die histologischen Ergebnisse des vorliegenden
Falles beschranke, so berechtigen sie mich meines Erachtens zur Annahme,
daB hier die Entstehungsursache des Chorionepithelioms im Sinne der
Anschauungen Bostroems und jingst auch Nevinnys im miitterlichen
Organismus selbst gelegen ist und dies offenbar infolge des Versagens
der natiirlichen Abwehrkrifte gegen die spezifischen Eigenschaften des
normalen Trophoblastgewebes. Ich glaube mich beziiglich dieser An-
schauung auf Verinderungen im histologischen Bilde des Uterusmuskels
stiitzen zu konnen, aus denen die Rolle des miitterlichen Gewebes beim
Trophoblastwachstum klar hervorgeht. Zu diesen Verdnderungen zihle
ich in erster Linie das infiltrative Tumorwachstum in den GefdBlwinden
des Myometriums, das im mikroskopischen Bilde unseres Falles an erster
Stelle steht.
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Das Wachstum der Gewdchszellen in den Gefdfwinden unter einer
tetlweise guterholtenen Endothelschicht, sogar in Gefifien, deren Wand
vollstindig durch Geschwulstzellen ersetzt ist, das Fehlen jeglicher Druck-
erscheinungen auf die Umgebung solcher Gefille trotz méichtiger Aus-
breitung der bosartigen Durchsetzung in den Wénden, und der einheii-
liche und gleichmdfige Aufbow der Neubildung, sprechen meines Erachtens
fiir die Entstehung dieses Chorionepithelioms auch aus dem miitterlichen
Gewebe, namlich aus dem die Gefifle umgebenden Mesenchym.

Jch schliele mich diesbeziiglich der Ansicht Bostroems und Nevinnys
an und dies auf Grund ganz entsprechender mikroskopischer Befunde.
In den histologischen Bildern des vorliegenden Falls fallt auBerdem
der Mangel jeglicher Reaktion von seiten des die verdnderten Blut-
gefaBle umgebenden Muskelgewebes auf: Fehlen von Blutungen und
nekrotischen Herden. Diese Erscheinung konnte auch als ein Beweis
fiir ein auflerordentlich schnelles Wachstum des Gewéchses gelten, das
eine Abwehr der Neubildung durch Reaktion der Umgebung gar nicht auf-
kommen lieR} ; die Mehrzahl der Forscher hebt gerade dieses hervorragend
schnelle Wachstum des Chorionepithelioms und die daraus entspringende
grolle Gefahr fir den miitterlichen Organismus hervor (Schmauch u. a.).

Die pathologischen und klinischen Anzeichen des Chorionepithelioms
treten gewchnlich nach einer normalen Entbindung oder nach einer
Fehlgeburt auf. Das Auftreten des Leidens schon wihrend der Schwanger-
schaft mull unzweifelhaft als Ausdruck vélliger Wehrlosigkeit des be-
treffenden miitterlichen Organismus der Neubildung gegeniiber bewertet
werden. Ahnliche Erscheinungen kenmen wir auch bei anderen bos-
artigen Geschwillsten; u. a. fassen wir das jugendliche Alter bei Carcinom
und Sarkom als Symptom mangelnder Abwehrkraft gegen diese Gewéchse
auf. Forscht man im vorliegenden Falle nach der Ursache der herab-
geminderten Widerstandskraft des miitterlichen Gewebes gegen das
bésartige Eindringen der Neubildung, so trifft man auf einen Umstand,
der meines Erachtens von ausschlaggebender Bedeutung ist, nimlich die
vom Arzte erkannte und noch wahrend der letzten Schwangerschaft be-
handelte Lues. Der hinreichend bekannte Einfluf luetischer Infektionen
gerade auf das GefiaBsystem konnte wohl zur Erklarung des Tumor-
wachstums in den geschidigten Gefawinden herangezogen werden,
um so mehr als diese GefaBverinderungen so ausgesprochen das mikro-
skopische Bild in unserem Falle beherrschen. Auf die Beziehungen
zwischen Lues und Chorionepitheliom hat schon Carloni (angef. nach
Nevinny) hingewiesen; Newvinny selbst bezweifelt aber diesbeziigliche
ursidchliche Zusammenhinge. Das Zusamentreffen dieser beiden im vor-
liegenden Falle einwandfrei festgestellten Erkrankungen nétigt mich jedoch,
erneut auf die Moglichkeit einer ursdchlichen Beziehung zwischen Chorion-
epitheliom und Lues hinzuweisen; weitere diesbeziigliche Untersuchungen
mogen entscheiden, ob diese Vermutung berechtigt ist.
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Im Zusammenhang mit dem vorliegenden Thema méchte ich noch
kurz die Beziehungen zwischen Schwangerschaft und bésartigen Ge-
wiichsen iiberhaupt erértern. Diesbeziiglich mufl nun festgestellt werden,
daB ein sicheres Beweismaterial zu einer eindeutigen und umfassenden
Beurteilung dieser Beziehungen fehlt; das Schrifttum weist iiber diese
Frage die widersprechendsten Ergebnisse und Ansichten auf. Man muf}
auf diesem Gebiete vor allem den EinfluB der Schwangerschaft auf
uterine und extrauterine Neubildungen auseinanderhalten; beziiglich der
letzteren nimmt die Mehrheit der Forscher (Wagner u. a.) eine hervor-
ragende Wachstumsbeschleunigung wéahrend der Schwangerschaft an,
hinsichtlich der ersteren sind die Meinungen geteilt. Die Ergebnisse
meiner eigenen Untersuchungen iiber den EinfluB} der Schwangerschaft
auf das Portiocarcinom sprachen fiir einen hemmenden Einflufl der
Schwangerschaft; in diesen Untersuchungen konnte ich die besondere
Widerstandskraft der decidualen Zellen gegeniiber den Krebszellen fest-
stellen. Es diirfte von Interesse sein, auf diesbeziigliche #hnliche Beob-
achtungen beim Chorionepitheliom hinzuweisen. H. O. Kleine, der die
Entstehung des Chorionepithelioms auf Verdnderungen der sog. Durch-
dringungszone zuriickfithrt, d. h. jener Schicht, in der sich miitterliche
und fetale Gewebe vermischen, verweist auch auf den Aniagonismus
zwischen Decidua graviditatis und Chorionepithel, und erklirt das Zustande-
kommen des Chorionepithelioms als Folge mangelhafter Abwehrkrifte der
Decidua gegeniiber der fetalen Epithelinvasion. Als mittelbaren Beweis
dieses Antagonismus fithrt Kleine u. a. die Tatsache an, daB eine Decidua-
bildung nur bei den Sdugetieren erfolgt, bei welchen das Chorionepithel
die Uterusschleimhaut unter Gefaferoffnung zerstort (Sduger mit
hamochorialer Placenta: menschliches Weib und weiblicher anthro-
poider Affe). Tatsdchlich sind Chorionepitheliome bisher nur beim
Menschen beobachtet worden. Kleine verweist auch auf den Umstand,
daB sich das Chorionepitheliom wihrend der Schwangerschaft anf dem
Gefifwege (besonders Venen) unter Umgehung der vorhandenen Decidual-
schranke ausbreitet. Fiir den vorliegenden Fall trifft diese Feststellung
jedenfalls zu. Die pathologischen Befunde und die klinischen Merkmale
beim Chorionepitheliom, die fiir die Mehrzahl der Fille eine besondere
Bosartigkeit dieses schnellwachsenden Gewéchses beweisen, wiirden fiir
eine Analogie des Chorionepithelioms mit dem Wachstum extrauteriner
bosartiger Gewéichse wihrend der Schwangerschaft sprechen.

Das Problem der Eierstocksveranderungen bei Chorionepitheliom kann
ich aus Mangel an eigenem Untersuchungsmaterial nur kurz streifen:
Makroskopisch waren im vorliegenden Falle keine Besonderheiten fest-
zustellen. Mitteilungen iiber den ursichlichen Zusammenhang ovarialer
Luteincysten und Chorionepitheliom werden in letzter Zeit immer
seltener, besonders seitdem es gelungen war, den Einfluf} der Hypophyse
auf die Entstehung dieser Cysten nachzuweisen (A4schheim, De Snoo,
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Wagner u. a.). Die langdauernde Ausscheidung von Schwangerschafts-
hormon noch nach einer Entbindung oder Fehlgeburt sehen wir heute
geradezu als eines der Frithsymptome fiir Chorionepitheliom an. Hier
sind wir aber bei einem fiir die Entstehung bosartiger Neubildungen
ungemein lehrreichen und wichtigen Problem angelangt, das noch der
endgiiltigen Losung harrt: der Frage nach dem EinfluB von hypo-
physiren Stérungen auf die Entstehung bosartiger Gewichse. Berb-
linger beschrieb die morphologischen Verinderungen des Hypophysen-
vorderlappens bei Carcinom und Sarkom, Aschheim und Zondek deckten
das-Vorhandensein von Hypophysenvorderlappenhormon (A.) im Blute
und Serum von Krebskranken auf, De Swnoo, Zondek, Aschheim, Fels,
Ehrhardt u. a. wiesen auf die langdauernde Ausscheidung von Schwanger-
schaftshormon bei Chorionepitheliom hin. Erwigt man nun, dafl einer-
seits die Hypophyse die exquisite Wachstumsdriise des menschlichen
und tierischen Organismus darstellt (auch die Hypophysenverinderung
wahrend der Schwangerschaft mul als Ausdruck gesteigerter Wachstums-
leistung anfgefaft werden), andererseits aber alle bosartigen Neubildungen
im Grunde genommen nur der Ausdruck pathologischer Wachstums-
vorginge im Organismus sind, so dringt sich meines Erachtens von selbst
die Vorstellung eines hypophysir bedingten Geschwulstwachstums auf.
Besonders beim Chorionepitheliom als dem Ausdruck eines rapid vorsich-
gehenden Wachstumsgeschehens fillt die gleichzeitig im UbermaB vor-
handene Ausscheidung von Hypophysenvorderlappenhormon sehr zu-
gunsten einer solchen Anschauung ins Gewicht. Weitere theoretische
Erwigungen auf diesem Gebiete eriibrigen sich im Rahmen des vor-
liegenden Themas, Fragestellungen dieser Art miissen kiinftigen Beobach-
tungen zur Bearbeitung vorbehalten bleiben.

Zuletzt mochte ich noch auf die gerichtsérztliche Bedeutung dieses
Falles hinweisen. Ohne die histologische Untfersuchung wire die Ursache
der UteruszerreiBung unbekannt geblieben. Die Behandlung des Falles
als unvollstandige Fehlgeburt, eine Ausrdumung der Gebdrmutter mit
dem Finger oder der Curette in der Wohnung der Kranken hitte den
Arzt in schwere Ungelegenheiten bringen koénnen, gleichgiiltig ob die
Zerreiflung schon vor dem Eingriff bestanden hatte oder wihrend der
Ausrdumung in der verdnderten Uteruswand aufgetreten wire. Solche
Fille sollten eine Warnung sein, bei jeder Uteruszerreilung oder Durch-
brechung das Organ einer genauen mikroskopischen Untersuchung zu
unterwerfen.

Zusammenfassung.

1. Die Ursache einer Uteruszerreifung im 6. Schwangerschaftsmonat
war ein uterines Chorionepithelioma malignum atypicum.

2. Die Verdnderungen in den Blutgefiflen der Uterusmuskulatur
(GefdBmantel) weisen auf die Mitbeteiligung vom miitterlichen Gewebe
bes der GQewdchsbildung hin. Die Theorie einer rein fetalen Entstehung
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des Chorionepithelioms und damit auch des Trophoblastepithels scheinen
den Tatsachen nicht zu entsprechen. Ich stelle eine vollkommene Ana-
logie meiner eigenen mikroskopischen Bilder mit den Ergebnissen
Bostroems und Nevinnys fest.

3. Die Ursache der Mesénchymwucherung in der Uterusmuskulatur,
insbesondere in den GefiBwinden wird im vorliegenden Falle auf eine
schwere Allgemeinerkrankung des Organismus zuriickgefithrt (Lues);
deshalb auch der Vorschlag, kiinfitg den wrsichlichen Beziehungen wvon
Lues und Chorionepitheliom (insbesonders wihrend der Schwangerschaft)
Beachtung angedeihen zu lossen.

4. Theoretische Erwadgungen auf Grund anatomischer und biologischer
Befunde bei bosartigen Neubildungen und insbesonders beim Chorion-
epitheliom weisen auf einé hypophysire Entstehungsmoglichkeit dieser
Neubildungen hin.
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