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XXI. 

Ueber primgre Geschwiilste der unteren 
Luftwege. 

Von Dr. Ferdinand Siegert, 
Assistel lten a m  patholog i seh-anatomischen  Inst i tut  zu Genf.  

(Hierzu Taf. XIV. Fig. 1-2.) 

Die prim~ren Geschwiilste der unteren Luffwege gehSren 
jedenfalls zu den seltenen Leichenbefunden. Am Lebenden sind 
dicselben auch von den erfahrcnsten Laryngologen nur in ganz 
wenigen F~llen beobachtet worden, trotz der schon so weir fort- 
gesehrittenen Technik der Untersuchung. Leichenbefund und 
klinische Beobachtung lassen erkennen, dass eine Abnahme der 
H~ufigkeit dieser Geschwiilste von oben nach unten stattfiudet. 

Der erste in der Literatur erw/ihnte Trachea]tumor ist woh] 
ein multiples Osteom, welches yon Rok i t ansky  1 der Wiener 
pathologischen Sammlung einverleibt wurde. Zwei weitere mul- 
tiple Osteome wurden yon S teudner  2 und H. Chiari 1 beschrie- 
ben. Langhans ~ fund ein Carcinom an der Bifurcationsstelle 
der Trachea und wies dessen Ausgang yon Trachealdriisen nach. 
Ein haselnussgrosses Fibrom der Trachea aus der Prager S~mm- 
l~ng erw~hnt Eppinger 4 in Klebs, Handbuch der pathologi- 
schen Anatomic. Diesen Leichenbefunden stehen die kliniseh 
beobachteten F~lle von Tiirk ~ (1), Schroe t te r  s (2), Morell 
Mackenzie ~ (4), St0erk 8 (2), Gibb 9 (1), Fif ield 1~ (1) und 
Kaufmann 11 (1) zur Seite, und damit diirfte die Anzahl der 
klinischen Beobachtungen primi~rer Trachealtumoren wahrschein- 
lich nicht erschSpft scin. 

SpiMicher noch sind die Angaben fiber das Vorkommen 
primiirer Bronchialtumoren, welehe naturgem~ss nut bei der Sec- 
tion festgeste]lt werden. Auch hier verdanken wir Rok i t ansky  1~ 
die erste Beobaehtung. Er land ira tlauptbronchus einer linken 
Lunge ein submucSses Lipom, welches denselben fast vo]lst~in- 
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dig ausf~illte. 1~einhard ~:~ beschreib~ ein Carcit~om, dessen Aas- 
ga~lg vom Epithel der Bronchialschleimhaug B i r c h - H i r s c h f e [ d  
ftir wahrseheiaHch erkl.gr~. Zwei weitere hierhin geh6rige F~ille 
untersuehte S t i l l i ng~q  Fail 1 seiner Carcinome tier Bronehien 
und Lungen, ein prim~ires Bronehialeareinom ging sieher nicht 
yore Epithel der Bronchialwaad aus; Fall 3, ein als Lungea- 
earcinom zu bezeichnender Tumor, hatte yon einem Bronchus 
auf die Lunge /ibergegriffen. H. C h i a r i  ~s beobaehtete drei pri- 
m~re Bronehialgeschwiilste, ein Lipo-Chondro-Adenom trod ein 
Adenom, beide in Bronehiectasien, und ein orangegresses, papil- 
l~ires Careinom, welches "dele Metastasen verursachte. 

Die anatomischen Angaben erstrecken sieh demnach auf 
ffinf prim~ire Tracheal- und sieben Bronehialtumoren und lassen 
die Mittheilung neuer F/ille berechtigt erseheinen. Es war mir 
daher willkommen, zwei weitere prim~ire Gesehw~ilste der unteren 
Luftwege einer eingehenden Untersuchung unterziehen zu kSn- 
hen, welche sich in der Genfer pathologisehen Sammlung be- 
finden. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. F. W i l h e l m  Z a h n ,  
der mir das Material freundlichst /iberliess, statte ieh an dieser 
Stelle meinen herzlichen Dank ab Nr die stere Anregung and 
die mannichfaehen gathsehl~ge, die er mir bei meiner Arbeit 
zu Theit werden liess. 

I. P a p i l l o m  an der  B i f u r c a t i o n  der  T r a c h e a .  

Lung, Ullrich, 54 Jahre alt, fund im l~Iiirz t891 wegen septisch inficirter 
Wunde im Kantonspitale zu Genf Aufaahme. tgr erlag seiner Erkrankung 
am 8. Tage ohne besondere Erseheinungen ,con Seiten der Athmungsorgane. 

Die Section best~tigte die klinisehe Diagnose, gewann abet ein beson~ 
cieres lnteresse dutch felgenden Befund der genannten O~gane. 

An den grossen Luftwegen war iiusserlieh~ abgesehen ~-on geringer bei- 
derseitiger Struma und einem kirsehgrossen L~mlohknoten oberhalb tier Ab- 
gangsstelle des reehten Bronchus, niehts Besonderes zu erkennen. Bei dem 
Aufsehneiden der Trachea aber in der hinteren l~{ediardinie stiess die Scheere 
auf e~aen Widerstand in der HShe der Eifureationsstelle. Bei ~orsichtiger 
ErSffnung dieser und der grossen Bronehien zeigte sieh derselbe bedingt 
dutch einen taubeneigrossen Tumor van blumenkohl~ihn]ieher Oberfl~ehe, 
grauweisser Farbe und miissig barter Consistenz. Derselbe geht aus ~on der 
Traehealwand und zwar genau ,~on der Bifureationsstelle an der reehten 
Seite, an tier Grenze des knorpeligen and fibrSsea Tbeiles, Naeh oben ragg 
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die Geschwulst in die Trachea und ebenso welt nach unteu in den reehtea 
l~Iauptbronchus hinoin. Legt man die Sehnith'iinder tier grossen Luftwege 
aneinander~ so ffillt sic die Trachea seheinbar vollkommen aus. In der 
L~ngsr~ebtung misst sie 3r mm~ in tier Breite 26 mm and ragt 18 mm fiber 
das Niveau der Traehealwand horror. Der in den rechten ttauptbrouchus 
hineingewachsene Gesehwulstabsehnitt betr~gt etwa 18 mm iu der Breite 
und 15 mm in der Tiefe. Die Gesehwalst sitzt der Traehealwand breit ge- 
stielt auf. Diese ist im Bereiche des Tumors nicht verdickt und 2 mm stark. 
An ihrer Aussenseite befindet sieh an dieser Stelle der erw~thnte Lymph- 
knoten, d e r m i t  ihr und dem Bindegewebe in der Umgehung des rechten 
Lungenhilus verwachsen ist. 

Die mikroskopische Untersuehung des in A]koho] geh~rteten Pr~parates 
ergiebt folgenden Befund. 

Die Hauptmasse des Tumors wird yon sehr gof~ssreichem, weitmasehi- 
gem Bindegewebe gebildet. Dasse]be ist dureh ltundzellen stark infiltrirt 
und zeigt ste]lenweise eine 5demathse Durchtriinkung. In den tieferen 
Sehiehten finden sich elastische Fasern, sowie eine noch hochgradigere ze]- 
lige Infiltration. Diese greift auf die lt'Iuscularis der Trachealwandung fiber~ 
die an manchen Stetlen yon Bindegewebszfigen durchquert wird. i~eichliche 
acinSse Drfisen und welter nach aussen eine fettreiche Bindegewebsschicht 
bilden den Abschluss der in den tieferen Lagen vSIlig normalen Tracheal- 
wand. 

Das bindegewebige Stratum des Tumors bietet neben der erwi~hnten 
zelligen Infiltration und 5dematSsen I)archtr~nkung eine Anomalie der Blut- 
gefiisse dar. Dieselben zeigen eine naeh der Tumoroberfl~che hin zunehmende 
Erweiterang ihres Lumens bet gleichzeitiger Verdickung der Geflisswand. In 
ihrer Umgebung ist die Zellinfiltration am st~rksten. Solche erweiterie BlUt- 
gefiisse dringeu oft dieht an die Oberl%che der Gesehwulst vor und sind 
dann nur dutch eine ganz diinne Schieht Biudegewebe yon dem die Ge- 
sehwulst fiberkleidenden Epithel getrennt. Oieses Epithel bestoht ans grosseu 
Staehel- und Riff~ellen mit ovalem, deutlichem Kern ~ d  fein granulirtem 
Protoplasma. Es zeigt eine grosse Mannichfaltigkeit in Form und Anord- 
hung. Bald sehen wit ein niedriges Plattenepithel~ bald cubische und ey- 
lindrisehe Formen; auch lung gestreckte Spindeln finden sich in grosset An- 
zahl (Tar. XIV. Fig. 1). An den glutton, nicht hSckerigen Theilen des Tu- 
mors bildet cs h~ufig nut eine Schicht, an den papili~ren Excrescenzen ist 
es zwei- odor vielschiehtig. In den Schnitten aus der N~he der Ansatzstelle 
des Tumors, wo dessen papill~rer Bau besonders ausgepr~gt ist~ erscheint 
das mehrschiehtige Epithel in Fm'm yon ~apfen zwischen den einzelnen 
Papillen und in diesen bat eineBildung yon zahlreichenEpitholperlen statt- 
gefunden. Bet der Fiirbung mit Alauncarmin unterseheiden sieh die ver- 
hm-nten Epithelien dutch ihre mehr gelbliche Farbe gut yon den nicht ver- 
bm-nten~ in deneu Ele~din nirgends vorhanden ist. 

Nerveu ]assen sich in der Geschwulst nicht nachweisen. 

27* 
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l)ie Geschwuls~L erweist sich demnaeh als ,in prim'~re~ 
Papil]ora an der Bifurcatio~sstel!e der Trachea. 

Unter den Gesehwiilster~ der Trachea kommt das P~pil~om 
am h~Sutigsten vor. Allerdings sind die Angaben der Kliniker 
in dieser Hinsieht moist wenig genau. Jedoeh diirften ~u den 
Papiliomen ausser den ,,Polypen ~' yon Mackenz ie  7, Gibb  ~ and 
F i f i e l d  1~ mSglicher Weise aueh diejenigen Neubildungen zu 
rechnen sein, die als gestieltes, gelapp~es Fibrora (S c h ro egret e), 
a~s Fibroid ('riirk~), and bohnengrosses Fibrom ( S t o e r k  a) be- 
zeiel~net werden. Der zweige Fall S toerk ' s  war ein rait ,,Epithel 
bekleidetes, geNssreiches Papillom". 

Die iiberwiegende t]~iufigkeit tier papi]l~ren Neubildungen 
der ~['rachea anterliegt jedenfalls keinera ZweiM. Diese Tu- 
morea aber~ sowie die (ibrigen yon S e h r o e t t e r  G, Ke~u fra ann'S, 
S t e u d n e r  ~ und Chiar i  ~ beschriebenen zeigteu einen gutartigen 
Charak%r, ohne Metastasenbildung in andern Organen odor Per- 
roragion. Nut das Careinora yon Langhans  bildet hiervon eine 
~usnahmeo 

Was den Sitz tier Tra&ealgesehwa!ste anbelang~, so zeigt 
die Trachea ein auffallendes Verhalten. 

Von den ffinfzehn hier in Betraeht koraraenden Tumoren 
~ndea sieh noun ira obersten Absehnitt, vora ersten his vierten 
Tracheairing. Nut ein Fall ~{aekenzie ' s  reiehte angeblich vom 
vierten bis seehsten. Die fibrigen seehs flnden sich wie unser 
Papit|ora in tier Gegend der Bifurcation. 

Nun sind abet gerade der oberste Traehealabschnitt wie 
~lie Bifureationsstelle be ide r  Athraung den $eh~idliehkeiten am 
moisten ausgesetzt. Die ausgeathraete Lug und aus der Lunge 
ausgestossene Schleiramassen linden unterhalb der Stimrab'~nder 
einen plStzliehen Widerstand durch die Verengerung der Luft- 
rSlare zu einer sehraalen SpaRe. Be ide r  Einathraung hiL~gegen 
ist die Bifurcationsstelle seh~i.dtichen Einfliissen naturgemgss be- 
sonders unterworfen. Fiir die Entstehung yon Gesehwtilsten an 
dieser Stelle kommt ausserdem noeh ein sp~iter in Betraeht zu 
ziehendes Moraent hinzu. 

u Tumor isg in zweifaeher Hinsioht interessan~, 
einraa,1 wegen seines Baues and sodann wegen seiner Entstehung~ 

Was seinen Bau anbelangt, so ist er offenbar ein Papillora 
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und zwar ein mit gerifften Plattenepithelien bedeektes, Epithel- 
zapfen und -Perlen enthaltendes Papillom. Letztere kgnnten 
vermuthen lassen, dass die Oesehwulst ein Careinom oder aber 
ein in carcinomatSser Umwandlung begriffenes Papillom sei. 
Dies ist jedoeh nicht der Fall, dean ein richtiger eareinomatSser 
Bau, d. h. verzweigte, in den Lymphr~umen vorhandene Epithel- 
str~ngo finden sich nirgends vor. Es kann also kein Zweifel 
dariiber obwalten, dass as sich hier um ein reines Papillom 
handelt. 

Was zweitens die Erkl~rung der Entstehung der Gesehwulst 
anlangt, so ist naeh unserer Ansieht hierfiir der Epithelbelag 
yon Bedeutung. Derselbe besteht, wie gesagt, aus richtigen 
Rift- and Staehelepithelien. Ein soleher kommt aber in der 
normalen Trachea nicht vor. Es ist zwar eine bekannte That- 
sache, dass eine Metaplasie der Epithelien unter pathologisehen 
Bedingungen gar nieht so selten stattfindet, nnd ist dies nament- 
lich ffir das Epithel der grSsseren Luftwege in der letzten Zeit 
durch eine Reihe eingehender Untersuchungen naehgewiesen wor- 
den. Ffir die unteren Luftwege wurde diese Metaplasie an Ge- 
schwiiren der Trachea und Bronchien yon Griffini 16 aufgefun- 
den und von Kanthack  1~ besffitigt. Eine Umwandlung in 
Staehel- und Riffze]len, sowie die Bildung yon Epithelperlen 
und -Zapfen kommt dabei h~nfig zur Beobachtung. Diese 
epidermo~'dale Umwandlung der Flimmerepithelien des Respi- 
rationstractus finder sich sowohl an Stellen, wo wiihrend der 
Entwickelung Pflasterepithel vorhanden war, wie an soleheu, 
welche yon vornherein Flimmerepithel aufweisen. In den F~il- 
lea der Metaplasie dieser Art zeigt sich ein eigenthfimliches 
Verhalten der Epithelien insofern, als beispielsweise bei Tu- 
morea der Nasensehleimhaut, soweit sic eine Umwandlung ihres 
Flimmerepithels darbieten, dieses in den tieferen Buehten and 
Einsenkungen seine cylindrisehe Form beibeh~tlt, w~hrend die 
freie Oberfiiiche von Pflasterepithel bekleidet ist. 

Ganz anders liegen die Verhgltnisse in unserm Falle. Seharf 
grenzt sich das Riffzellenepithel des Tumors yore Flimmerepi- 
thel der Trachea ab. Ueberall ist die Form der Riftzellen eine 
gleiehms insofern als ein Untersehied zwisehen Epithel der 
freien Obertl~iehe und der tiefen Einsenkungen nirgends vor- 



komm~. Ein Unterschied von dem sons i~ bei der Me~apta.sie der 
gpithdien beobaehteten u besteht in anserm Fall noch 
darin, dass die Epithelien in den obersten Schicbten keine Ab- 
plattung und keine Verhornung erfahren. Gerade in diesen sehen 
wit vielmehr die spindelf/irmigen, langgestreekten I~iffzellen, 
wghrend die Verhornung mit Bildung yon gpighe!perIen in den 
tiefen Buehten eine eonstante ist. 

Unter solchen.Umst~inden ist eine knalogie dieser Verh'Xlt- 
nisse mit den yon K a n t h a c k  lr besehriebenen Prozessen ausge- 
sehlossen. 

Einen Fingerzeig zur grklttrung derselben aber sehen wir 
in dem Sitz der Neubildung an der Bifurcationsstdle der Tra- 
chea. gs entsprieht diese Stelle dem Punkte, von dem aus die 
Seheidnng des Respirations- und Digestionstractus vor sich geht. 
Dieselbe beginnt nach His is dadureh, class ,,eine arts der Sei- 
genwand hervortretende Leiste im unteren der Darmpforte zuge- 
wen&ten Theil des Vorderdarmes, die erste unvollkommene 
Scheidung vom I~espirations- und Digestionstraetus markirt. Das 
untere Ende der respiratorisehen Furehe bildet als Lungenanlage 
einen kurzen naeh vorn geriehteten Blindsaek. Die Trenuung 
des Respirationsrohres sehreitet yon nnten nach oben fort". 

Es entsprieht demnach die Bifurcation der Trachea der 
Stelte der ersten Entwickelung des Respirationsrohres. Ein Fort- 
bestehen Ntaler, der 0berfliiehe der Anlage entstammender 
Keime vermag das Vorhandensein yon Epithelien mit epider- 
mo[dalem Charakter an einer Stelle zu erkliiren, we ein solches 
zur Zeit tier vol!kommenen Entwicketung niehfc vorkommt. 

Wir sehen deshalb in unserm Falle ein Auftreten desselben 
keine Metaplasie des frtiher flimmertragenden, cylindrisehen 
Epithels, sondern ein Fortbestehen seines Ntalen Verhaltens, 
mit dem die Entwiokelung des Tumors sdbst im engs~en Zu- 
sammenhang steht. 

In wie weir die entwiekelungsgeschichtlichen Verhgltnisse 
fiir die Bildung von Nenbildungen an der Bifurcation der Tra- 
chea im Allgemeinen ein iitiologisches Moment bilden, wird aus 
der Beobaehtung wei'~erer Fglle festzustellen sein. 
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II. In t r ab ronch ia l e s  Chondrom. 

Bei einer im Curs secirten 61j~ihrigen Frau fand sich als Todesursaehe 
beiderseitige, sehr verbreitete Bronchopneumonic; als weiterer Befund neben 
Emphysem, mehreren grossen b~morrhagischen Infarkten und einigea ver- 
narbten tuberculSseu Heerden, in der rechten Lunge eine Geschwulst, die 
wegen ihres Sitzes und der Seltenheit ihres Vorkommcns sowohl, als wegen 
ihres Baues der Mitthcilung werth erseheint. 

An der unteren Fl~che des unvollkommen abgegrenzten Mittellappens 
der rechten Lunge, dcm Hilus benacbbart, ffihlte man bei der Untersuchung 
eine ziemlich umfangreiche, barte Stelle, die mit dcm Finger leicht abzu- 
grenzen war und bei unebener, hSckeriger 0berfliiche eine grosse Resistenz 
darbot. Der Sitz dieser Verhgtrtung liess ein Chondrom ~ermuthen, eine 
Vermuthung, welehe dnrch die in Folgendem mitzutheilende Untersuchung 
ihrc Best~tigung fund. 

Ein in der Richtung der L~ngsaxe der harten Stelle durch das sic be- 
deckende Lungengewebe gcffihrter Schnitt erSffnete zun~chst einen Hohlraum, 
in welchem grauer, glasig aussehender, z~her Schleim vorhanden war. Dieser 
umgab die erw~hnte hat-te Masse. Naeh der Entfernung des Sehleimes er- 
wies sieh diesc als eine den HohIraum zum gr5ssten Theft erffillende Ge- 
schwulst, yon eifSrmigcr Gestalt, weisslicher Farbe, hSekeriger Oberfl~ehe 
und derber Beschaffenbeit. Die nun vorgenommene eingehendere Unter- 
suehung ergab folgenden Befund. 

Unmittelbar nach der Theilung des den Mittellappen versorgenden ttaupt- 
bronchus~ sind dessen beide Aeste etwa gleieh stark und betragen 3 m m i m  
kleinercn, 4 mm im grSsseren Durehmesser. Der obere Ast setzt sich unter 
weiterer Verzweigung in normaler Weise fort und versorgt den lufthaltigen 
Thei] des Mittel]appens. Der unterc Ast hingegen seheint in einer Tiefe 
yon 8 mm blind zu endigen. Eine in ihn eingcffihrtc Knopfsonde stSsst in 
seinem Grunde auf einen Widerstand, der ein weiteres Vordringen nicbt ge- 
stattet. Dieser Widerstand wird dutch einen HScker gebildet, der bei gleicher 
Farbe, Oberfi~ehe und lZesistenz wie der in dem oben genannten Hohlraume 
liegende Tumor, als dessen oberste Kuppe erscheint und das Lumen des 
Bronchus vollkommen ausffillt. Von dem gohlraume aus gelingt es nach 
einigen Versuehen die Sonde an dem Tumor vorbei in den Anfangstheil des 
Bronchus einzuffihren. Die Wand desselben zeigt eine grauweisse FgLrbung, 
und enth~lt zahlreiche, unregelm:,issig sternfSrmige Inseln, welehe scbon mit 
blossem Auge Ieieht als Knorpelgewebe erkannt werden. Der die Sehleim- 
massen und die Geschwulst enthaltende Hohlraum erscheint dadurch als ein 
sehr stark erweiterter Bronchus. Dies finder seine weitere Bcstiitigung noch 
dadurcb, dass sein nach unten sich verjfingender Absehnitt in zwei weiterhin 
fiihrende Kan~ile sich fortsetzt, die sich nach ihrer ErSffnung aIs zwei eben- 
falls mit glasigem, z~hem Schleim erffillte, naeh der Peripherie hin normal 
verzweigte Bronchien erweisen. 
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Von der gnsse~'en Wandseite des zur 'a'eiten HSi~ie ausgebuch~eten 
J3ronei~ialabschnittes aus geht des auf Taf. XIV. Fig. ~ ~u natiirlieher Grasse 
abgebildete Tumor. An seines Ansatzstelle ist derselbe ~ mm breR und 
dick, yerj{iugt sieh naeh oben und nnten birnfarmig und misst a2 m m i m  
Lg•gsdurchmesser. An Parbe und Oberflgehe ist er eiuer weissen 3~aulbeere 
vergldehbar, seine Consistenz ist die des Knorpels. Sein oberer Theil wird 
eingeh{i]lt yon einer schleimhautghnlichen, gefgssffihrenden 3fembran, wie sine 
I~iehd yon ihrem Beeher. Dieselbe verd{innt sieh etwa yon der }Iitte des 
Tumors ab in hohem Grade, so dass sie makroskopiseh nut noeh dutch die 
ia ibr ~orhandenen Blutgef'asse als solehe erkannt wird. 

Die Geschwulst wird nun durch einen Lgngssehnitt~ der wegen ihrer 
theitweisen Verkalkung mit des SSge vollendet wird, in zwei tt~tlften zerlegt. 
Auf des Sehnittflgehe sieht man unmittelbar unter der erwghnten KapseI und 
mit ihr innig verwachsen sine weissgraue Sehieh{ yon knorpliger Besehaffen- 
heir Dieselbe umh{illt eine zweite Sehieht sehwarz gefiirbten Gewebes yon 
e~wa gleicher Breite uud weieherer Consistenz, und in diese eingebettet ist 
der Kern des Tumors~ ,on honiggelber F~rbe, gliinzender 8ehnittflgehe und 
steinharter Oonsistenz. 

Des makroskopisehe Befund lgsst somi~ erkennen, dass die hies vorlie- 
gende Gesehwulst sin yon des Wand sines Bronchus ausgehendes Chondrom 
ist, welches sieh in theilweiser Verkalknng befindet. Es hat den Bronchus, 
in dessert Lumen es sieh entwiekelte, dutch sein Waehsthum und die da- 
d~:treh bewirkte Seeretstauung hShlenfSrmig erweitert. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des Pr~tparates ergiebt folgenden Befund. 
Die dnreh das den erweiterten Bronchus umgebende Lnngengewebe nebst 

anhaftender HShlenwand geffihrten 8ehnitte zeigen als "gusserste Sehicht die 
verdiekte, aus dieht faserigen, glgnzenden Bindegewebslamellen bestehende 
Pleura pulmonalis~ welebe des F~rbung ziemlieh unzugi~nglieh ist. Daran 
sebliesst sieh eine breite Sehieht, welehe die f{ir Emphysem und Ateleetase 
des Luugen charakteristisehen Merkmale darbietet. Dieselbe enthglt zahllose 
des als Corpora amyloidea bezeiehneten goneretionen, auf die in sines bald 
naehfolgenden lklittheilung nigher eingegangen werden soil. Naeh innen bildet 
die dilatirte Bronehialwand den Absehluss, welehe z~hlreiche Iaseln x'on 
hyalinem Knorpel aufweist. Dieselben liegen in l~aufen bei einander, und 
dutch dieses Verhalten imponiren sis makroskopiseh a]s die obeu bereits 
erwiihnten, weissen, sternfSrmigen 8relish. Flimmerepithel bildet die in- 
nerste Lage. 

Des Tumor selbst zeigt yon aussen nach inneu folgenden Bau: 
gin diehtfaseriges~ Flimmerepithelieu tragendes Bindegewebe enth'alt 

zahh'dehe glutgefgsse und, so weites den oberen Theft des Tumors yon 
dessert Ansatzstelle bis gegen die Mitts hin begleitet, kleine~ ovals KnorpeI- 
kerne. Dasselbe dringt an manehen Stellen tief in die you ihm fiberzogene 
gnorpelschieht sin, so class des Tumor dadureb den brim Enehondrom im 
Allgemeinen beobaehteten alveoleutihnliehen Ban aufweist. Diese breite 
~{norpelschicht nun, die Hauptmasse des Gesehwu!st bildend, besteht aus 
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Netzknorpel und zeigt bei der ~'firbung mit Alauncarmin zahlreiche, beson- 
ders intensiv gef~rbte Stellen, welche in einer feinfaserigen Grundsubstanz 
runde nnd l~ngliche, feinkbrni~e~ degenerirten Zellea gleichende Massen in 
sp~rlieher Anzah] enthalten. Auch wohlerhaltene Zellen fehlen nicht and 
bieten hier in noch hbherem ~[aasse, als in den gleich zu erw~hnenden, 
nicht faserig degenerirten Partien eine mehr gl~nzende, br~unliche F~rbung. 
Sie nehmen bei Zusatz yon Jodjodkalinmlbsung die ffir Glykogen eharakte- 
ristische mahagonibraune Farbe an~ trotzdem die Schnitte I~ngere Zeit in 
Wasser ausgewaschen waren. Bei naebfolgender Bebandlung mit verdfinnter 
Sehwefels~ure wird die Reaction gesteigert, niemals aber treten rothe oder blaue 
Farben auf. Auch das durch seine sehbne Reaction amyloider Massen und 
der Corpora amyloidea ausgezeichnete Saffranin giebt, bei der Anwesenheit 
des Glykogens in den Geweben~ eine gute Reaction. So fiirben sieh in 
diesem Falle hier einzelne Zellen~ deft ganze Theile des Knorpels ]euchtend 
orangeroth,, wiihrend das glykogenfreie Gewebe die mattrothe Saffraninfarbe 
anni.mmt. Behandlung der Sehnitte mit Speichel in der W~irme verbindert 
das Eintreten der Jod -wie  Saffraninf~rbung vollkommen. Ausser diesem 
Glykogengehalt zahlreieber Zellen~ der sich fiberall in der brei~en Knorpel- 
schieht der Geschwulst vorfindet, sind viele Knorpelzellen yon einem braunen, 
gl~nzenden, kbrnigen Pigment mehr oder weniger erffillt. Diese Zellen bil- 
den den eentralsten Theil des Knorpe]gewebes, we dieses an die fiberaus 
stark pigmentirte Bindegewebssehicht angrenzt. Einzelne Zel]en entbalten 
in din" Umgebung des Kernes nut" wenige Pigmentkbrnchen, andere sind da- 
mit so reicblieh erffillt, class die Zellstrnetur vollkommen verdeekt wird. 
Noeh andere Zellen haben bingegen eine diffuse gelbliehe. Farbe, alle aber 
geben bei Zusatz yon Jod]bsung oder Saffranin keine besondere Farben- 
reaction. Auf dieses pigmentirte Knorpelgewebe folgt eine breite, braun- 
sehwarze Schieht. Dieselbe besteht aus Bindegewebe und ist in den dem 
Knorpel benachbarten Partien stark faserig zerklfiftet. Die dadurch entstan- 
denen Lfieken sind mit Blur prall geffillt, welches an ungef~rbten Sehnitten 
aus farblosen und durch Druek unregelm~ssig geformten rothen Blutkbrper- 
chert besteht. Eine Neubildung yon Blutgef~ssen ist bier nirgends naebzu- 
weisen. Die grosse Masse tier bindegewebigen Sebieht hat einen alveol~iren 
Bau. Weite, unter einander in Verbindung stehende Blutr~nme, yon Blut 
erffillt, sind dutch Septa getrennt, welche ein lamell~ires Geffige und gI~in- 
zend weisse Farbe besitzen. Diese sind mit kbrnigem Blutpigment stark in- 
fi]trirt. Das yon ihnen eingeschlossene Blur hat seinen normalen g~mo- 
globingehalt bewahrt, wie ans der rothbraunen F~rbung desselben an ge- 
f~rbten wie ungef~irbten Sehnitten hervorgeht. 

Umschlossen yon dieser gef~ssreichen Bindegewebsschieht wird der cen- 
traIe Theil der Gesehwulst, bestehend aus g~nzlich verkalktem Netzknorpel, 
der erw[~hnte honiggelbe, steinharte Kern des Tumors. 

Dfinne, mit dem Messer abgesprengte Bruehstfickchen~ an denen die 
Struetur des Gewebes ganz undeutlich ist, lassen hin und wieder die einsti- 
gen Knorpelkapseln in Form yon ovalen Lfieken erkennen, die yon glattem 
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Contour begrenz~ sind. An den ~mt ?h]oroglucin entkalkten Schnitsen ent- 
haken diese Lfi@ea oft deutliche Knorpehellen, deren Kapseln bier dm'ch 
ausserordentliehe Dicke und eine sehr unregelm~ssige Form auffallen. Bei 
der Behandlung mit 8affranin erwdst sich der Glykogengehalt als ein so 
starker, dass die ganze ~Iasse dieses verkatkten Xnorpelgewebes pr~chtig 
goldroth gef~rbt wird. Die Farbenreaction ist an den weniger glykogen- 
ba!tigen Stellen deutlich an die Umgebung der Knorpelzellen gebunden, (lie 
selbst mattroth geffirbt~ oft yon einem naeh der Peripherie hin undeutlieh 
werdenden Ring yon goldrother Farbe umgeben sin& Das oben in anderen 
Xnorpeltheilen erwghnt% kSrnige Blutpigment flndet sich bier nut in der 
N-abe der gefgssreichen Bindegewebssehieht. @efgsse kommen in dem ver- 
kalkten Knorpelgewebe nieht vor. 

Diejenigen Pr~parate, welehe der Ansatzstelle des Tumors entnommen, 
einen Theil desselben mit der dazu gehgrigen ttShlenwand enthalten, zeigen 
fdgenden BeNnd. In der gussersten, dem Netzknorpel des Tumors entgegen- 
gesetzten Sehieht erkennt man leieht die wenig ver~nderte Struetur eines 
normalen, starken Bronchus. Doeh fallen die in dessert bindegewebiger Lage 
entha]tenert Venen auf dureh ein sehr wekes Lumen, die Arterien dagegen 
durch stark verdiekte Oefftsswand. Die gegen diese Sehieht dutch ein dieht- 
faseriges, glgnzendes Periehondrinm aogegrenzten, langgestreckten, hyalinen 
Bronehialknorpel besitzeu einen grossen Reiehthum an Glykogen. Auffallen- 
der abet ist in ihnen eine Auffaserung und Verdiekung des der Nneosa des 
Bronchus zugewendeten Periehondriums. Dieses zeigt nehmlieh keine Zu- 
sammensetzung aus dem Knorpei parallelen, diehten Bindegewebslamellen, 
sondern eiu loekeres Gef/ige aus -delfaeh durehfloehtenen Fasern~ in denen 
kldne Zellen eingelagert sind, die mit Carmin bdmndelt eine sehSne Kern- 
fgzbung darbieten. Diese Fasern bilden eine miiehtige Sehieht und enthalten 
in ihren Nasehen, dem Bronehialknorpel benaehbart, nut spS, rliehe~ stern- 
fSrmige Knorpehellen. In dem q~faasse abet, wie die Sehieht an Dieke zu- 
nimmt, werden die Knorpelzellen hiiufiger, deutliehe ovale Kapseln treten 
auf und zugleieh aueh Glykogen in dem bereits den Typus des reinen Netz- 
knorpels darbietendeu Stiel des Tumors. BindegewebszSge und in ihnen die 
Blutgefg, sse dringen mitvor und vertheilen sieh zwisehen den einzelneu 
rundliehen Theilen der Oesehwulst, die auf diese Weise einen alveoleng, hn- 
lichen Bau annimmt. 

Aus dem Oesagten geht hervor, class bier dee, so viel mir 

bekannt,  bisher noch nieht beobaehtete Fall eines Enchondroms 

vorliegt, welches yon tier Wand eines grSsseren Bronchus aus- 

gehend, sich in dessen freiem Lumen zu ziemlicher GrSsse ent- 

wickelt hat. 
Das Vorkommen primiirer gnchondrome in der Lunge ist 

kein hs w'Skrend die metastatisehen Chondrome und die 

Ecehondrosen der Luftwege keineswegs so sehr selten zur Beob- 
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achtung kommen. Vier primEre Enchondrome fincle ieh in tier 
mir zug~nglichen Literatur verzeiehnet. 

Foe r s t e r  1 besehreibt zwei Enchondrome der Lunge von 
geringem Umfang, deren Ausgangspunkt nicht angegeben ist. 
E. Wagner  ~ land neben Krebs des Magens, tier Leber und 
Lymphdr[isen in dem Lungengewebe ein Enchondrom. Dasselbe 
hatte seinen Sitz in der N~he eines mittelgrossen Bronchus, sein 
Ursprung von Knorpelgewebe ]less sich abet nicht nachweisen. 
Virehow 3 beschreibt in seinem klassischen Werke fiber ,,die 
krankhaften Geschwiilste" ein grosses Enchondrom der Lunge, 
welches er vom interstitiellen Bindegewebe ableitet. Ein Aus- 
gang von der Bronchialwand liess sieh ebenfalls nicht nachwei- 
sen. Bronchialgste zogen mitten durch die Geschwulst, die Blut- 
gefgsse zeigten starke Erweiterungen, so class Virehow ffir 
seinen Fall den Namen Enchondroma telangieetodes anwendet. 
Er unterscheidet die Enchondrome scharf yon den Ecehondrosen. 
Lesser  4 beobachtete eine Knorpe]gesehwulst der Lunge, deren 
Ausgangspunkt nieht zu ermitteln war. Dieselbe war theilweise 
verkalkt, theils auch verknSchert und ausserdem ausgezeichnet 
,,dutch partielle Amyloi'dentartung". Oegenfiber diesen 4 fest- 
stehenden FEllen verhalten sich die Lehrbiicher verschieden in 
ihren Angaben betreffs der primgren Lungenenchondrome. So 
sagen z. B. Cornil  und Ranvier  ~ dieselben kommen in der 
Lunge nicht vor, w/ihrend B i r ch -Hi r s eh fe ld  ~ angiebt, dass 
solche Tumoren , ,zuweilen ~' v o n d e r  Bronchialwand ausgehen, 
allerdings ohne diese Behauptung durch Thatsachen zu stfitzen. 
In diesem Sinne liesse sich hSehstens das yon Chia.ri 7 be- 
sehriebene Lipo- Chondro-Adenom anffihren. 

Steht demnach dieser Fail eines prim~ren Enehondroms der 
Bronehialwand bisher einzig da, s o  gewinnt er noah ganz be- 
senders an Interesse dutch die Sieherheit, mi~ der sich das 
Perichondrium des Bronchialknorpels als Ausgang der knorpeli- 
gen Neubildung nachweisen lgsst. Diese Sicherheit besteht 
darin, dass der Uebergang des inneren Periehondriums des hya- 
linen Bronehialknorpels in das reine Netzknorpelgewebe der Neu- 
bildung hier so zu sagen vet unsern Augen erfo]gt, nnd class 
ferner tier Tumor yon Mueosa und Submueosa des Bronchus in 
tow fiberzogen wird, w~hrend sieh die "~ussere bindegowebige 
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Sehfcht des Bronchialwand, abgest~,hen yon ihrec bei Bror~chic, c- 
tasien gewShnliehen Verdickung, voltl~oraraen normal verh~ilt. 

Des Weiteren ist das Verhalten dec in dem bindegewebigen 
Theil des Tumors vorhandenen Blutgefgsse dn derartiges, dass 
man die Gesebwulst als Cbondro-Angiom bezeichnen kSnnte. 
Die Blutgef~isse - -  und zwar wohl die venSsen, wenn man die 
abnorme Weite der Bronehialvenen in Betraeht zieht - -  bilden 
in m~serm Falle ein eavernSses Angiom, welches unmitteibar an 
:lie Bilder erinnert, wie sic das Angiom der Leber darbietet. 

Eine Combination des Chondroms rait dam Angiom in dieser 
Weise ist gewiss ein seltenes Vorkoramniss. Andererseits abet 
seheinen Blutgefiissanomalien und Chondrome nach yon Reek- 
! inghausen a in einer ,,innigen Beziehang" zu stehen. Aueh 
in Virehow's  3 Enehondrom der Lunge war dies, wie oben er- 
wghnt, der Fall. Eine Folge dieser Verbindung des Enehondroms 
mit dem Angiom ist des in der Gesehwulst hier vorkommende 
Blutpigment. Solehes finder sieh gelegentlieh im Bronehialknor- 
pel ( W e d l  9) im Rippenknorpel (Virehow 1~ E. Neumann 1., 
Zahn ~2) and ira Gelenkknorpel (E. Neumann ~a) bei Ieterus. 
Zahn a. a. O. sah die Pigmentirung eintreten bei Kreislauf- 
stSrungen und Ieterus. Was den Vorgang derselben in unserm 
Falte anbelangt, so gilt aueh fiir ihn der yon Zabn fiir die 
Pigraentirung der Rippen- nnd Bronehialknorpel aus 8atz: 
.der gel~iste B!utfarbstoff gelangt auf dam Wege der Diffusion 
in das Gewebe and verl~sst es wieder auf demselben. Er fixh't 
sieh nut in solehen Zellen~ deren Protoplasraa ganze oder theil- 
weise u erfahren hag und lgsst des unver~inderte Pro- 
toplasma, sowie die Intereellu!arsubstanz wenigstens insofern frd, 
als er keine Spuren seiner Anwesenheit in ihnen zuriiekli/sst". 
Aueh in unserm Falle lagen die pigraenthaltigen Zellen mitten 
nnter nieht pigraentirten und zeigten regressive Erseheinungen. 

Was zura Sehluss die Anwesenhei~ des Glykogenes in unserm 
Tumor anbelangt, die nach g. Nenmann ~ in dan Knorpdzel- 
!on tier gnehondrome eine eonstante ist, so erseheint hier die 
Thatsaehe bemerkenswerth, dass sieh das Glykogen gerade in 
den faserig zerkliifteten Theilen tier Oesehwulst besonders reich- 
lieh vorfindet, wS~hrend as gewShnlieh im proliferirenden Oewebe 
beobaehtet wird. 
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