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XXI.
Ueber primiire Geschwiilste der unteren
Luftwege.

Von Dr. Ferdinand Siegert,

Assistenten am pathologisch-anatomischen Institut zu Genf.

(Hierzu Taf. XIV. Fig. 1—2.)

Die priméren Geschwiilste der unteren Luftwege gehdren
jedenfalls zu den seltenen Leichenbefunden. Am Lebenden sind
dieselben auch von den erfahrensten Laryngologen nur in ganz
wenigen Fillen beobachtet worden, trotz der schon so weit fort-
geschrittenen Technik der Untersuchung. Leichenbefund und
klinische Beobachtung lassen erkennen, dass eine Abnahme der
Hiufigkeit dieser Geschwiilste von oben nach unten stattfindet.

Der erste in der Literatur erwihnte Trachealtumor ist wohl
ein maltiples Osteom, welches von Rokitansky' der Wiener
pathologischen Sammlung einverleibt wurde. Zwei weitere mul-
tiple Osteome wurden von Steudner® und H. Chiari® beschrie-
ben. Langhans® fand ein Carcinom an der Bifurcationsstelle
der Trachea und wies dessen Ausgang von Trachealdriisen nach.
Ein haselnussgrosses Fibrom der Trachea aus der Prager Samm-
long erwidhnt Eppinger* in Klebs, Handbuch der pathologi-
schen Anatomie. Diesen Leichenbefunden stehen die klinisch
beobachteten Fille von Tiirk® (1), Schroetter® (2), Morell
Mackenzie” (4), Stoerk® (2), Gibb® (1), Fifield™ (1) und
Kaufmann' (1) zur Seite, und damit dirfte die Anzahl der
klinischen Beobachtungen priméirer Trachealtumoren wahrschein-
lich nicht erschépft sein.

Spérlicher noch sind die Angaben iiber das Verkommen
primérer Bronchialtumoren, welche naturgemiss nur bei der Sec-
tion festgestellt werden. Auch hier verdanken wir Rokitansky?'®
die erste Beobachtung. Er fand im Hauptbronchus einer linken
Lunge ein submucBses Lipom, welches denselben fast vollstdn-
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dig ausfiilite. Reinhard‘® baschreibt ein Carcinom, dessen Aus-
gang vory Epithel der Bronchialschieimhaut Birch-Hirschfeld
{fic wahrscheinlich erklért. Zwei weitere hierhin gehérige Fille
untersuchte Stilling™. Fall 1 seiner Carcinome der Bronchien
und Lungen, ein prim&res Bronchialearcinom ging sicher nicht
vom Epithel der Bronchialwand aus; Fall 3, ein als Lungen-
carcinom zu bezeichnender Tumor, haitte von einem Brouchus
aol die Lunge iibergegriffen. H. Chiari*® beobachtete drei pri-
mére Bronchialgeschwiilste, ein Lipo-Chondro-Adenom und ein
Adenom, beide in Bronchiectasien, und ein orangegrosses, papil-
lares Carcinom, welches viele Metastasen verursachte.

Die anatomischen Angaben erstrecken sich demmach auf
fiinf primére Tracheal- und sieben Bronchialtumoren und lassen
die Mittheilung neuer Fille berechtigt erscheinen. Es war mir
daher willkommen, zwei weitere primédre Geschwiilste der unteren
Luftwege einer eingehenden Untersuchung unterziehen zu kon-
nen, welche sich in der Genfer pathologischen Sammlung be-
finden.

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. F. Wilhelm Zahn,
der mir das Material freundlichst tiberliess, statte ich an dieser
Stelle meinen herzlichen Dank ab fiir die stete Anregung und
die mannichfachen Rathschlage, die er mir bei meiner Arbeit
zu Theil werden liess.

I. Papillom an der Bifurcation der Trachea.

Lang, Ullrich, 54 Jahre alt, fand im Mérz 1891 wegen septisch inficirter
Wunde im Kantonspitale zu Genf Aufnabme. Er erlag seiner Hrkrankung
am 8. Tage ohne besondere Erscheinungen von Seiten der Athmungsorgane.

Die Section bestitigte die klinische Diagnose, gewann aber ein beson-
deres Interesse durch folgenden Befund der genannten Organe.

An den grossen Luftwegen war Ausserlich, abgesehen von geringer bei-
derseitiger Struma und einem kirschgrossen Lymphknoten oberhalb der Ab-
gangssielle des vechten Bronchus, nichts Besonderes zu erkennen. Bei dem
Aufschuneiden der Trachea aber in der hinteren Medianlinie stiess die Scheere
auf einen Widerstand in der Hohe der Bifurcationsstells, Bei vorsichtiger
Yréffaung dieser und der grossen Bronchien zeigte sich derselbe bedingt
durch einen taubeneigrossen Tumor von blumenkohlihnlicher Oberfliche,
grauweisser Farbe und méssig barter Consistenz. Derselbe geht aus von der
Trachealwand und zwar genau von der Bifurcationssielle an der rechien
Seite, an der Grenze des knorpeligen und fibrdsen Theiles, Nach oben ragt
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die Geschwulst in die Trachea und ebenso weit nach unten in den rechien
Hauptbronchus hinein. Legt man die Schuittrinder der grossen Luftwege
aneinander, so fillt sie die Trachea scheinbar vollkommen aus. In der
Langsrichtung misst sie 34 mm, in der Breite 26 mm und ragt 18 mm iber
das Niveau der Trachealwand hervor. Der in den rechten Hauptbronchus
hineingewachsene Geschwulstabschnitt betriigt etwa 18 mm in der Breite
und 15 mm in der Tiefe. Die Geschwulst sitzt der Trachealwand breit ge-
stielt auf. Diese ist im Bereiche des Tumors nicht verdickt und 2 mm stark.
An ihrer Aussenseite befindet sich an dieser Stelle der erwihnte Lymph-
knoten, der mit ihr und dem Bindegewebe in der Umgebung des rechten
Lungenhilus verwachsen ist.

Die mikroskopische Untersuchung des in Alkohol gehirteten Priparates
ergiebt folgenden Befund.

Die Hauptmasse des Tumors wird von sehr gefissreichem, weitmaschi-
gem Bindegewebe gebildet. Dasselbe ist durch Rundzellen stark infiltrirt
und zeigt stellenweise eine O6dematdse Durcbtrinkung. In den tieferen
Schichten finden sich elastische Fasern, sowie eine noch hochgradigere zel-
lige Infiltration. Diese greift auf die Muscularis der Trachealwandung dber,
die an manchen Stellen von Bindegewebszligen durchquert wird. Reichliche
acindse Driisen und weiter nach aussen eine fettreiche Bindegewebsschicht
bilden den Abschluss der in den tieferen Lagen véllig normalen Tracheal-
wand.

Das bindegewebige Stratum des Tumors bietet neben der erwihnten
zelligen Infiltration und 6dematdsen Durchtrinkung eine Anomalie der Blut-
gefdsse dar. Dieselben zeigen eine nach der Tumoroberfliche hin zunehmende
Erweiterung ihres Lumens bei gleichzeitiger Verdickung der Gefisswand. In
ihrer Umgebung ist die Zellinfiltration am stirksten. Solche erweiterte Blut-
gefisse dringen oft dicht an die Oberfliche der Geschwulst vor und sind
dann nur durch eine ganz diinne Schicht Bindegewebe von dem die Ge-
schwulst fiberkleidenden Epithel getrennt. Dieses Epithel besteht aus grossen
Stachel- und Riffzellen mit ovalem, deutlichem Kern wnd fein granulirtem
Protoplasma. Es zeigt eine grosse Mannichfaltigkeit in Form und Anord-
nung. Bald sehen wir ein niedriges Plattenepithel, bald cubische und cy-
lindrische Formen; auch lang gestreckte Spindeln finden sich in grosser An-
zahl (Taf. XIV. Fig. 1). An den glatten, njcht héckerigen Theilen des Tu-
wors bildet es hiaufig nur eine Schicht, an den papilliren Excrescenzen ist
es zwei- oder vielschichtig. In den Schnitten aus der Nihe der Ansatzstelle
des Tumors, wo dessen papillirer Bau besonders ausgeprigt ist, erscheint
das mehrschichtige Epithel in Form von Zapfen zwischen den einzelnen
Papillen und in diesen hat eine Bildung von zahlreichen Epithelperlen statt-
gefunden. Bel der Farbung wit Alauncarmin unterscheiden sich die ver-
hornten Epithelien durch ihre mehr gelbliche Farbe gut von den nicht ver-
hornten, in denen Eleidin nirgends vorhanden ist.

Nerven lassen sich in der Geschwulst nicht nachweisen.
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Die Geschwulst erweist sich demmach als ein primiives
Papillom an der Bifurcationsstelle der Trachea.

Unter den Geschwillsten der Trachea kommt das Papillom
am héufigsten vor. Allerdings sind die Angaben der Kliniker
in dieser Hinsicht meist wenig genau. Jedoch diirften zu den
Papiliomen ausser den ,Polypen® von Mackenzie®, Gibb® und
Fifleld' mibglicher Weise auch diejenigen Neubildungen zu
vechuen sein, die als gestieltes, gelapptes Fibrom (Schroetter®),
als Fibroid (Tirk®), und bohnengrosses Fibrom (Stoerk®) be-
zeichnet werden. Der zweite Fall Stoerk’s war ein mit , Epithel
hekleidetes, gefissreiches Papillom®.

Die iiberwiegende Hiufigkeit der papilliren Neubildungen
der Trachea unterliegt jedenfalls keinem Zweifel. Diese Tu-
moren aber, sawie die fibrigen von Schroetter®, Kaufmann'’,
Steudner? und Chiari® béschriebenen zeigteu einen gutartigen
Charakter, ohne Metastasenbildung in andern Organen oder Per-
foration. Nur das Carcinom von Langhans bildet hiervon eine
Ausnahme.

Was den Sitz der Trachealgeschwilste anbelangt, so zeigt
die Trachea ein avffallendes Verhalten.

Vou den fiinfzehn hier in Betracht kommenden Tumoren
finden sich neun im obersten Abschnitt, vom ersten bis vierten
Trachealiring. Nur ein Fall Mackenzie’s reichte angeblich vom
vierten bis sechsten. Die tbrigen sechs finden sich wie unser
Papillom in der Gegend der Bifurcation.

Nun sind aber gerade der oberste Trachealabschnitt wie
de Bifurcationsstelle bel der Athmung den Schidlichkeiten am
meisten ausgesetzt. Die ausgeathmete Luft und aus der Lunge
ausgestossene Schleimmassen finden unterhalb der Stimmbénder
elnen plotzlichen Widerstand durch die Verengerung der Luft-
rohre zu einer schmalen Spalte. Bei der Kinathmung hingegen
ist die Bifurcationsstelle schiidlichen Eiuofliissen naturgemiss be-
sonders unterworfen. Fir die Entstehung von Geschwiilsten an
dieser Stelle kommt ausserdem noch ein spéter in Betracht zu
ziehendes Moment hinzu.

Vorliegender Tumor ist in zweifacher Hinsicht interessant,
sinmal wegen seines Baues und sodann wegen seiner Entstehung.

Was seinen Bau anbelangt, so ist er offenbar ein Papillom
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und zwar ein mit gerifften Plattenepithelien bedecktes, Epithel-
zapfen und -Perlen enthaltendes Papillom. Letztere kénnten
vermuthen lassen, dass die Geschwulst ein Carcinom oder aber
ein in carcinomatiser Umwandlung begriffenes Papillom sei.
Dies ist jedoch nicht der Fall, denn ein richtiger carcinomatdser
Bau, d. h. verzweigte, in den Lymphriumen vorhandene Epithel-
stringe finden sich nirgends vor. Es kann also kein Zweifel
dariiber obwalten, dass es sich hier um ein reines Papillom
handelt.

Was zweitens die Erkldrung der Entstehung der Geschwulst
anlangt, so ist nach unserer Ansicht hierfiir der Epithelbelag
von Bedeutung. Derselbe besteht, wie gesagt, aus richtigen
Riff- und Stachelepithelien. Ein solcher kommt$ aber in der
normalen Trachea nicht vor. Es ist zwar eine bekannte That-
sache, dass eine Metaplasie der Epithelien unter pathologischen
Bedingungen gar nicht so selten stattfindet, und ist dies nament-
lich fiir das Epithel der grosseren Luftwege in der letaten Zeit
durch eine Reihe eingehender Untersuchungen nachgewiesen wor-
den. Fiir die unteren Luftwege wurde diese Metaplasie an Ge-
schwiiren der Trachea und Bronchien von Griffini'® aufgefun-
den und von Kanthack'® bestitigt. FEine Umwandlung in
Stachel- und Riffzellen, sowie die Bildung von Epithelperlen
und -Zapfen kommt dabei hdnfig zur Beobachtung. Diese
epidermoidale Umwandlung der Flimmerepithelien des Respi-
rationstractus findet sich sowohl an Stellen, wo wihrend der
Entwickelung Pflasterepithel vorhanden war, wie an solchen,
welche von vornherein Flimmerepithel aufweisen. In den Fil-
len der Metaplasie dieser Art zeigt sich ein eigenthiimliches
Verbalten der Epithelien insofern, als beispielsweise bei Tu-
moren der Nasenschleimhaut, soweit sie eine Umwandlung ihres
Flimmerepithels darbieten, dieses in den tieferen Buchten und
Einsenkungen seine cylindrische Form beibehilt, wihrend die
freie Oberfliche von Pflasterepithel bekleidet ist.

Ganz anders liegen die Verhéltnisse in unserm Falle. Scharf
grenzt sich das Riffzellenepithel des Tumors vom Flimmerepi-
thel der Trachea ab. Ueberall ist die Form der Riffzellen eine
gleichmiissige insofern als ein Unterschied zwischen Epithel der
freien Oberfliche und der tiefen Einsenkangen nirgends vor-
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kommt. Ein Unterschied von dem sonsi bel der Metaplasie der
Epithelien beobachteten Verhalten besteht in unserm Fall noch
darin, dass die Epithelien in den obersten Schichten keine Ab-
plattung vnd keine Verhornung erfahren. Gerade in diesen sehen
wir vielmehr die spindelférmigen, langgestreckien Riffzellen,
wihrend die Verhornung mit Bildung von Epithelperlen in den
tiefen Buchten eine constante ist.

Unter solchen Umstinden ist eine Analogie dieser Verhilt-
nisse mit den von Kanthack® beschriebenen Prozessen ausge-
schlossen.

Finen Fingerzeig zur Erkldrung derselben aber schen wir
in dem Sitz der Neubildung an der Bifurcationsstelle der Tra-
chea. Hs entspricht diese Stelle dem Punkte, ven dem auns die
Scheidung des Respirations- und Digestionstractus vor sich geht.
Dieselbe beginnt nach His'® dadurch, dass ,eine aus der Sei-
tenwand hervortretende Leiste im unteren der Darmpforte zuge-
wendeten Theil des Vorderdarmes, die erste unvollkommene
Scheidung vom Respirations- und Digestionstractus markirt. Das
untere Ende der vespiratorischen Furche bildet als Lungenanlage
cinen kurzen bpach vorn gerichteten Blindsack. Die Trennung
des Respirationsrohres schreitet von unten nach oben fort®.

Hs entspricht demnach die Bifurcation der Trachea der
Stelle der ersten Entwickelung des Respirationsrohres. Ein Fort-
bestehen fotaler, der Oberfliche der Anlage entstammender
Keime vermag das Vorhandensein von Epithelien mit epider-
moidalem Charakter an einer Stelle zu erkliren, wo ein solches
aur Zeit der vollkommenen Entwickelung nieht vorkommt.

Wir sehen deshalb in unserm Falle ein Auftreten desselben
keine Metaplasie des frither flimmertragenden, cylindrischen
Epithels, sondern ein Fortbestehen seines fGtalen Verhaltens,
mit dem die Entwickelung des Tumors selbst im engsten Zu-
sammenhang steht.

In wie weit die entwickelungsgeschichtlichen Verhéltnisse
fiir die Bildung von Neubildungen an der Bifurcation der Tra-
chea im Allgemeinen ein #tiologisches Moment bilden, wird aus
der Beobachtung weiterer Fille festzustellen sein.
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II. Intrabronchiales Chondrom.

Bei einer im Curs secirten 61jihrigen Frau fand sich als Todesursache
beiderseitige, sehr verbreitete Bronchopneumonie; als weiterer Befund neben
Emphysem, mehreren grossen himorrhagischen Infarkten und einigen ver-
narbten tuberculésen Heerden, in der rechten Lunge eine Geschwulst, die
wegen ihres Sitzes und der Seltenheit ihres Vorkommens sowohl, als wegen
ihres Baues der Mittheilung werth erscheint.

An der unteren Fliche des unvollkommen abgegrenzten Mittellappens
der rechten Lunge, dem Hilus benachbart, fiihlte man bei der Untersuchung
eine ziemlich umfangreiche, harte Stelle, die mit dem Finger leicht abzu-
grenzen war und bei unebener, hickeriger Oberfliche eine grosse Resistenz
darbot. Der Sitz dieser Verhartung liess ein Chondrom  vermuthen, eine
Vermuthung, welche durch die in Folgendem mitzutheilende Untersuchung
ihre Bestatigung fand.

Ein in der Richtung der Léngsaxe der harten Stelle durch das sie be-
deckende Lungengewebe gefiihrter Schnitt erdffnete zunichst einen Hoblraum,
in welchem grauer, glasig aussebender, ziher Schleim vorhanden war. Dieser
umgab die erwihnte harte Masse. Nach der Entfernung des Schleimes er-
wies sich diese als eine den Hohlraum zum grossten Theil erfillende Ge-
schwulst, von eiférmiger Gestalt, weisslicher Farbe, héckeriger Oberflache
und derber Beschaffenbeit. Die nun vorgenommene eingehendere Unter-
suchung ergab folgenden Befund.

Unmittelbar nach der Theilung des den Mittellappen versorgenden Haupt-
bronchus, sind dessen beide Aeste etwa gleich stark und betragen 8 mm im
kleineren, 4 mm im grosseren Durchmesser. Der obere Ast setzt sich unter
weiterer Verzweigung in normaler Weise fort und versorgt den lufthaltigen
Theil des Mittellappens. Der untere Ast hingegen scheint in einer Tiefe
von 8 mm blind zu endigen. Eine in ihn eingefiihrte Knopfsonde stosst in
seinem Grunde auf einen Widerstand, der ein weiteres Vordringen nicht ge-
stattet. Dieser Widerstand wird durch einen Hocker gebildet, der bei gleicher
Farbe, Oberfliche und Resistenz wie der in dem oben genannten Hohlraume
liegende Tumor, als dessen oberste Kuppe erscheint und das Lumen des
Bronchus vollkommen ausfillt. Von dem Hohlraume aus gelingt es nach
einigen Versuchen die Sonde an dem Tumor vorbei in den Anfangstheil des
Bronchus einzufithren. Die Wand desselben zeigt eine grauweisse Farbung,
und enthdlt zahlreiche, unregelmissig sternfrmige Inseln, welche schon mit
blossem Auge leicht als Knorpelgewebe erkannt werden. Der die Schleim-
massen und die Geschwulst enthaltende Hohlraum erscheint dadurch als ein
sehr stark erweiterter Bronchus. Dies findet seine weitere Bestitigung noch
dadurch, dass sein nach unten sich verjingender Abschnitt in zwel weiterhin
fiihrende Kanile sich fortsetzt, die sich nach ihrer Eréffaung als zwei eben-
falls mit glasigem, zihem Schleim erfiillte, nach der Peripherie hin normal
verzweigte Bronchien erweisen.
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YVon der dusseren Wandseite des zur weiten Hobie ausgebuchteten
Bronchialabschnittes aus geht der auf Taf, XIV. Fig. 2 in natiirlicher Grosse
abgebildete Tumor. An seiner Ansatzstelle i{st derselbe 23 mm breit wnd
dick, verjingt sich nach oben und unten birnférmig und misst 32 mm im
Lingsdurchmesser. An Farbe und Oberfliche ist er einer weissen Maulbeere
vergleichbar, seine Consistenz ist die des Knorpels. Sein oberer Theil wird
eingehiillt von einer schleimhautihulichen, gefissfihrenden Membran, wie eine
Hichel von ihrem Becher. Dieselbe verdinnt sich etwa von der Mitte des
Tumors ab in hohem Grade, so dass sie makroskopiseh nur noch durch die
in ihr vorhandenen Blutgefisse als solehe erkannt wird.

Die Geschwulst wird nun dureh einen Lingsschnitt, der wegen ihrer
theilweisen Verkalkung mit der Sige vollendet wird, in zwei Halften zerlegt.
Auf der Schniitfliche sieht man unmittelbar unter der erwihnten Eapsel und
mit ihr innig verwachsen eine weissgraue Schichi von knorpliger Beschaffen-
heit. Dieselbe umhiillt eine zweite Schicht schwarz gefirbien Gewebes von
elwa gleicher Breite und weicherer Consistenz, und in diese eingebetiet ist
der Kern des Tumors, von honiggelber Farbe, glinzender Schnitifliche und
steinharter Consistenz.

Der makroskopische Befund ldsst somit erkennen, dass die hier vorlie-
gende Geschwulst ein von der Wand eines Bronchus ausgehendes Chondrom
ist, welches sich in theilweiser Verkalkung befindet. Es hat den Bronchus,
in dessen Lumen es sich entwickelte, durch sein Wachsthum und die da-
durch bewirkte Secretstauung héhlenfbrmig erweiters.

Die mikroskopische Untersuchung des Priparates ergiebt folgenden Befund.

Die durch das den erweiterten Bronchus umgebende Lungengewebe nebst
anhaftender Hohlenwand gefihrten Schuitte zeigen aly Ausserste Schicht die
verdickte, aus dicht faserigen, glinzenden Bindegewebslamellen bestehende
Pleura pulmonalis, welehe der Firbung ziemlich unzuginglich ist. Daran
schliesst sich eine breite Schicht, welehe die fir Emphysem und Atelectase
der Lungen charakteristischen Merkmale darbietet. Dieselbe enthilt zahllose
der als Corpora amyloidea bezeichuneten Concretionen, auf die in einer bald
nachfolgenden Mittheilung nher eingegangen werden soll. Nach innen bildet
die dilatirte Bronchialwand den Abschluss, welche zahlreiche Inseln von
hyalinem Knorpel aufweist. Dieselben lisgen in Haufen bei einander, und
durch dieses Verhalten imponiren sie makroskopiseh als die oben bereits
orwihnten, weissen, sternférmigen Stellen. Flimmerepithel bildet die in-
nerste Lage.

Der Tumor selbst zeigt von aussen nach innen folgenden Bau:

Xin dichtfaseriges, Flimmerepithelien tragendes Bindegewebe enthilt
zahiveiehe Blutgefisse und, so weit es den oberen Theil des Tumors von
dessen Ansatzstelle bis gegen die Mitte hin begleitet, kleine, ovale Knorpel-
kerne. Dasselbe dringt an manchen Stellen tief in die von jhm Gberzogene
Knorpelschicht ein, so dass der Tumor dadurch den beim Enchondrom im
Allgemeinen beobachteten alveolenihnlichen Bau aufweist. Diese breite
Knorpelschicht nun, die Hauptmasse der Geschwulst bildend, besteht aus



421

Netzknorpel und zeigt bei der Firbung mit Alauncarmin zahlreiche, beson-
ders intensiv gefirbte Stellen, welche in einer feinfaserigen Grundsubstanz
runde und langliche, feinkdrnige, degenerirten Zellen gleichende Massen in
sparlicher Anzahl enthalten. Auch wohlerhaltene Zellen fehlen nicht und
bieten hier in noch héherem Maasse, als in den gleich zu erwihnenden,
nicht faserig degenerirten Partien eine mehr glinzende, briunliche Farbung.
Sie nehmen bei Zusatz von Jodjodkaliumldsung die fiir Glykogen charakte-
ristische mahagonibraune Farbe an, trotzdem die Schunitte lingere Zeit in
Wasser ausgewaschen waren. Bel nachfolgender Behandlung mit verdinnter
Schwefelsiure wird die Reaction gesteigert, niemals aber treten rothe oder blaue
Farben auf. Auch das durch seine schine Reaction amyloider Massen und
der Corpora amyloidea ausgezeichunete Saffranin giebt, bel der Anwesenheit
des Glykogens in den Geweben, eine gute Reaction. So firben sich in
diesem Falle hier einzelne Zellen, dort ganze Theile des Knorpels leuchtend
orangeroth, wihrend das glykogenfreie Gewebe die mattrothe Saffraninfarbe
annimmt. Behandlung der Schritte mif Speichel in der Wirme verhindert
das Eintreten der Jod- wie Saffraninfirbung vollkommen. Ausser diesem
Glykogengehalt zahlreicher Zellen, der sich iiberall in der breifen Knorpel-
schieht der Geschwulst vorfindef, sind viele Knorpelzellen von einem braunen,
glinzenden, kérnigen Pigment mehr oder weniger erfillt. Diese Zellen bil-
den den centralsten Theil des Knorpelgewebes, wo dieses an die dberaus
stark pigmentirte Bindegewebsschicht angrenzt. Einzelne Zellen enthalten
in der Umgebung des Kernes nur wenige Pigmentkérnchen, andere sind da-
mit so reichlich erfallt, dass die Zellstructur vollkommen verdeckt wird.
Noch andere Zellen haben hingegen eine diffuse gelbliche. Farbe, alle aber
geben bei Zusatz von Jodldsung oder Saffranin keine besondere Farben-
reaction. Auf dieses pigmentirte Knorpelgewebe folgt eine breite, braun-
schwarze Schicht. Dieselbe besteht aus Bindegewebe und ist in den dem
Knorpel benachbarten Partien stark faserig zerkliftet. Die dadurch entstan-
denen Liicken sind mit Blut prall gefillt, welches an ungefirbten Schnitten
aus farblosen und durch Druck unregelmissig geformten rothen Blutkérper-
chen besteht. Kine Neubildung ven Blutgefissen ist hier nirgends nachzu-
weisen. Die grosse Masse der bindegewebigen Schicht hat einen alveoliren
Bau. Weite, unter einander in Verbindung stehende Blutriume, von Blut
erfillt, sind durch Septa getrennt, welche ein lamellires Gefiige und glin-
zend weisse Farbe besitzen. Diese sind mit kdrnigem Blutpigment stark in-
filtrirt. Das von ihnen eingeschlossene Blut hat seinen normalen Himo-
globingehalt bewahrt, wie aus der rothbraunen Firbung desselben an ge-
farbten wie ungefirbten Schnitten hervorgeht.

Umschlossen von dieser gefassreichen Bindegewebsschicht wird der cen-
trale Theil der Geschwulst, bestehend aus ginzlich verkalktem Netzknorpel,
der erwihnte honiggelbe, steinharte Kern des Tumors,

Diinne, mit dem Messer abgesprengte Bruehstiickchen, an denen die
Structur des Gewebes ganz undeutlich ist, lassen hin und wieder die einsti-
gen Knorpelkapseln in Form von ovalen Liicken erkennen, die von glattem
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Contour begrenzt sind. An den mit Phleroglucin entkalkten Schuitren eni-
halten diese Licken oft deutliche Knorpelzellen, deren Kapseln hier durch
ansserordentliche Dicke und eine sehr unregelmissige Form auffallen. Bei
der Behandlung mit Saffranin erweist sich der Glykogengehalt als ein so
starker, dass die ganze Masse dieses verkalkten Knorpelgewebes prichtig
goldroth gefirbt wird. Die Farbenreaction ist an den weniger glykogen-
haltigen Stellen deutlich an die Umgebung der Knorpelzellen gebunden, die
selbst mattroth gefirbt, oft ven einem nach der Peripherie hin undeutlich
werdenden Ring von goldrother Farbe umgeben sind. Das oben in anderen
Knorpeltheilen erwibnte, kirnige Blutpigment findet sich hier nur in der
Nihe der gefissreichen Bindegewebsschicht. Gefisse kommen in dem ver-
kealkten Knorpelgewebe nicht vor.

Diejenigen Préparate, welche der Ansatzstelle des Tumors entnommen,
einen Theil desselben mit der dazu gehdrigen Hohlenwand enthalten, zeigen
folgenden Befund. In der Hussersten, dem Netzknorpel des Tumors entgegen-
gesetzten Schicht erkennt man leicht die wenig verfinderte Structur eines
normalen, starken Bronchus, Doch fallen die in dessen bindegewebiger Lage
enthaltenen Venen auf durch ein sehr weites Lumen, die Arterien dagegen
durch stark verdickte Gefisswand. Die gegen diese Schicht durch ein dicht-
faseriges, glinzendes Perichondrium abgegrenzten, langgestreckten, hyalinen
Bronchialknorpel besitzen einen grossen Reichthum an Glykogen. Auffallen-
der aber ist in ihnen eine Auffaserung und Verdickung des der Mucosa des
Bronchus zugewendeten Perichondriums. Dieses zeigt nehmlich keine Zu-
sammensetzung aus dem Knorpel parallelen, dichten Bindegewebslamellen,
sondern ein lockeres Gefiige aus vielfach durchflochtenen Fasern, in denen
kleine Zellen eingelagert sind, die mit Carmin behandelt eine schéne Kern-
tairbung darbieten. Diese Fasern bilden eine méchtige Schicht und enthalten
in ihren Maschen, dem Bronchialknorpel benachbart, nur spirliche, stern-
formige Knorpelzellen. In dem Maasse aber, wie die Schicht an Dicke zu-
nimmt, werden die Knorpelzellen hiufiger, deutliche ovale Kapseln treten
auf und zugleich auch Glykogen in dem bereits den Typus des reinen Netz-
Ynorpels darbietenden Stiel des Tumors. Bindegewebsziige und in ihnen die
Blutgefisse dringen mit vor und vertheilen sich zwischen den einzelnen
rundlichen Theilen der Gesechwulst, die auf diese Weise einen alveolendhn-
lichen Bau annimmt.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass hier der, so viel mir
bekannt, bisher noch nicht beobachtete Fall eines Enchondroms
vorliegt, welches von der Wand eines grosseren Bronchus aus-
gehend, sich in dessen frelem Lumen zu ziemlicher Grésse ent-
wickelt hat.

Das Vorkommen primédrer Enchondrome in der Lunge ist
kein hiufiges, wihrend die metastatischen Chondrome und die
Bechondrosen der Luftwege keineswegs so sehr selten zur Beob-
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achtung kommen. Vier primire Enchondrome finde ich in der
mir zuginglichen Literatur verzeichuet.

Foerster' beschreibt zwei Enchondrome der Lunge von
geringem Umfang, deren Ausgangspunkt nicht angegeben ist.
E. Wagner? fand neben Krebs des Magens, der Leber und
Lymphdriisen in dem Lungengewebe ein Enchondrom. Dasselbe
hatte seinen Sitz in der Nihe eines mittelgrossen Bronchus, sein
Ursprung von Knorpelgewebe liess sich aber nicht nachweisen.
Virchow? beschreibt in seinem klassischen Werke tiber ,die
krankhaften Geschwiilste“ ein grosses Enchondrom der Lunge,
welches er vom interstitiellen Bindegewebe ableitet. Ein Ans-
gang von der Bronchialwand liess sich ebenfalls nicht nachwei-
sen. Bronchialdste zogen mitten durch die Geschwulst, die Blut-
gefiisse zeigten starke Erweiterungen, so dass Virchow fiir
seinen Fall den Namen Enchondroma telangiectodes anwendet.
Er unterscheidet die Enchondrome scharf von den Eechondrosen.
Lesser* beobachtete eine Knorpelgeschwulst der Lunge, deren
Ausgangspunkt nicht zu ermitteln war. Dieselbe war theilweise
verkalkt, theils anch verkndchert und ausserdem ausgezeichnet
ydurch partielle Amyloidentartung®. Gegeniiber diesen 4 fest-
stehenden Fillen verhalten sich die Lehrbiicher verschieden in
ihren Angaben betreffs der priméren Lungenenchondrome. So
sagen z. B. Cornil und Ranvier® dieselben kommen in der
Lunge nicht vor, wéihrend Birch-Hirschfeld® angiebt, dass
solche Tumoren ,zuweilen“ von der Bronchialwand ausgehen,
allerdings ohne diese Behauptung durch Thatsachen zu stiitzen.
In diesem Sinne liesse sich hochstens das von Chiari’ be-
schriebene Lipo-Chondro-Adenom anfiihren.

Steht demnach dieser Fall eines primiren Enchondroms der
Bronchialwand bisher einzig da, so. gewinnt er noch ganz be-
sonders an Interesse durch die Sicherheit, mit der sich das
Perichondrium des Bronchialknorpels als Ausgang der knorpeli-
gen Neubildung npachweisen lasst. Diese Sicherheit besteht
darin, dass der Uebergang des inneren Perichondrinms des hya-
linen Bronchialknorpels in das reine Netzknorpelgewebe der Neu-
bildung hier so zu sagen vor unsern Augen erfolgt, und dass
ferner der Tumor von Mucosa und Submucosa des Bronchus in
toto {berzogen wird, wihrend sich die Zussere bindegewebige
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Sehicht der Bronchialwand, abgesehen von ihrer bei Bronchiee-
tasien gewdhnlichen Verdickung, vollkommen normal verhilt.

Des Welteren ist das Verhalten der in dem bindegewebigen
Theil des Tumors vorhandensn Blutgefisse ein derartiges, dass
man die (eschwulst als Chondro - Angiom bezeichnen kénnte.
Die Blutgefisse — und zwar wohl die venésen, wenn man die
abaorme Weite der Bronchialvenen in Betracht zieht — bilden
in unserm Falle ein caverndses Angiom, welches onmittelbar an
die Bilder erinnert, wie sie das Angiom der Leber darbietet.

Eine Combination des Chondroms mit dem Angiom in dieser
Weise ist gewiss ein seltenes Vorkoramniss. Andererseits aber
scheinen Blutgefdssanomalien und Chondrome nach von Reck-
tinghausen® in einer ,innigen Beziehung® zu stehen. Aucn
in Virchow’s® Enchondrom der Lunge war dies, wie oben er-
wihnt, der Fall. Eine Folge dieser Verbindung des Enchondroms
mit dem Angiom ist das in der Geschwulst hier vorkommende
Blutpigment. Solches findet sich gelegentlich im Bronchialknor-
pel (Wedl®) im Rippenknorpel (Virchow', E. Neumann'’,
Zahn'?) und im Gelenkknorpel (E. Neumann®) bei Icterus.
Zahn a. a. O. sah die Pigmentirung eintreten bei Kreislauf-
storungen und Toterus. Was den Vorgang derselben in unserm
¥alle anbelangt, so gilt auch fiir ihn der von Zahn fiir die
Pigmentirung der Rippen- und Bronchialknorpel aufgestellte Satz:
oder geloste Blutfarbstoff gelangt auf dem Wege der Diffusion
in das Gewebe und verlisst es wieder auf demselben. Er fixirt
sich nur in solchen Zellen, deren Protoplaswa ganze oder theil-
weise Veriinderungen erfahren hat und ldsst das unverdnderte Pro-
toplasma, sowie die Intercellularsubstanz wenigstens insofern frei,
als er keine Spuren seiner Anwesenheit in ihnen zuriicklisst®.
Auch in unserm Falle lagen die pigmenthaltigen Zellen mitten
unter nicht pigmentirten und zeigten regressive Hrscheinungen.

Was zum Schluss die Anwesenheit des Glykogenes in naserm
Tumor anbelangt, die nach E. Nenmann'® in den Knorpelzel-
len der Enchondrome eine constante ist, so erscheint hier die
Thatsache bemerkenswerth, dass sich das Glykogen gerade in
den faserig zerkliifteten Theilen der Geschwulst besonders reich-
lich vorfindet, wihrend es gewdhnlich im proliferirenden Gewebe
haobachtet wird.
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