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Das Chorionepitheliom nimmt eine Sonderstellung unter allen anderen 
bSsartigen Gew~ehsen ein. Die Erkenntnis des Wesens dieser bisher 
nur beim Menschen sieher festgestellten Gesehwulst bereitete der wissen- 
schaftliehen Forsehung bedeutende Sehwierigkeiten. Die geschiehtliehe 
Entwickhng der Lehre vom Chorionepitheliom ist bereits in so vielen 
Arbeiten fiber dieses Problem ber~icksiehtigt, dab ieh, um fiberflfissige 
Wiederholungen zu vermeiden, nur ihre wichtigsten Abschnitte erws 
und im iibrigen auf die diesbeziigliche, reiehhMtige Literatur verweise. 

Das Chorionepitheliom bedeutete fiir die medizinische Forsehung 
deshMb ein so sehwieriges Problem, weft sieh das Wesen dieser Neubfldung 
in die Regeln und Begriffe fiber maligne Geschwfilste nicht einordnen 
ls und zwar weder in morphologiseher noeh in s ttinsieht. 
Als erster beschrieb Siinger im Jahre 1888 das klinisehe Bild des Chorion- 
epithelioms Ms einer besonderen Erkrankung, vor ihm zs man diese 
Geschwfilste zu Krebsen, Sarkomen oder mMignen Uterusmolen; S~inger 
und andere Autoren bezeiehneten sie als Deeiduoma malignum oder 
Sarcoma deciduocellulare. Den l%rschungen Mcbrchands 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 Mirgerte sich auch die Bezeiehnung Chorionepithelioma 
mMignum fast allgemein in Europa ein. 

Die Eigenart dieser Neubildung unter allen anderen bSsartigen Ge- 
schwiilsten Ms eines AbkSmmlings embryonMer Elemente war dadurch 
schon gekefinzeichnet. Marchand schlol~ jedoch die ~Sglichkeit einer 
zweifachen Abstammung des Chorionepithelioms, n~mlieh mfitterlicher- 
und embryonMerseits, nicht aus, war aber der Meinung, da[t jede Er- 
w~gung darfiber gegenstundslos w~re, solange die Genese der syneitiMen 
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Zellen nicht klargestellt sei. Ffir die sps Entwieklung der Lehre 
yore Chorionepitheliom war diese Ansicht Marchands yon grol3er Be- 
deutung. Nur Veit und seine Anh/mger bestritten am l~ngsten die 
embryonMe tIerkunft des Chorionepithelioms, das sie als eine bSsartige, 
yon Vornherein bestehende, unter dem Einflug der Sehwangersehuft 
ver~nderte Gesehwulst (Ca oder Sa) betraehteten. Fast alle anderen 
Forseher stellten sieh auf den Grund der Marc~andsehen Lehren und 
banten in diesem Sinne die Anschauungen fiber die Klinik, tIistologie 
und Behundlung dieser Erkrunkung welter aus. Ieh erw/ihne als die 
wiehtigsten Vertreter O. Frankl, R. Meyer, Neumc~nn, Hitschmann, 
Schmorl, Solowi]-Krzyszkow~ki, Zagor]anski.Kissel, Wiczy~ski u. a., 
deren Arbeiten unsere heutigen Ansehauungen fiber das Problem des 
Chorionepithelioms entscheidend beeinfluBten. 

Die Diagnose des Chorionepithelioms kann zu den grSgten Sehwierig- 
keiten Anlal3 bieten, well bier die bloBe histologische Untersuehung 
im Gegensatz zu anderen b6sartigen Gew~ehsen keine entscheidende 
Beweiskraft besitzt. Die Feststellung der ~alignit/~t h~tngt in der ~ehr- 
zubl der FMle zusammen vom klinisehen Bild, der Vorgeschichte und dem 
histologischen Befund ab. Den gew6hnlichen B6sartigkeitszeichen: 
ungehemmtes, destruktives Zellwachstum, Metustasen, toxische All- 
gemeinerscheinungen, kommen beim Chorionepitheliom nieht die Bedeu- 
tung und Beweiskraft zu wie bei der histologisehen Beurteilung anderer 
verd/~chtiger Neubildungen, weil Befunde destruktiven Zellwuchstums 
(Wueherung und Zerst6rung) geradezu ein biologisches 3/[erkmal des 
jungen Trophoblusten und seiner Abk6mmlinge sind. /)as waehsende 
befruchtete Ei verh~lt sich dem mfitterlichen Organismus gegenfiber 
ganz ~hnlich wie ein b6sartiges Gew/~ehs, erst gewisse Reuktionen im 
bedrohten Gewebe des Wirtes (Nekrose, Leukocytenwall, AntikSrloer 
im Blutserum: Syneitiolysine) hemmen unter normalen Bedingungen 
das fiberm~Bige Waehstum des Trophoblasten. Duraus folgt, dug bier 
der Unterschied zwischen normalem und pathologisehem Zellwachstum 
nur ein gradm~13iger ist, oder, anders ausgedrfickt, handelt es sich nm 
die Entscheidung : gutartige ehoriale Zellinvusion oder Chorionepitheliom ? 
Die Riehtlinien zur Erkenntnis des Chorionepithelioms verdanken wir 
vor Mlem den grundlegenden Arbeiten Frankls und R. Meyers. Die 
DifferenziMdiagnose zwischen dem Bride der chorialen Invasion und 
dem Chorionel0itheliom bante vor allem g .  Meyer aus, der in seinen 
umfassenden und ausffihrlichen Arbeiten dus Vorkommen yon chorialen 
Wanderzellen bei gunz normaler Schwungerschaft bewies und zugMch 
dieses Bild vom Chorionepitheliom scharf abgrenzte. Das Vorangehen 
einer Blasenmole in ungef/ihr der tt/ilfte uller Chorionepitheliome hat ffir 
lunge Zeit die Meinung aufkommen lassen, dab die b6sartige Entartung 
einer Blusenmole dus urs/iehliehe Ereignis ffir die Entstehung des Chorion- 
epithelioms bilde. Neuere Beobachtungen haben jedoch die l-Iinf/illigkeit 
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dieser Ansicht erwiesen, da einwandfreie Chorionepitheliomf/~lle ohne 
vorangehende Blasenmole, sekund~re Chorionepitheliome ohne uteri- 
nen Prim~raffekt und sogar Ffille yon Chorionepitheliom bei normaler 
Schwangerschaft und unver/inderter Placenta festgestellt wurden. 
Man hat versucht, diese Tatsache mit verschieclenen Theorien zu be- 
grfinden (prims Chorionepitheliomwucherung in der Placenta und voll- 
sts AusstoBung der Neubildung zugleich mit dem ~utterkuchen, 
sehr l~nge Latenzzeiten bei Chorionepitheliom usw.). Auf diesem Gebiete 
(Chorionepithelioma eetopieum und Chorionepitheliom w~hrend der 
Sehwangerschaft) ist heute ohne Zweifel die a u f  Marchands Lehren 
gegriindete Ansieht Fran]~ls maBgebend, dab ,,Mle ehorialen Elemente 
in Zusammenhang mit Chorionzotten oder aueh ohne diese, an der 
Nidationsstelle des Eies oder naeh ihrer Versehleppung in andere Organe, 
Btntgefs oder Lymphspalten (also aueh Elemente der ehoriMen In- 
vasion), we ~uch immer im Organismus sie auftreten, die Entstehung 
yon Chorionepitheliom in jedem Sehwangersehaftsmonat verursaehen 
k6rmen". 

Die Bedingungen, unter welehen jene ehorialen Teile Eigensehaften 
jungen Trophob]astgewebes im lJbermal3e erwerben oder diese naeh dem 
Verlust in sps Schwangerschaftsmonaten bzw. naeh der Entbindung 
zurtiekerlangen, kennen wir nieht. Wir miissen annehmen, dab die 
Abwehrkr/~fte des mfitterlichen Organismus nieht ausreichen (Franlcl, 
Zayorja~s]cr R. Meyer, Frcbnq~g, Nevinny u. a.m.).  Wenn nun auch die 
Entstehung des uterinen und ektopisehen Chorionepithelioms sowie 
dessen Vorkommen w/ihrend der Sehwangersehaft naeh der Mc~rchand- 
schen Theorie Vollst~ndig zu erkl/~ren ist, so kann diese Theorie der 
fetalen Abstammung des Chorionepithelioms, sofern das Leiden bei 
Kindern, Nulliparen, Greisinnen und Ms auitritt, nicht aufreeht- 
erhalten werden. ])as Versts der Entstehung dieser Fs wird uns 
erm6g]ieht durch die Untersuehungsergebnisse Bostroems, der auf Grund 
seiner Arbeiten fiber das Chorionepitheliom zu SehluBfolgerungen ge- 
]angte, die den bisher ge]tenden Ansichten einer fetalen Genese voll- 
kommen wiederspreehen. Im Sehrifttum linden diese Arbeiten nut 
sps Beriieksiehtigung (einzig R. Meyer nahm gegen Bostroem 
entsehieden Stellung); in den VerSffentliehungen der jiingsten Zeit 
land ieli eine eingehende Wiirdigung der Ergebnisse dieses Verfassers, 
bei Nevinny, der in seiner ausffihrliehen Arbeit fiber das Chorionepitheliom 
die Bedeutung der Bostroemsehen Ansieht ftir die Erkermtnis der Ent- 
stehung des Chorionepithelioms geb/ihrend beriieksiehtigt und Beobaeh- 
tungen am eigenen Material mit der Theorie Bostroems in Einklang zu 
bringer sueht. 

Da nun gewisse Einzelheiten im histologisehen Bride des vorliegenden 
Falles die Bereehtigung der Sehlugfolgerungen Nevinnys zu best~ttigen 
seheinen, finde ieh es liir angezeigt, hier auf die Arbeiten Bostroems 
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kurz einzugehen und  insbesonders die Untersuchungsergebnisse dieses 
Forsehers anzufiihren.  

Bostroem faint das Chorionepitheliom als eine bSsartigc 1kYubildung rein mfit*er- 
lichen Ursprnngs auf, wobei er den spezifisch embryonalen Charakter der chorialen 
Zellen iiberhaupt, auch ftir die normale Schwangerschaft, ablehnt. Nach Bostroem 
stammen diese Ze]len vom mesenchymalen Keimgewebe ab, sind folglich mtitter- 
lichen und nicht fetalen Ursprungs. In seinen histologischen Untersuchungen 
stellte er lest, da[~ das (iibrigens im ganzen Organismus vorhandene) embryonale 
Keimgewebe unter dem Einflul3 eines nicht nigher bekannten ttormons zu wuchern 
beginnt, wobei als erstes Stadium dieses Prozesses aus dem Mesenehymgewebe 
undifferenzierte Zellen, die sogenannten primiiren Tumorzellen hervorgehen, die 
Bostroem den Syncytialzellen (falls es sich um ein typisehes Chorionepi~heliom 
handelt) gleichstellt. Diese undifferenzier*en Zellen sind unscharf voneinander 
abgegrenzt, besitzen groBe, dunkelgefgrbte, vielgestaltige Zellkerne, die keine 
Mitosen aufweisen. Aus diesen Zellen entstehe14 dann erst die endgiiltigen reifen 
Gew~chszellen in Gestalt yon hellen, sehaff voneinander ~bgegrenzten Z~llgebilden 
mit bl~sigem Zellkern; diese den Langhansschen Zellen gleichen Gebilde teilen sich 
ein einziges Mal mitotisch, um sodann ihre sogenannte Funktion zu iibernehmen 
und sterben naeh kurzer Zeit ab. Entsprechend zum Verhalten dieser neoplastisohen 
Zellen nimmt Bostroem auch fiir die normale Schwangerschaft die Entstehung der 
Langhansschen Zellen aus den syncytialen Zellen an; Gew~chszellen und Tropho- 
blastzellen stammen nach Ansicht des Verfassers -corn mfitterlichen und nieht 
~rom fetalen Gewebe ab. Beim Chorionepitheliom geht nun naeh Ansicht Bostroems 
das weitere Wachstum eines so aus dem 1V[esenchymgewebe entstandenen prim/~ren 
Geschwulstherdes nicht durch Eindringen der Geschwulstzellen in das umgebende 
gesunde Gewebe vonstatten (Geschwulstwachstum im Sinne yon ,Ribbert ,,aus sich 
heraus"), sondern dnrch Entstehung neuer Gew/~chsherde aus dem benaehbarten 
Mesenchymgewebe der Capillargef~l~e und Anlagerung dieser Geschwulstmassen 
an den Ursprungsherd. Nach Bostroem finder also einerseits ein st~ndiges Ab- 
sterben verbrauchter Gew~chszellen start und andererseits die 2qeubildung frischen 
Tumorgewebes aus dem Keimgewebe der 57achbarschaft (Geschwulstwachstum 
dureh Apposition im Sinne yon Virchow). Auch die YC[etastasenbildung 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 nimm~ ebenso hier eine blol~e Wucherung des 5rtlichen mesenchymalen 
Keimgewebes an, die genau so wie beim Urspruugsgew~chs zur Entstehung der 
fertigen Neubildung fiihrt. 

Derart ige Ansichten fiber das Wesen und  die En t s t ehung  des Chorion- 
epithelioms m6gen befremdend kl ingen ffir e inen Gyn/ikologen, der yon  
der Theorie des fortschrei tenden u n d  zerstSrenden Trophoblas twachs tums 
iiberzeugt ist ;  es daf t  aber einerseits da ran  er inner t  werden, dab schon 
geraume Zeit  vor Bostroem die Ansicht  vom mii t ter l ichen Urslorung 
des Trophoblas ten  ausgesprochen wurde, allerdings un te r  anderen ana- 
tomischen Voraussetzungen.  So wurde z. B. yon  Fellner behauptet ,  
da]~ sich die Deciduazellen in  der periloheren Zone des Trophoblas ten 
yon  den Langhansschen Zellen morphologisch n ich t  unterscheiden lassen, 
da er an  Reihenschni t t en  den stufenweisen ~ b e r g a n g  yon  Deciduazellen 
in  Langhanssche Zellen beobachtete ;  aus diesem Verhal ten schlo8 Fellner 
auf den mfit terl ichen Urslorung des Trophoblasten.  Andererseits biete$ 
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aber aueh die anatomische Li teratur  der le~zten Jahre,  besol~ders auf 
dem Gebiete der En~stehung bSsartiger Neubildungen (haupts/~ehlieh 
gewisser Sarkome und  Oareinome) Analogien zu den Befunden Bostroems. 
Man ~riff~ hier Untersuehungsergebnisse an, die mi t  denen Bostroems sine 
so grebe ~hnl iehkei t  aufweisen, dag ieh ein kurzes Eingehen auf die 
in Bet raeht  kommenden  Arbeiten ffir n6tig eraehte (Skubiszewslci, 
Grabowski, Fischer, angel, n. Grabows~i, Sternberg, angel, n. Skubis- 
z e w d c i  ) . 

Slcubiszewslci stein in seinem Falle yon Sarcoma angiomatodes testis lest, 
dag die ,,Neoplasmazellen dis Tendenz aufweisen, sieh an dis W~nde der Capillar- 
gef~13e zu lagern . . . . .  in demselben MaBe, in dem sich sin tIerd vergr6Bert, ver- 
mehrf sich auch die Zahl der wuehernden Blutcapillaren . . . . .  das neoplasmatisehe 
Agens scheint ziemlich verschiedenartig auf die formative T~tigkeit des Caloillar- 
endothels zu wirken, das infolge irregulfixen Wucherns die Entstehnng gro[3er 
plasmatischer K&per herbeiffihrt". Gew~chszellen, die in Lebermetastasen (des- 
selben Falles) aufgefunden wurden, bezeichnet Skubiszewski als neugebildete und 
veri~nd, erte Endothelien aus den Capillargefiifien der Leber i. 

I ch  erblicke in diesen anatomischen Befunden eine vollstandige Ana-  
logie zu den Untersuchungsergebnissen Bostroems, der die aus dem 
wuchernden 1Vfesenehymalgewebe zuers~ entstehenden Gesehwuls~zel]en 
Syncytialzellen gleichstellt; auch ferne Organmetastasen finden bei 
beiden Forschern dieselbe Erkl~rung, n/~mlieh: selbst/~ndige Bildung 
yon  Neoplasmaherden aus dem mesenchymalen Keimgewebe der Capil- 
laren am e r r  der Metastasen. 

Nieh~ weniger lehrreich und  ffir die Ents tehung  b6sartiger Neu- 
bfldungen aufsehlul~gebend sind die Beobachtungen und Folgerungen 
Grabowslcis in einem Fall  yon  Angioma sareomatodes systemat isatum.  

Es handelte sich um sin b6sartiges Gew~chs in Milz, Nieren, Knoehenmark 
und Nebenniere, das aus einer at~ypisehen Capillarendothelwuchernng entstanden 
war; Verfasser konnte an zahlreiehen Bildern die Umwandlung typischer Endothel- 
zellen in atypische Zellgebilde feststellen u n d e r  betont, dab das Gesehwulst- 
waehstnm nieht anssehlieBlieh dureh Vermehrung neoplastiseher Zellen vor sich 
geht, sondern dab sich in erster Linie sins [ortschreitende Umwandlung angrenzenden 
normalen Gewebes in Tumorgewebe bemer~bar macht ~. Grabowski ftthrt diese Ver- 
~nderungen auf a~ypisehe Wucherungen des histiocyt~ren Systems in den oben 
erw/~hntert Orgunen zm'iick, wobei er das Endothel dieser offenbar wenig oder 
gar nicht differenzierten Capillargefgge noch zu diesem System rechne~.. Daher 
nimmt er auch als Ursache des Gvschwuls~waehstums gewisse embryonale StSrungen 
w~ihrend der Entwicklung und Differelzzierung des Mesenchymalgewebes an. Der 
histologische Befund der Neubildung war in allen Organen fast gleich, ihr Aus- 
gangsherd liel3 sich gar nicht feststellen und deshalb nahm auch Verfasser fiir diesen 
Fall einen neuen Krankheitstyp vom Bilde der Endothelwueherung im histio- 
cyti~ren System an. 

Aueh hier l inden wit also fiber die Ents tehung und En~wieklung 
einer b6sartigen Gesehwulst Untersuchungsergebnisse vet,  die voll- 
k o m m e n  mi t  den Ansichten Bostroems fibereinstimmen. Ieh  glaube, 

1 Im Original nieht kursiv. 
Im Original nieht kursiv. 
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dab die gyn~kologisehe Forschung trotz ihrer vorwiegend anders ge- 
arteten Einstellung fiber-das Wesen und den Einflul~ des Trophoblasten 
auf seine Umgebung (ein Problem, das doch im engen Zusammenhang 
steht mit dem Wesen und der Entwicklung des Chorionepithelioms), 
die Ergebnisse der pathologisehen Forschung nicht stillschweigend fiber- 
gehen kann. In  einer der letzten Arbeiten fiber das Chorionepitheliom 
stellte sieh nun deren Verfasser, N~vinny tats~ehlieh auf einen vermit- 
telnden Standpunkt zu den Anschauungen Bostroems. Nevinny gibt 
selbstverst~tndlich die bedeutende histologische J~h~ichkeit der Gew~chs- 
zellen beim Chorionepitheliom mit dem Zottenepithe] in frfihen Ent- 
wicklungsstadien der Placenta zu, warn~ jedoch vor einer Gleiehstellung 
physiologischen und neoplastischen Gewebes. Gewisse Beobachtungen 
in den histologisehen Bildern des eigenen Materials best~rken ihn in 
der Ansieht, dal~ man eine Mitbeteiligung mfitterlichen Gewebes sowohl 
bei der Entwieklung des Trophoblasten in der normalen Schwangersehaft 
als auch bei der Entstehung bSsar~iger Geschwfilste berficksichtigen 
mfisse. Verfasser gibt der ~berzeugung Ausdruek, dab sich die Mehrheit 
der Gewebsver~nderungen, welehe bisher als Wirkung des Trophoblasten 
angesprochen worden sind, kfinftig als l~eaktionen mfitterliehen Gewebes 
erweisen werden, wobei er auf Marchand, Mertens, Pels-Leusden und 
Schmidt verweist, die den Reaktionen des Uterus w~hrend der Schwanger- 
schaft eine viel  grS~ere Bedeutung beimal~en. Ebenso unterstreicht 
Verfasser die diesbeziiglichen Untersuchungsergebnisse der oben er- 
w~hnten neueren pathologischen Arbeiten yon Sl~ub~szewski und G~a- 
bowslci. 

Nevinny ging in seinen Erw~gungen fiber das Wesen und den Ursprung des 
Chorionepithelioms yon Beobachtungen aus, die sich in erster Linie auf Wand- 
ver~ndermlgen in den Blutcapillaren beziehen, in denen es zu m~chtigen ~eoplasma- 
wucherungen komm~, wie sie vorher beim Chorionepitheliom in diesem Ausmalte 
nicht beschrieben wurden. Verfasser beschreibt diese Wucherungen als ,,Ge]dfl- 
mi~ntel", die seiner Ansich~ nach aus dem wuchernden mesenohymalen Keim- 
gewebe der Gef~i3e entstanden sind. Die M6glichkeit yon Wucherungen in peri- 
vasculi~ren Lymphspalten lehnt hier Nevinny deshalb ab, weil die Gef/~Bw~nde 
auf lange Strecken und gleichmal~ig yon dieser Wucherung umgeben sind, ohne 
jede Druckerscheinung in der Nachbarschaft, obwohl diese Wucherunger~ stellen- 
weise unmittelbar unter der Endothelschich~ ihren Ursprung haben. Ebenso 
spricht nach Ansich~ des Verfassers der irmige Zusammenhang yon Neubildung, 
Endothel und Gef~wand fiberhaupt gegen jede Einwanderung aus der Umgebung. 
Diese Gef~Bm/~ntel aus wuchernden Zellen konnte ~evinny nut bei den jiingsten 
seiner F/~lle ,,mit dem jfings~en und entwicklungsf/~higsten Gef~flmesenchym" 
feststellen. Andere Stellen mit i~hnlichen Wucherungen land Verfasser bei atypischen 
Formen des Gew~chses. Mit Recht folger~ Nevinny aus diesen seinen eigenen 
Beobachtungen sowie auf Grund der Ergebnisse anderer, dal~ das Wachstum des 
Chorionepithelioms auch auf dem Wege einer Umwandlung miitterlichen Gewebes 
in Gew~chsgewebe stattfinden kSnne. Nach den Anschauungen Bostroems w/~re 
nun dasselbe Ereignis im Frfihs~adium der normalen Schwangerschaft beziiglich 
der Entwicklung des Trophoblasten denkbar. Das Vorhandensein eben dieser 
Az~alogie in der En~wicklung des normalen Trophoblastgewebes und der Zellen 
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des Chorionepithelioms muB schlie{~lich dazu fithren, den Ursprung dieser Zell- 
gebilde klarzustellen und damit die Entscheidung fiber ihre miitterliche oder embryo- 
nale Herkunft herbeiffihren. DaB es keinen formalen Unterschied zwischen dem 
Chorionzottenepithel einer normalen Placenta und den Zellen des Chorionepithelioms 
gibt, ist aus den Untersuchungsergebnissen Iwanoffs ersichtlieh. Beziig]ich der 
~etastasenbildung beim Chorionepitheliom stimmt Nevinny der Bostroemschen 
Theorie selbst~ndiger lokaler Wucherungen des mesenehymatea Keimgewebes 
~uBerhMb der Geb~rmutter nieht bei, er lehnt ~ueh die Annahme capillarer ~es- 
enehym~teherungen als aussd~lieflliche Entstehungsursaehe des Chorionepithelioms 
ab; die MSglichkeit dieser Entstehungsart k~me nach Ansieht des Verfassers nut 
fiir einen Teil der Chorionepitheliomf~lle in BetrachK Das Vorangehen yon Blasen- 
mole in etwa 50% aller Erkrankungen spr~ehe unbedingt ffir die fetale Abkunft 
dieser Wucherungen. 

Jedenfalls verdienen die Aasffihrungen Nevinnys meines Eraehtens  
insofern Beachtung,  als sie ffir einen Teil der Erkr~nkungen den Anteil 
miitterliehen Gewebes bei der Ents tehung der Neubildung gelten lassen. 
Seine histoiogische Befunde bests jedenfalls insofern die Theorie 
Bostroems und der anderen obenerws Pathologen,  Ms sie Bezug 
nehmen auf die Rolle des embryonalen Mesenchymgewebes im Organis- 
mus bei der Ents tehung  yon  b6s~rtigen Neubildungen. Diese yon  ver- 
sehiedenen Autoren  unabhs vone~nander festgestellten Forschungs- 
ergebnisse dfirfen keineswegs iibersehen werden, besonders in I t insieht  
~uf die bedeutungsvollen SchluBfolgerungen beztiglieh der Genese dieser 
Neubildungen. Die in den letzten Jahren  sieh h~ufenden Feststellungen 
einer Mitbeteiligung mfitterlichen Gewebes beim Zus tandekommen des 
Chorionepithelioms erfordern dringend die weitere Untersuehung dieses 
Problems, sowie die Bekanntgabe  aller diesbezfigliehen einsehl~gigen 
Beobaehtungen.  I n  dieser Absicht  erfolgt uuch die Besehreibung eines 
Falles der hiesigen Klhfik, der auBerdem auch in anderer Beziehung 
eine Sonderstellung in der Kasuis t ik  des Chorionepithelioms eiunimmt. 
Der Verlauf des Falles war folgender: 

34 Jahre alte Fr~u, seit 1923 verheiratet, am 10. 1. 32 in die hiesige Klinik 
aufgenommen. Vorgesehichte- 1923 kurz nach der Verheiratung fieberhafte Fehl- 
geburt. 1929 veto Arzt Lues I I  mit Eruptionen und L~istenlymphkmotenschwel- 
lungen festgestellt. Wa. R. + + + q - ,  Meinicke q-. N~eh 3 antiluischen Kuren 
beide Reaktionen negativ, letzte Kur Oktober 1931, bereits w~hrend der jetzigen 
Sohwangereehaft. Letzte Regel 23.--28. 8. 31, bedeutend sehw&cher Ms gew6hn- 
lieh. Am 10. 1.32 treten morgens starke Wehen auf, um 9 Uhr Abgang eines weib- 
lichen Fetus yon 28 om L~nge und 600 g Gewicht. Da die AusstoBung der Naeh- 
geburt bis !YJ[ittag nieht erfolgte, wurde eine Hebamme beigezogen, welehe, da 
Patientin nicht blutete, die spontane AusstoBung der 1N~ehgeburt abwarten wollte. 
Um 16 Uhr pl6tzlioher Verfall. Der raseh herbeigeholte Arzt iiberwies die I~anke 
ohne inner]ich zu untersuehen in die Klinik. Aueh yon der Hebamme war Patientin 
innerlieh nieht untersueht worden. 

Aufnahmebefund: Bild einer sehweren innerlichen Blutung. Radialispuls nieht 
fiihlbar, Haut und Sehleimh~ute blaB, livid verf~rbt (Hgl. 29 o naeh Sahli). Leib 
aufgetrieben, sehr durckempfindlich, aus der Vulva h~ngt die unterbundene iNabel- 
schnur heraus. Keine ~uBere :Blutung, starke Unruhe. Innere Untersuchung in 
Chlor~thylrauseh: Sche~de eng, Mutt~rmund fiir einen Finger durehg~ngig, Petrie 
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unversehrt, im Muttermund die Nabelschnur, Uterus yon der Gr6Be eines Neu- 
geborenenkopfes, gut zusammengezogen, UterushShle leer, Nabelschnur verliert 
rich in einer dreifingerbreiten 0ffnung im Fundus, die in die freie Bauchh6hle ftihrt. 
Befund bei der unmittelbar darauf ausgeffihrten Laparotomi~ (Operateur Dr. St6vkl) 
m~chtiger BluterguB in die Bauchh6hle, fast der ganze Leib mit flfissigem und ge- 
ronnenem Blute erfiillt, hn Fundus eine querverlaufende, dreifingerbreite {)ffnung, 
Naehgeburt im Douglasraum, teilweise den t~undus bedeckend. EierstScke beider- 
seits etwas vergr6gert, Oberfl~che uneben, faltig; Eileiter normal, Parametrien 
ohne Befund. Vorderwand des Uterus mit der ttarnblase nnd der vorderen Bauch- 
wand verwaehsen, aul der freien ltinterwand verlaufen drei dfinne Blutgefage 
in konvergierender gichtung zur RiBstelle. Typische supravaginale Amputation 
mit Hinterlassung beider Eierst6cke. Patientin wghrend der ganzen Zeit pulslos, 
Herzmittel and Kochsalzinfusion unter die Haut wiikungslos. Ted einige Minuten 
nach Beendigung der Operation. Vornahme einer Sektion Mder yon seiteu der 
Angeh6rigen verweigert. 

Als ursachliches Moment  der Zusammenhangs t r ennung  des Uterus  
n a h m e n  wir noch vor der Laparotomie eine Durehbrechung des schwan- 
geren Uterus  an, da rich uns  in  erster Linie der Verdaeht  einer ver- 
brecherischen Schwangerschaf tsunterbrechung anfdrangte.  Vorgeschicht- 
lich war jedoeh in  dieser t~iehtung das Gegenteil zu erheben, das kinder-  
lose Ehepaar  wiinsehte rich sogar Nachkommenschaf t ,  Abtre ibungs-  
versuche wurden  entschieden in  Abrede gestellt. Die wahrend der Ope- 
ra t ion  festgestellCen Verwachsungen sowie die auffs Vaseularisat ion 
der H in t e rwand  des Uterus  liel~en bei vol lkommen freien Adnexen  
u n d  Pa ramet r i en  auf gltere (post t raumatische ?) Veranderungen  in  der 
Ute ruswand  schlieBen. 

Die histologische Unte r suchung  kl~rte n u n  in  ganz unerwar te ter  
Weise die Ursaehe der Zerreigung auf. 

Malcros/copischer Be/und des ent/ernten Organs. Uterus yon der Gr613e eines 
Neugeborenenkopfes, gut zusammengezogen, Wanddieke 4--6 cm, auf der Hinter- 
wand 3 feine Venen, die unmittelbar unter dem Bauchfell zusammen zur t~igstelle 
verlaufen. Die Vorderwand nur zum geringen Teil mit Bauchfell bedeekt, n~tmlich 
auf einen ungef~hr 2 Querfinger unterhalb des Fundus reichenden Abschnitt. Die 
RiBste]le eine fast quer durch den Fundus verlaufende 7 cm lunge t)tfmmg mit 
zerfetzten R~ndern, die rich naeh der Uterush6hle zu etwas verjfingt; keine Neu- 
bildung, keine Plaeentarreste, weder an der Berstungsstelle noch aneh in deren 
Umgebung. Auf dem Quersehnitt durcli den U~erusmuskel fallen zahlreiche, mit 
blol3em Auge sichtbare, erw~iterts Blutge/ii/3e auf, vom Aussehen punktfSrmiger 
Blutungen nnd erweiterte Gef~ge bis zu G~nsefederkieldieke. Konsistenz des 
Uterusmuskels normal, Placenta klein, vollst~ndig, sonst o. B. 

Die mikroskopischen Pr~parate aus versehiedenen Abschnitten des Uterus- 
muskels (Paraffinschnitte mit tt~matoxylin-Eosinf~rbung) weisen folgende charak- 
teristisehe Ver~ndernngen auf: In den unmittelbar aus der Rigstelle stammenden 
Schnitten f/Mlt zun~ehst das Verhalten der Blutgef~Be auf : die Gefag]umina gr6gerer 
und kleinerer Gefi~13e stark erweitert und zum Tell mit Blutgerinnseln verstopft, 
wobei abet weder die Gef~gw~nde noch das umgebende Gewebe irgendwie patho- 
logiseh verSmdert rind; weder Nekrosen noeh Blutungen in der Nachbarschaft dieser 
Gef~Be sichtbar. Auf den ersten Blick der Eindruck eines Angiorns. W~hrend die 
W~nde dieser erweiterten Gefi~13e ganz normalen Bau aufweisen, rind in diesen 
Schnitten auch Blutgefgl?e mit maligner Entartung der Wgnde zu linden. Die 

Virchows Archiv. ]~d. 287. 7 
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Abb.  1. Zeil~, Okul. 10 •  Obj. A. 8, O 2, ]3alglhnge 30 cm. 

/~.bb. 2. ZeiI], Okl',l. 10 x ,  Obj. A 8. O 2, Balglfi, nge 30 cm. 
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Gef~i~wand besteht aus einer m~chtigen Schicht yon l~eoplasmazellen, welche zu- 
weilen das ganze Gef~I3 wie mi~ einem ,,ManSel" umgeben (Abb. 1 trod 2) 1, wobei 
die Int ima in einigen Gef~Ben schon vollstgndig zerstSrt, in einigen ~nderen noch 
einzelne Endothelreste erhalten sind. Die Tumorzellen sin4 vorwiegen4 groB, 
hell, scharf voneinander abgegrenzt, mit  ungleichen, granulier~en blaschenfSrmigen, 
fast stets einen l~ucleolus enthaltenden Kernen. Die Zellkerne sind schwach fgrb- 
bar und yore vorwiegend homogenen Protoplasma durch eine deu~liche Membran 

.~bb. 3. Zeigl, Okul. 10 • Obj. D ~0, Balglhnge 30 cm. 

geschieden. Im g~nzen sind diese Zellen rune[ oder polyedrisch und bilden Epithel- 
anh/~ufungen. Inmit~en dieser Zellgebilde linden sich stellenweise in den Gef/~B- 
wgnden vereinzelte Zellen mit  groBem, intensiv dunkelblau gef/~rbten Kernen ohae 
deutliche Zellwand, stellenweise machen zahlreiche, schollenformig aneinander- 
gehgufte Kerne den Eindruck yon Riesenzellen (Abb. 1). Diese t(erne zeichnen 
sich durch eine ausgesprochene Polymorphie aus, man sieht runde, ovale un4 lgng- 
liche Zellgebilde. Die in ihrer Wand solcher Art  Vergnderten Blutgefgl]e liegen 
im unvergndertea NIuskelgewebe, 0,7 cm yon der Schleimhautfl~he des Uterus 
und 1,0 cm yore guBeren I ~ n 4  der Ril3s~elle entfern~. In der Umgebung dieser 

1 Fiir die Anfer~igung der mikrophotographischen Bilder erlaube ich mir an 
dieser Stelle Herrn cand. reed. Jankowski  aufs herzlichste zu danken. 

7* 
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so vergnderten Gef~ge keine Blutergfisse. Die eben beschriebenen Ver/~nderungen 
betreffen sowohl Schlag- wie Blntadern, an einigen Stellen die Unterseheidung, 
ob Arterie oder Vene, wegen welt fortgesehrittener Vergndernngen nnm6glich, 
z. B. dort, wo die ganze Gefgl?wand durch Geschwulstgewebe zerst6rt ist. Das ]~ndo- 
thel in manchen GefS, gen noch gut erhalten, unmittelbar darunter aber wuehern 
schon Gesehwulstzellen (Abb. 3). In  demselben Gef/~g Anh&ufungen yon nut auf 
bestimmte AbsehrLitte der Wand beschrgnkten Geschwulstzellen, wghrend an 
anderen Stellen der Gefal3wandbau noch normal. In  der Umgebung dieses Gef&Bes 
(~uf dem Bride nut  teilweise sichtbar) weisen noch zahlreiche andere gr6Bere und 
kleinere Gef~13e dieselbe Infiltration der Wgnde auf. ])as 3Iuskelgewebe in der 

~.bb. 4. ZeiB, Okul. 7 • Obj. D 40, BMglang'e 30 cm. 

Umgebung dieser Blutgef~Be ist reichlich mit  diesen beiden Zelltypen diffus infil- 
triert. Ahnliehe Infiltrationen aueh in anderen Sehnitten aus den tieferen Sehichten 
der Uterusmusknlatur, wobei Zellen vom syneyti~len Typus vorwiegen. 1 cm 
yon der Schleimhautoberflgehe entfernt das Vordringen ungleich groBer, poly- 
morpher, tier dunkelblau gef/~rbter Zellen sichtbar, die einzeln oder in langen 
Ztigen in die 3Iuskulatur eindringen (Abb. 4). Die Vielgestaltigkeit dieser Zellen 
in diesem Bilde bei starker Vergr6Berung ganz besonders deutlieh. Das Muskel- 
gewebe in der Umgebung dieser Zellen ohne besondere pathologische Vergnde- 
rnngen, stellenweise 0dem der einzelnen Fasern, hier und da kleine nekrotische 
tIerde und unbedeutende Leukocyteninfiltrationen. Um die Capillaren herum 
m~ehtige Wueherungen, die sich aus grogen, hellen, groBkernigen Zellen mit  
bl~schenfOrmigen sehwachgef~rbten Kernen und dunklen, ehromatinreichen Zellen 
zusammensetzen, welche die Capillaren vor~ allen Seiten zusammenpressen, w~hrend 
die Gef~l~wand noch unvergndert und das Endothel normal geblieben. Keine 
]~lutungen im Muskelgewebe in der Umgebung dieser Gew&chsmassen. Einen 
losen Geschwulstthrombus stellte ich in einem normalen :Blutgefiig lest, ~ief in der 
lVIuskulatur, 2 cm yore II, iBrande entfernt. Die Zellen dieses Thrombus deutlieh 
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voneinander abgegrenzt, nirgends mi~ dem Gef~l~endothel zusammenh~ngend, 
ihre Kerne schwach fi~rbbar (Abb. 5). 

Vollsti~ndige Chorionzotten oder Teile yon solchen weder in den Blutgefi~$en 
noch in tier Muskula~ur fests~ellbar, nur aa tier Berstungsstelle des Uterus auf der 
Schleimhautfl~tche Placentargewebe in Gestal~ yon geringfiigigen Zot~enresten. 
Die Piacen~ yon normalem Aufbau, die Chorionzotten yon normaler GrSl~e, bedeck~ 
yon normalem Syncytium, Zottenstroma so~4e Gef~$1acunen ohne krankhafte Ver- 
anderungen, das Amnionepithel einschichtig, aus regelmi~l~igen Zellen aufgebaut; im 
miitterlichen Anteil der Placenta kleine Blutergiisse und Nester yon Deciduazellen. 

Abb.  5. ZeiB, Okul. 10 •  Obj. D 40, t~algl~nge 30 cm. 

Aus diesem histologischen Befund geht ohne weiteres die Diagnose 
dieses Falles hervor, die auf Chorionepithelioma malignum atypicum 
im Sinne yon Mc~rchand lautete. 

Die undifferenzierten, gegenseitig nicht abgegrenzten Gew/s 
mit stark gef/~rbten Kernen vom Aussehen von Kern-Protoplasmamassen, 
sowie andererseits die wohl ausgebildeten hellen Zellen mit sehwach 
f/~rbbarem Kern und deutlichen Zellgrenzen sind unzweifelhaft den Zellen 
des Trophoblasten gleich, und zwar sind die ersten der obengenannten 
Zellen als Syncytialze]len anzusprechen, w/ihrend die letzten zur Gruppe 
der Langhanssehen Ze]len gehSren. �9 

Aus dem blol~en Vorhandensein yon Zellen des Trophoblasten in der 
Muskulatur des Uterus kSnnte natfirlich 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 sp/iteren Sehwangerschaftszeiten jedoch und naeh der Entbindung 
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mul~ bei Feststellung yon Trophoblastteilen im Muskelgewebe des Uterus 
zungehst die gutartige choriale Invasion ausgeschlossen werden. Die 
Richt]inien ~fir das diagnostisehe Vorgehen in diesen Fgllen Verdanken 
wir, wie schon oben erwghnt, den Arbeiten R. Meyers. R. Meyer betont 
nun ausdrficklich, dab das Vorhandensein grSl~erer Mengen ehorialen 
Epithels nach dem dritten Schwangerschaftsmonat unter allen Um- 
stgnden als ein Zeichen von BSsartigkeit zu deuten ist, unabhgngig vom 
Aussehen und der Verteilnngsart dieser Zellen im Gewebe, insoferne 
nur der Schwangerschaft keine Blasenmole voranging. In  unseren FaIle 
handelte es sich um eine Schwangerschaft im 6. Monat, also schon in 
der zweiten Hglfte ihrer Dauer, ohne Spur yon Blasenmo]e. Die Diagnose 
Chorionepitheliom sichert vor allem die Ausdehnung und der Grad der 
Wucherung der Trophoblastteile in tier Uteruswand (Ules]co-Stroganowa 
unterstreicht in einer ihrer jiingsten VerSffentllchungen fiber das Chorion- 
epitheliom die massenhafte Einwanderung besonders Langhansscher 
Zellverb~nde in die Muskulatur als spezifiseh fiir das Chorionepithellom). 

Wenn es aueh keinem Zweifel unterliegt, dal~ die Feststellung der 
wahren Natur  dieser Zellen im Schabsal zu den grSl~ten diagnostischen 
Schwierigkeiten AnlaB gibt, ja manehmal geradezu unmSglieh sein 
kann, in jedem Falle aber groge Erfahrung erfordert, so ist die Beurteflung 
der Saehlage an der Hand von Sehnitten dureh die Uteruswand, besonders 
wenn man fiber Sehnitte dureh die ganze Dieke der Muskelsehieht 
verfiigt, fast immer leieht. Ein Eindringen der Zellen in den ~uskel  
in eine Tiefe yon 1--2 cm vom Endometrium ans fiberschreitet schon 
die Grenzen des gewShnliehen chorialen Eindringens. Im vorliegenden 
Falle konnte ich das Vordringen des Chorionepithels in die Muskulatur 

i n  eine Tiefe yon 0,7--2 cm yon der Sehleimhautsehieht aus verfolgen, 
wobei es sieh zum Tell um einzeln oder reihenweise in die Muske]fasern 
eindringende, hauptsgchlich syncytiale Zellen handelt, die in keinem 
Zusammenhang mehr mit Zottengewebe stehen (cytotypes Waehstum 
nach R. Meyer). In  den histologisehen Prgparaten unseres Falles maehen 
sieh jedoeh an erster Stelle Blutgefgl~vergnderungen bemerkbar. Wir 
kSnnen hier ein vo]]stgndiges {3bereinstimmen mit den Ergebnissen 
Bostroems und N~vinnys feststellen, und zwar: 

1. destrulctive In/iltration der Venen und Arterienwiinde ohne nach- 
/olgenden Blutergu[3 in die n~ichste Umgebung der Ge/(i/3e. Bostroem 
betrachtet  diese Erscheinung geradezu ~ls ein Kennzeichen der atypischen 
Form des Chorionepithelioms, yon der Annahme ausgehend, dal~ die 
Gefgl~wgnde yon knospenden Vasa va~orum durchsetzt werden, aus 
deren Mesenchymgewebe sich nachher undifferenzierte syneytiale Ge- 
wgchszellen entwickeln, die sich sehliel~lich in endgii[tige Langhanssche 
Zellen umwandeln. 

Auf Abb. 1 ist am oberen Rand der Gefgl~wand inmitten einer mgch- 
tigen Schicht yon Langhanssehen Zellen, die die ganze Dicke der Gefg~- 
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wand einnehmen, eine vielkernige gro~e Zelle mit stark gef~trbten ZeU- 
kernen sichtbar, die sich schon auf den ersten Brick deutlich yon ihrer 
Umgebung abhebt. Auch in Abb. 2 fa]len einige solcher Zellen auf. 
Dieses Wachstum yon Ektoblastzellen in den Gef~tl~w~nden, yon Nevinny 
trefflich als ,,Ge[iifimantel" bezeichnet, ist in vo]ler Deu~lichkeit auf 
diesen Bildern sichtbar; es entsteht tatss der Eindruck, als ob die 
Blutgef~l~e mit einem Mantel aus Gewgchszellen umhiillt ws Die 
Bedeutung dieser Gef~l~ms fiir die Entstehung des Chorionepithelioms 
in unserem Falle werde ich noch unten besprechen. Aus den Abb. l, 2 
und 3 geht klar hervor, dab die Infiltration wirklich die Gefs 
betrifft, sogenannte Gesehwulstthromben konnte ich nur selten fest- 
stellen (Abb. 5, fast gleich der Abbildung Frankls in Zwei]el-Payrs 
Handbuch, Tar.  37, Abb. 143). 

2. Auf Grund unserer histo]ogischen Untersuchungen k6nnen wir 
im vollen Umfang eine Tatsache best~tigen, auf die schon Bostroem 
und letzthin auch Nevinny aufmerksam gemacht haben : die Erscheinung 
einer reichlichen Gefs in der n~tchsten Umgebung des Gew~chses; 
die starke Erweiterung und Fiillung der Blutgefs in der Uteruswand, 
besonders an der Ril3stelle, ist in unserem Falle so ausgesprochen, dal~ 
man bei oberfls Betrachtung des Muskels geradezu den Eindruck 
eines Angioms gewinnt. 

Fas sen  wir die oben beschriebenen histologisehen Vers in 
unserem Falle kurz zusammen, so l~Bt sich folgender Tatbestand feat- 
steUen : 

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

b) ausgesprochene Durchsetzung der Blutgefs mit beidcn 
Zellarten des Trophoblasten in Gestalt yon Gef~l~ms 

c) fiberwiegend infiltratives Geschwulstwachstum im Gesamtbild der 
pathologisch ver~tnderten Uteruswand ohne eigentliche Gew~tchsherde. 

Das Auftreten yon Chorionepitheliom w~thrend der Schwangersehaft 
ist ein seltenes Ereignis, die Beschreibung solcher F~lle finden wir erst 
ira Schrifttum der letzten Jahre. Bajonslci, Hammerschlag, Hugueni~t 
(zit. nach Gygax), Jacob, Mikulicz-Radecki, Schmidt, Walthard u. a. m. 
teilten l~s yon Chorionepitheliom ws der Schwangerschaft oder 
kurz nach der Entbindung mit, darunter auch Ffi,lle yon gleichzeitiger 
Uteruszerrei~ung. Wenn die Trophoblastzellen imstande sind, schon 
ws der Schwangersehaft eine so weitgehende zerst6rende Ts 
zu entfalten, dal~ sic ganz ungehemmt in den miitterlichen Organismus 
eindringen, dann bleibt zur Erkl~rung dieser F~lle einerseits die Annahme 
einer besonderen Angriffskraft und Giftigkeit dieser Zellen gegenfiber 
dem miitterlichen Organismus fibrig, oder man miil~te andererseits ein 
Versagen der natiirlichen Abwehrkr~ifte des mii~terlichen Gewebes vor 
den andringenden Gew~chszellen in Betracht ziehen. Bostroem schreibt 



104 E. StOckl: 

den Chorionepitheliomzellen weder besondere Aktivitgt, noch such 
Neigung zu ungehemmtem Waehstum zu, seiner Ansicht nach sind diese 
Zellen im Gegenteil sogar sehr kurzlebige Gebilde mit sehr geringer 
Vermehrungsf~ihigkeit. Nur ihre stetige Neubildung aus dem Nesenehym- 
gewebe sichert ihnen auf die Dauer dss Dasein im Wirtsorganismus. 
Bostroem kann freilich die Ursaehe ffir die b6sartige Wucherung des 
Mesenchymgewebes nicht angeben, er spricht yon hormalen Einfliissen, 
die imstande seien, ~esenehymwueherung in allen Organen des K6rpers 
anzuregen. Verschwindet dieser l~eiz, so h6rt such sofort dss Geschwulst- 
wsehstum auf. Auf diese Weise wgren nach Bostroem F~lle spontaner 
Heilung beim Chorionepitheliom zu erkl~tren. Dss Entstehen eines 
Chorionepithelioms einzig und allein infolge fiberm~iBiger Zerst6rungs- 
kraft und Giftigkeit der Trophoblastzellen scheint mir nicht wahrschein- 
]ich zu sein ; berfieksichtigt man dss hs Vorkommen yon Schwsnger- 
schaften beispielsweise ira dichtbev61kerten Europa, dann mfiBte bei 
obenerws Annahme diese Erkrankung viel h'~ufiger auftreten als 
dies in Wirklichkeit der l~a]l ist. Wir wissen such noch nichts fiber die 
Bedingungen, unter denen Trophoblsstzellen b6sartigen Charakter an- 
nehmen. F/~lle yon Chorionepitheliom schon ws der Schwanger- 
schaft k6nnten nun tats~ichlich den Anschein erweeken, als ob die maligne 
Entartung normsler Trophoblastzellen den Grund ihrer katastrophalen 
Wucherung ira miitterlichen Organismus bilde; eine derartige Annahme 
mfil~te jedoch dszu fiihren, einer jeden Sehwangerschaft das Mal eines 
~uBerst gefs Ereignisses aufzudrficken; wit mfiBten dann yon 
jeder Schwangeren annehmen, dab sic mit einer Neubildung behaftet 
sei, welche jeder Zeit und aus uns ganz unbeksnnten Ursachen die 
physiologische Schranke im Uterusgewebe durchbrechen und so den 
Ausbruch des Leidens herbeiffihren k6nnte. Diese Auffassung des sich 
entwickelnden befruchteten Eis als eines Neoplasmas im ~utterleib 
wfirde auch der Zweckm/~Bigkeit der Schwangerschaft als eines physio- 
logischen Vorgsnges widersprechen. 

Wenn ich reich auf die histologischen Ergebnisse des vorliegenden 
Falles beschranke, so berechtigen sie reich meines Erachtens zur Annshme, 
dab hier die Entstehungsurssche des Chorionepithelioms im Sinne der 
Anschauungen Bostroems und jiingst such Nevinnys im mfitterlichen 
Organismus selbst gelegen ist und dies offenbar infolge des Versagens 
der natfirliehen Abwehrkrafte gegen die spezifischen Eigenschaften des 
normalen Trophoblastgewebes. Ich glaube reich bezfiglich dieser An- 
sehauung auf Veranderungen im histologischen Bilde des Uterusmuskels 
stfitzen zu k6nnen, aus denen die Rolle des mfitter]ichen Gewebes beim 
Trophoblastwaehstum klar hervorgeht. Zu diesen Veranderungen z/~h]e 
ieh in erster Linie das infiltrative Tumorwachstum in den Gef~tBws 
des Myometriums, das im mikroskopischen Bilde unseres Falles an erster 
Stelle steht. 
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Das Wachstum der Gew~ichszellen in den Geffi/3wiinden unter einer 
teilweise ffuterhaltenen Endothelschicht, sogar in Gefii/3en, deren Wand 
vollstiindig durch Geschwulstz~lle~ ersetzt ist, da~ Fehlen jeglicher Druck- 
erscheinungen auf die Umgebung solcher Gef/~13e trotz m~ehtiger Aus- 
breitung der b5sartigen Durehsetzung in den W~nden, und der einheit- 
liche und gleichmii[3ige Aufbau der Neubildung, sprechen meines Erachtens 
fi~r die Entstehung dieses Chorionepithelioms auch aus dem miitterlichen 
Gewebe, niimlich aus dem die Gefd[3e umgebenden Mesenchym. 

Ich schliel3e reich diesbezfiglich der Ansieht Bostroems und Nevinnys 
an und dies auf Grund ganz entsprechender mikroskopischer Befunde. 
In den histologischen Bildern des vorliegenden Falls f~llt aul3erdem 
der Mangel jeglicher Reaktion yon seiten des die ver~nderten Blut- 
gef~13e umgebenden Muske]gewebes auf: l~ehlen yon Blutungen und 
nekrotischen Herden. Diese Erscheinung kSnnte auch als ein Beweis 
ffir ein au•erordentlich sehnelles Wachstum des Gew~chses gelten, das 
eine )/bwehr der Neubildung durch Reaktion der Umgebung gar nicht auf: 
kommen liel3 ; die Mehrzahl der Forscher hebt gerade dieses hervorragend 
schnelle Waehstum des Chorionepithelioms und die daraus entspringende 
grebe Gefahr fiir den miitterlichen Organismns hervor (Schmauch u. a.). 

Die pathologisehen und klinisehen Anzeiehen des Chorionepithelioms 
treten gewShnlich naeh einer normalen Entbindung oder naeh einer 
Fehlgeburt auf. Das Auftreten des Leidens schon w~hrend der Schwanger- 
sehaft muB unzweifelhaft als Ausdruek vSlliger Wehrlosigkeit des be- 
treffenden miitterlichen Organismus der Neubildung gegeniiber bewertet 
werden. Ahnliche Erseheinungen kennen wir auch bei anderen b6s- 
artigen Geschwii]sten ; u. a. fassen wir das jugendliche Alter bei Careinom 
und Sarkom als Symptom mangelnder Abwehrkraft gegen diese Gews 
auf. Forscht man ira vorliegenden Falle naeh der Ursaehe der herab- 
geminderten Widerstandskraft des mfitterliehen Gewebes gegen das 
bSsartige Eindringen der Neubildung, so trifft man auf einen Umstand, 
der meines Erachtens yon aussehlaggebender :Bedeutung ist, n~mlieh die 
yore Arzte erkannte und noch w/~hrend der letzten Schwangerschaft be- 
handelte Lues. Der hinreichend bekannte EinfluB luetischer Infektionen 
gerade auf das Gefs kSnnte wohl zur Erkls des Tumor- 
wachstums in den gesch/~digten Gef~gws herangezogen werden, 
urn so mehr als diese Gef/~gver~nderungen so ausgesprochen das mikro- 
skopische Bild in unserem Falle beherrsehen. Auf die Beziehungen 
zwischen Lues und Chorionepitheliom hat schon Carloni (angel. naeh 
Nevinny) hingewiesen; Nevinny selbst bezweifelt aber diesbeziigliehe 
urs/i, eh]iche Zusammenh/~nge. Das Zusamentreffen dieser beiden im vor- 
liegenden Falle einwandfrei festgestellten Er~ran]cungen ndtigt reich jedoch, 
erneut auf die M6glich~eit einer ursdchlichen Beziehung zwischen Chorion- 
epitheliom und Lues hinzuweisen ; weitere diesbeziigliehe Untersuchungen 
mSgen entscheiden, ob diese Vermutung bereehtigt ist. 
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Im Zusararaenhang mit dera vorliegenden Theraa raSchte ich noeh 
kurz die Beziehungen zwisehen Sehwangersehaft und bSsartigen Ge- 
w~chsen fiberhaupt erSrS'ern. Diesbezfiglich mug nun festgestellt werden, 
dab ein sieheres Beweismaterial zu einer eindeutigen und nrafassenden 
Beurteilung dieser Beziehnngen fehlt; das Sehrifttura weist fiber diese 
Frage die widersprecbendsten Ergebnisse nnd Ansichten auf. Man rauG 
auf diesem Gebiete vor allera den EinfluB der Schwangersehaft auf 
uterine und extrauterine Neubildungen auseinanderhalten; beziiglich der 
letzteren nimrat die Mehrheit der Forseher (Wagner u. a.) eine hervor- 
ragende Wachstumsbesehleunigung ws der Schwangersehaft an, 
hinsiehtlich der ersteren sind die Meinungen geteilt. Die Ergebnisse 
meiner eigenen Untersuchungen fiber den EinfluB der Schwangerschaft 
anf das Portiocarcinora sprachen ffir einen heraraenden Einflul~ der 
Sehwangerschaft; in diesen Untersuehungen konnte ich die besondere 
Widerstandskraft der decidualen Zellen gegenfiber den Krebszellen fest- 
stellen. Es diirfte yon Interesse sein, anf diesbeziigliehe ghnliehe Beob- 
aehtungen beira Chorionepitheliora hinzuweisen. H. O. Kleine, der die 
Entstehung des Chorionepithelioras auf Ver~nderungen der sog. Dureh- 
dringungszone zurfiekffihrt, d. h. jener Schieht, in der sieh mfitterliehe 
und fetale Gewebe verraischen, verweist auch auf den Antagonismus 
zwischen Decidua graviditatis und Chorionepithel, und erkl/~rt das Zustande- 
]commen des Chorionepithelioms als Folge mangelhafter Abwehr]srdifte der 
Decidua gegeniiber der fetalen Epithelinvasion. Als mitte!baren Beweis 
dieses Antagonismns fiihrt Kleine u. a. die Tatsache an, dab eine Decidua- 
bildung nur bei den Ss erfolgt, bei welehen das Chorionepithel 
die Uterussehleimhaut unter Gefs zerst5rt (S/~uger mit 
h~raoehorialer Placenta: mensehliehes Weib und weiblieher anthro- 
polder Age). Tats~ehlich sind Chorionepitheliorae bisher nur beira 
Mensehen beobachtet worden. Kleine verweist aueh auf den Umstand, 
dab sich das Chorionepitheliora w~hrend der SchwangersehaR auf dem 
Gef~i/3wege (besonders Venen) unter Umgehung der vorbandenen Deeidnal- 
sehranke ausbreitet. Ftir den vorliegenden ~all trifft diese Feststellung 
jedenfalls zu. Die pathologisehen t~efunde und die klinischen Merkraale 
beim Chorionepitheliom, die fiir die Mehrzahl der F~lle eine besondere 
B6sartigkeit dieses sehnellwaebsenden Gew~chses beweisen, wiirden ffir 
eine Analogie des Chorionepithelioms mR dera Wachstum extranteriner 
bSsartiger Gew~ehse wahrend der Sehwangerschaft sprechen. 

Das Problem der Eierstoeksvers bei Chorionepitheliom kann 
ieb aus Mangel an eigenera Untersuehungsmaterial nur kurz streifen: 
lV[akroskopiseh waren ira vorliegenden Falle keine Besonderheiten fest- 
zustellen. Mitteilungen fiber den ursgebliehen Zusaramenhang ovarialer 
Luteineysten und Chorionepitheliom ~verden in letzter Zeit immer 
seltener, besonders seitdera es gelungen war, den EinfluB der ttypophyse 
auf die Entstehung dieser Cysten nachzuweisen (Aschheim, De Shoo, 
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Wagner u. a.). Die langdauernde Ausscheidung yon Sehwangerschafts- 
horraon noch nach einer Entbindung oder Fehlgeburt sehen wir heute 
geradezu als eines der Friihsyraptorae fiir Chorionepitheliora an. tiler 
sind ~vir aber bei einera fiir die Entstehung bSsartiger 2%ubildungen 
ungeraein lehrreichen und wichtigen Problem angelangt, das noch der 
endgfiltigen LSsung harrt: der Frage nach dera Einflul3 yon hypo- 
physiiren StSrungen auf die Entstehung b5sartiger Gews Beth- 
linger beschrieb die raorphologischen Vers des ttypophysen- 
vorderlalapens bei Carcinora und Sarkora, Aschheim und Zondelc deekten 
dasu yon Hypophysenvorderlappenhorraon (A.) ira Blute 
und Serum yon Krebskranken auf, De Snoo, Zondelc, Asehheim, Fels, 
Ehrhardt u. a. wiesen auf die langdauernde Ausscheidung yon Schwanger- 
schaftshorraon bei Chorionepitheliora hin. Erw/igt man nun, dab einer- 
seits die I-Iypophyse die exquisite Wachsturasdriise des raenschlichen 
und tierischen Organisraus darstellt (aueh die ttypophysenver/~nderung 
w/~hrend der Schwangerschaft rauB als Ansdruck gesteigerter Wachstums- 
leistung aufgefal3t werden), andererseits aber alle b5sartigen Neubildungen 
im Grunde genoraraen nur der Ausdruck pathologischer Wachsturas- 
vorg/~nge ira Organisraus sind, so dr/~ngt sich meines Erachtens yon selbst 
die Vorstellung eines hypophyss bedingten Geschwulstwachsturas auf. 
Besonders beira Chorionepitheliom als dera Ausdruek eines rapid vorsieh- 
gehenden Wachsturasgeschehens f/~llt die gleichzeitig ira ~berraal3 vor- 
handene Ausscheidung yon Hypophysenvorderlappenhorraon sehr zu- 
gunsten einer solchen Anschauung ins Gewieht. Weitere theoretische 
Erw~gungen auf diesera Gebiete eriibrigen sieh im Rahraen des vor- 
liegenden Theraas, Fragestellungen dieser Art mfissen kiinftigen Beobach- 
tungen zur Bearbeitung vorbehalten bleiben. 

Zuletzt raSehte ich noeh auf die gerichtsiirztliche Bedentung dieses 
Falles hinweisen. Ohne die histologische Untersuchung w/~re die Ursache 
der Uteruszerreil3ung unbekannt geblieben. Die Behandlung des Falles 
als unvollst/indige Fehlgeburt, eine Ausr~umung der Geb/~rrautter rait 
dera Finger oder der Curette in der Wohnung der Kranken h'gtte den 
Arzt in schwere Ungelegenheiten bringen kSnnen, gleichgiiltig ob die 
Zerreil3ung schon vor dera Eingriff bestanden hatte oder w~hrend der 
Ausrguraung in tier vergnderten Uteruswand aufgetreten wgre. Solehe 
Fglle sollten eine Warnung sein, bei jeder UteruszerreiBung oder Durch- 
brechung das Organ einer genauen raikroskopischen Untersuehung zu 
un~erwerfen. 

Zusammenfassung. 
1. Die Ursache einer UteruszerreiBung ira 6. Schwangerscha~tsraonat 

war ein uterines Chorionepithelioraa raalignura atypicura. 
2. Die Veri~nderungen in den BIutgefi~en der Uterusrauskulatur 

(Gefi~13ra~ntel) weisen auf die Mitbeteiligung vom mi~tterlichen Gewebe 
bei der Gew~ichsbildung bin. Die Theorie einer rein fetalen Entstehung 
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des  C h o r i o n e p i t h e l i o m s  u n d  d a m i t  a u c h  des  T r o p h o b l a s t e p i t h e l s  s c h e i n e n  

d e n  T a t s a c h e n  n i c h t  z u  e n t s p r e c h e n .  I c h  s te l l e  e ine  v o l l k o m m e n e  A n a -  

]ogle m e i n e r  e i g e n e n  m i k r o s k o p i s c h e n  B i l d e r  m i t  d e n  E r g e b n i s s e n  

Bostroems n n d  Nevinnys  l e s t .  

3. D ie  U r s a c h e  d e r  M e s e n c h y r n w u c h e r u n g  i n  d e r  U t e r u s m u s k u l a t u r ,  

i n s b e s o n d e r e  i n  d e n  G e f ~ l ~w ~nden  w i r d  i m  v o r l i e g e n d e n  F a l l e  a u f  e ine  

s c h w e r e  A l l g e m e i n e r k r a n k u n g  des  O r g a n i s m u s  z u r f i c k g e f i i h r t  (Lues ) ;  

d e s h a l b  a u c h  der Vorschlag, kiinftig den ursfichlichen Beziehungen you 
Lues und Chorionepitheliom (insbesonders w~ihrend der Schwangerschaft) 
Beachtung angedeihen zu las8en. 

4. T h e o r e t i s c h e  E r w ~ g u n g e n  a u f  G r u n d  a n a t o m i s c h e r  u n d  b i01ogischer  

B e f u n d e  be i  b 6 s a r t i g e n  ~ q e u b i l d u n g e n  u n d  i n s b e s o n d e r s  b e i m  C h o r i o n -  

e p i t h e l i o m  w e i s e n  a u f  e ine  h y p o l 0 h y s ~ r e  E n t s t e h u n g s m 6 g l i c h k e i ~  d i e s e r  

N e n b i l d u n g e n  h i n .  
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