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Uber ein lipomihnliches Hamartom der Lunge.

Von
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Mit 3 Textabbildungen.

(Eingegangen am 30. September 1921.)

Das Lipom der Lunge gehort zu den seltenen Obduktionsbefunden.
Es wird das auch in allen Lehr- und Handbiichern der pathologischen
Anatomie iibereinstimmend angegeben. Kaufmann bezeichnet in
seinem Lehrbuch das Lipom der Lunge als selten, nach Aschoif sind
Lipome der Lunge grofie Seltenheiten. Ribbert sagt in seiner’ Ge-
schwulstlehre, dafl Lipome des Respirationstraktes wenig in Betracht
kommen. _

Sowoh! die Tatsache, dafi derartige Geschwiilste, wie aus der Lite-
ratur hervorgeht, duBerst selten sind, als auch der Umstand, dafl die
sehr wenigen, bisher bekannt gewordenen Fille anders gedeutet wurden
als wir es tun, lassen diese Mitteilung gerechtfertigt erscheinen.

Bei einer an senilemn Marasmus verstorbenen 66jahrigen Frau fiel
im Mittellappen der rechten, durch ein serés-himorrhagisches Exsudat
hochgradig kompressionsatelektatischen Lunge, ein etwa haselnufl-
groBer, rundlicher Knoten auf, der — derber als die umgebende Lunge
— durch das atelektatische Gewebe gut zu tasten und scharf abzugrenzen
war. Beim Einschneiden des Knotens kam ein 9 : 11 mm groBler Tumor
zum Vorschein, der mitten im Mittellappen sitzt, auf der einen Seite
der Pleura etwas mehr genghert, als auf der anderen. Er hat eine sehr
scharfe Begrenzung, springt auf der Schnittfliche vor und zeigt klein-
knollige Beschaffenheit. Die Farbe ist gelblich transparent mit spér-
lichen kleinen, opaken, weillen {mikroskopisch aus Knorpel bestehen-
den) Einlagerungen, insbesondere in den Randpartien. Man hat makro-
skopisch den Eindruck eines Lipoms.

Die Geschwulst wird in toto in Miiller-Formol fixiert, inStiickchen
zerlegt und alle Stiicke werden in komplette Serien geschnitten. Aus
den Serien werden einzelne Schnitte herausgenommen und mit v. Gieson,
Weigerts Elastica. und Mucikarmin gefarbt. Die Serien sind mit Ham-
alaun-Eosin gefarbt worden.
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Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes:
Die Geschwulst besteht zum weitaus grofiten Teil aus Fettgewebe
(Abb. 1a). Eine bindegewebige Kapsel fehlt, trotzdem ist die Ge-

o

schwulst dadurch sehr scharf begrenzt, daB um sie herum ein Bronchial-
lumen (Abb. 1b) herumliuft. Plastisch gesprochen ragt der Tumor mit
dem gréBten Teil seiner Oberfliche, die selbst mit Bronchialschleimhaut

Beschreibung im Text.

Abb. 1. Ubersichtsbild der Geschwulst bei 20 facher Vergréferung.
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iberzogen ist, in das Lumen eines gréBeren Bronchus hinein. Doch
scheint dieses Bronchiallumen dadurch nicht einheitlich, sondern mehr-
fach unterbrochen (Abb. 1c), dafi die Tumorcberfliche mit der gegen-
tiberliegenden Bronchialwand stellenweise zusammengewachsen ist.
Eine Komplikation erfghrt dieses Lumen weiter dadurch, daB die
Tumoroberfliche nicht iiberall glatt ist, sondern hiufig papillenartig
gegen das Lumen vorragt, indem oft ziemlich tiefe Spalten in den
Tumor einschuneiden (Abb. 1d).

Dieser Bronchus ist von einem einer Grundmembran (Abb. 1e) auf-
sitzenden zylindrischen Flimmerepithel (Abb. 11) ausgekleidet. Dieses
ist da, wo es den Tumor iiberkleidet, stets hoch, 2—3xeihig (Abb. 1f),
wahrend es an der gegeniiberliegenden Wand gewthnlich viel niedriger
(Abb. 1g) ist und nur aus einer einfachen Reihe zylindrischer, selbst
kubischer Zellen besteht. Vielleicht kann man diesen Unterschied so
erklaren : Finerseits ist der mechanische Zug an der gedehnten Bronchial-
wand gréfer, daher das Epithel niedrig, andererseits besitzt das die
Geschwulst berziehende Epithel eine erhohte Wucherungsfihigkeit.

Das Bronchiallumen ist in der Regel leer und stellenweise etwas er-
weitert (Abb. 1b) und 148t sich in der Serie in normale Bronchislaste
aulerhalb des Tumors hinein verfolgen.

Die Basalmembran liegt der bindegewebigen und elasticahaltigen
Bronchialwand (Abb. 1h) an, welche stellenweise auch glatte Muskel-
fasern, hier und da auch schmale epitheliale, aus dem Bronchuslumen
entspringende Schliauche (wohl verkiimmerte und auch miBbildete
Bronchialastchen [Abb. 1i]) beherbergt. Die Elastica und das Muskel-
gewebe erscheinen aber mit Riicksicht auf die Grofe des Bronchus sehr
reduziert.

Die zu diesern Bronchus gehdrigen, jedoch im Tumorgewebe liegen-
den Schleimdriisen, haben zum Teil enge Lumina und bestehen aus
dunkelprotoplasmatischen Zellen, zum Teil sind die Lumina cystisch
erweitert (Abb. 1k) mit Schleim erfallt und mit Becherzellen aus-
gekleidet.

Nicht an allen Stellen ist die Tumorgrenze durch das oben be-
schriebene Bronchiallumen gegeben, sondern stellenweise ist die Tumor-
peripherie durch eine gréBere Zahl nebeneinanderliegender Kkleinerer,
bald untereinander zusammenhiéngender, bald nicht zusammenhingender
Lumina (Abb. 1) gebildet. Vielfach bilden diese Lumina auch groteske
Formen (Abb. 2) mit absonderlicher Verzweigung, wie e sonst in den
Bronchialisten nicht der Fall ist, so daff die Annahme berechtigt ist,
daB es sich auch hier um fehlerhaft gebildete Bronchialverzweigungen
handelt. Die Zugehorigkeit zum Tumor erscheint dadurch erwiesen,
daB diese Bildungen vollkommen von normalem Gewebe abweichen.
Andererseits driickt sich die Zugehérigkeit zum Lungengewebe dadurch
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aus, daB das Bindegewebe zwischen den Lumina reichlich Kobhlen-
pigment enthilt, das sonst im Tumor fehlt. Diese Lumina®sind zum
Teil mit typischem zylindrischen flimmernden Bronchialepithel aus-
gekleidet und der kontinuierliche Zusammenhang mit anderen Bronchial-
lumina ist leicht nachweisbar, zum Teil aber sind sie mit einfachem
kubischen, nicht flimmernden Epithel ausgekleidet. Diese Lumina gehen

Abb. 2. Migbildete Bronchiallumina in reichlichem Bindegewebe mit Lymphocytenanhiufung ;
oben die Fettzellen der Neubildung. ~ VergréBerung 100 fach.

manchmal gegen das umgebende Lungengewebe hin kontinuierlich in
die Lumina ganz normaler Lungenalveolen iiber. Solche Ubergangs-
bilder sind oft mehrere in einem Schnitt auffindbar. Es unterscheiden
sich somit die krankhaft verinderten Alveolen von den normalen da-
durch, daBl das Epithel viel hoher, namlich durchweg kubisch wird,
wihrend zwischen den Lumina gréBere Massen von Bindegewebe liegen
statt der diinnen Alveolarsepta. Damit ist gezeigt, daBl die eben be-
schriebenen, an der Tumorperipherie liegenden Lumina von zweierlei
Art sind: z. T. Bronchien (Abb.2), z. T. Alveolen, die pathologisch
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verandert sind, sowohl durch Verdickung der Alveolarsepten und Ver-
anderung »ihrer epithelialen Auskleidung, als auch durch Mibildung
ihrer Form. In der Geschwulstperipherie fallen noch Stellen auf, an
denen Zellhaufen epithelialer Natur alveoldr, in Nestern angeordnet
gind, die auf den ersten Blick wie Carcinom aussehen. Offenbar handelt
es sich dabel um hyperplastisch gewucherte Epithelzellen, die infolge
Gewebsverirrung nicht zu einer sonst fiir das Organ typischen Anordnung
gelangt sind, sondern in von Bindegewebe gut abgegrenzten rundlichen,
Krebsalveolen &hnlichen Nestern liegen geblieben sind. o

Soviel iber die verschiedene Abgrenzungsart des Tumors. Was aber
die Zusammensetzung des Tumors selbst betrifft, so besteht er der
Hauptsache nach aus Fettgewebe, dem im Gegensatz zum gewdhnlichen
Lipom die lappchenférmige Struktur und die bindegewebigen Septa
fehlen (Abb. 1). Im Einzelschnitt wird eine Lappchenstruktur dadurch
vorgetduscht, dafl das Fettgewebe von den unten noch ndher zu
besprechenden, von Bindegewebe begleiteten Bronchialnebendsten
(Abb. 1 m) durchzogen wird. So ist im Schnittbild wenigstens eine Zer-
teilung des Fettgewebes in mehrere Stiicke gegeben.

Das Fettgewebe besteht aus groBen Siegelringzellen, die im Twmor-
zentrum am gréBten sind, gegen die Bronchialwand hin immer kleiner
und spérlicher werden und lockerer liegen. An das Bronchialepithel
treten die Fettzellen nirgends heran, sondern verlieren sich ein gutes
Stiick friiher, so daB das Bronchiallumen von einer ansehnlichen, von
Fettzellen freien, bindegewebigen Hiille umgeben ist (Abb. 1h). Diese
enthilt stellenweise Anhdufungen von Lymphocyten. Die der Bron-
chialwand zunichst liegenden Fettzellen haben oft den jugendlichen
Typus der Lipoblasten. Stellenweise sind die Fettzellen verhiltnis-
miBig sehr groB und an anderen Stellen wieder, namentlich peripherie-
warts, durch eine reichliche Menge faserarmen und zellreichen juvenilen
Bindegewebes auseinander gedringt. Dieses Bindegewebe zeigt stellen-
weise die Neigung zu myxomatdser Degeneration, wobei die Zellen
teilweise Sternform annehmen. Es enthilt dieses juvenile Binde-
gewebe insbesondere, aber auch sonst das Stroma des Fettgewebes
(Abb. 3a) reichlich elastische Fasern, welche dann kontinuierlich in die
der bindegewebigen Bronchialwand iibergehen. Besonders an den
Gabelungsstellen der im Tumor verlaufenden Bronchialnebeniste er-
scheint die Elastica der Bronchialwand stark verdichtet, so dafi daselbst
elastische Sporne entstehen.

Es handelt sich somit um eine fortschreitende Fettgewebsentwick-
Iung in der bindegewebigen Bronchialwand, deren elastische Fasern
dadurch auseinandergedriingt und spérlicher werden als in der Wand
der normalen Bronchien auBlerhalb der Geschwulst. Allerdings geniigt
die Annahme einer peribronchialen Fettgewebswucherung allein nicht,
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um den betrichtlichen Reichtum an elastischen Fasern iiberall zwischen
den Fettzellen zu erkliren und man muB wohl voraussetzen, dafl Lungen-
alveolen enthaltende Partien durch Fettgewebe substituiert wurden
und so das am meisten resistente elastische Gewebe im Stroma zwischen
den Siegelringzellen erhalten geblieben ist.

Abb. 3. Stiick einer Knorpelinsel bei Weigerts Elasticafdrbung, zeigt die reichliche Ausstattung
der Knorpelgrundsubstanz mit elastischen Fasern sowie die Elastica zwischen den Fettzellen
des Tumors. VergrdBerung 250 fach.

Um die in das Fettgewebe eingestreuten gleich zu erwsihnenden
Knorpelinseln ist die Elastica des Fettgewebes zu einem Filz verdichtet
(Abb. 3b).

In das Fettgewebe eingelagert fallen an verschiedenen Stellen
kleinere und gréBere, teils mehr rundliche, teils mehr lingliche oder
unregelméBig begrenzte Knorpelinseln (Abb. I1n,n) auf. Es sind das
offenkundig die zu den Bronchien gehérigen Knorpel, die hier in das
Fettgewebe zu Hegen kommen. So wie also die Fettzellen bei ihrer
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Vermehrung die bindegewebige elastische Fiille der Bronchialwand als
Stroma bentitzen, so geraten auch die Bronchialknorpel ins Fettgewebe
hinein Dem entspricht es auch, daB da, wo die duBerste Tumor-
begrenzung durch das groBe Bronchiallumen gegeben ist, also an der
auflersten Peripherie der Geschwulst die meisten Knorpelinseln anzu-
treffen sind. Nur einzelne liegen im Tumorzentrum. Ein Vergleich
zwischen den im Fettgewebe und den aullerhalb des Tumors im Lungen-
gewebe liegenden Knorpelinseln ergibt folgendes: Die im Tumor liegen-
den Knorpelherde sind durchschnittlich gréBer, einzelne unter ihnen
sogar sehr viel grofer, unregelméfliger in der Gestalt und unscharf
begrenzt unter manchmal ganz allmihlichem Ubergang in Binde-
gewebe. Sie sind weiter vom Bronchiallumen entfernt und mehr planlos
um dieses angeordnet, als es normalerweise der Fall zu sein pflegt.
Die rosarote, manchmal im Zentrum blaue Grundsubstanz ist schon
im Himalaun-Fosinpraparat statt homogen deutlich gefasert. Diese
Fasern erweisen sich bei spezifischer Farbung als ein die Grundsubstanz
sehr reichlich durchziehendes Netz grober elastischer Fasern (Abb. 3c¢),
welches sich um die Knorpelkapseln verdichtet (Abb. 3d) und seinen
Ausgangspunkt von dem schon oben erwihnten elasticareichen Peri-
chondrium nimmt. In dem normalen Bronchialknorpel sind die elasti-
schen Fasern sehr viel spéarlicher und feiner. Die Knorpelinseln inner-
halb der Geschwulst besitzen Zellen mit gut ausgebildeter, intensiv
blau gefdrbter Knorpelkapsel. Innerhalb jeder Kapsel liegt gewohnlich
eine ovale Knorpelzelle, manchmal auch zwei (Abb. 3d). Bemerkens-
wert ist die den normalen Bronchialknorpeln vollstindig fehlende, im
Tumor aber hiufig vorkommende schleimige Degeneration der Knorpel-
inseln an ihrer Peripherie mit kontinuierlichem Ubergang in das schlei-
mig degenerierte umgebende Bindegewebe. So kommen stellenweise
unversehrte Knorpelzellen in bereits schleimig degenerierte Grund-
substanz zu liegen.

Somit unterscheiden sich die im Tumor liegenden Knorpelinseln,
trotzdem sie zweifellos zur Bronchialwand gehoren, in einer Reihe von
Punkten von den normalen. Sie sind groBer, also hypertrophisch wie
auch andere Bestandteile des Tumors, elasticareicher, bestehen somit
aus elastischem Knorpel, neigen sehr zu regressiver Metamorphose,
finden sich in viel gréflerer Zahl im Tumor zusammengedringt als in
einem entsprechend groBen Stiick des iibrigen Lungengewebes und
sind weniger zweckmiB8ig lokalisiert, so daB man mit Recht auch an
den Knorpeln die allgemein vorhandene Gewebsfehlbildung und -Ver-
irrung feststellen kann.

Wie schon kurz erwihnt, ziehen in das Innere der Fettgewebs-
geschwulst auch Nebeniste des grofien Bronchus hinein (Abb. 1o, p).
Dabei wird zum Teil der bronchiale Charakter beibehalten (Abb. 1o),



{Tber ein lipomihnliches Hamartom der Lunge. 477

zum Teil abér verliert das Gebilde mehr oder weniger vollkommen.das
Aussehen eines Bronchus (Abb. 1p) und stellt sehr verschieden ge-
staltete mit einschichtigem kubischen, nicht flimmernden Epithel aus-
gekleidete Lumina. dar, wie wir sie #hnlich schon oben als Auflen-
begrenzung des Tumors beschrieben haben (Abb.2). Die Lumina
sind stets eng, kreisrund oder oval, wenn sie quer oder schrig getroffen
wurden; oft erscheinen sie als langer verfolgbare feine Génge mit Seiten-
dsten und Ausbuchtungen, wenn sie lings geschnitten wurden, manch-
mal aber bilden sie komplizierte netzartig zusammenhéngende Formen.
Es scheint, daB diese Komplikation der Lumina durch die Wucherung
des umgebenden Bindegewebes vor allem zustande kommt, indem
dieses nach Art des Fibroma intracanaliculare mammae Vorspriinge
gegen das Lumen sendet und dieses so miBstaltet, wobei man aber
unbedingt gleichzeitig ein tiber das gewdhnliche Mall hinausgehendes
Wuchern der feinsten Bronchialverzweigungen annchmen muB. Wohl
mégen mitunter diese Netze dadurch vorgetiuscht werden, daf die
Wand gefaltet oder sonst uneben ist und ungtinstig vom Schnitt ge-
troffen wurde. Stets sind diese Lumina von an Elastica armem Binde-
gewebe begleitet und, liegen solche Lumina dicht beisammen, dann
sind sie in einem eigenen Bindegewebsherd untergebracht. Das ganze
Bronchialgangsystem innerhalb des Tumors steht, wie man an den
Serien leicht feststellen kann, mit dem Bronchialbaum auBerhalb der
Cleschwulst in direkter Kommunikation.

Die Deutung der wiederholt erwéhnten, mit niedrig zylindrischem
bis kubischem Epithel ausgekleideten Génge, die die Geschwulst durch-
ziehen, st68t auf einige Schwierigkeiten. Ein Teil dieser Génge ent-
spricht sicher gréfleren Bronchialdsten, die durch Kompression von
seiten der Fettgewebswucherung in der beobachteten Weise veréindert
wurden. Dafiir spricht vor allem das reichliche mit viel Elastica und
groBeren Gefalen ausgestattete Bindegewebe, das die Ginge begleitet.
In anderen dieser Lumina, besonders wo sie gruppenweise in Binde-
gewebe eingebettet sind, liegen ohne Zweifel verdnderte und mifibildete
Bronchioli, Bronchioli respiratorii, Alveolengénge und Alveolen vor. Eine
genaue Differenzierung dieser éinzelnen hochgradig verénderten Ab-
schnitte ist nicht immer moglich. Am sichersten vermd&gen wir noch in
den Ausbuchtungen der Giinge modifizierte Alveolen zu erkennen. So viele
Bronchiallumina oder deren Derivate im Tumor auch anzutreffen sind,
zu ihnen gehdrende normale Lungenalveolen konnten im Tumor nicht
nachgewiesen werden. Ob dies auf mangelnder Anlage oder auf nachtrég-
lichem Schwund beruht oder auf beidem, kann nicht gesagt werden.

Die GefaBversorgung der Geschwulst geschieht vermittels der gréBeren
Gefile in der bindegewebigen Bronchialwand, sowie durch ein zier-
liches Netzwerk von Kapillaren zwischen den Fettzellen.
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Anthrakotisches Pigment vermifit man im Gegensatz zum Lungen-
gewebe innerhalb der Geschwulst vollkommen.

Zusammenfassend koénnen wir sagen:

Es handelt sich nach alledem um eine Bildung,. welche im wesent-
lichen aus Fettgewebe besteht, sich in der Wand eines gréBeren Bronchus
entwickelt hat, in das Bronchiallumen sich vorwélbt, dieses zu einem
engen Spalt komprimierend und von teilweise unveréinderten, meist
aber veréinderten und miffbildeten Bronchialdsten durchzogen ist,
wahrend andere mit der Geschwulst in Verbindung stehende Gewebe:
Knorpel, Bindegewebe, Bronchialepithel, Lungenalveolarepithelzellen
deutlich ihre Zugehorigkeit zu der allgemeinen Gewebsverirrung ver-
raten. Es liegh eine exzessive Wucherung des mitunter in der normalen
Bronchialwand vorkommenden Fettgewebes vor, wobei besonders auch
die iibrigen mesodermalen Lungenbestandteile, Knorpel und Binde-
gewebe hyperplastisch sind, in geringem Grade allerdings auch die
epithelialen Bestandteile der Lunge an der allgemeinen Hyperplasie
und Fehlbildung beteiligt sind.

Bei Anwesenheit aller normalen Bauelemente der Lunge in unserer
Geschwulst sind die Mengenverhéltnisse, in denen sie zusammengefiigt
sind, nicht normal und ist die PlanmaBigkeit der Zusammenordnung
gestort. Es hat gegentiber der Norm eine Verschiebung in der Richtung
Platz gegriffen, dafl die Quantitit des Mesodermgewebes der Lunge:
Fett, Bindegewebe, Knorpel gegeniiber dem entodermalen Gewebe:
epitheliale Lungenbestandteile bedeutend zugenommen hat und Teile
samtlicher Gewebsgruppen mehr oder minder fehlerhaft angelegt sind.
Fir die Beurteilung der Geschwulst ist auch wichtig, daB sie nirgends
eine Bindegewebskapsel hat, sondern tberall an Bronchialwand angrenzt.

Es liegt ein vollkommenes Analogon zum Fibroma intracanaliculare
mammae vor. So wie das Bindegewebe zwischen den Driisenschlauchen
wuchert, wobei diese — wiewohl selbst gewuchert — doch mehr oder
weniger unversehrt durch die Wucherung hindurchziehen, so sind hier
die peribronchial liegenden Bindesubstanzgewebe, im wesentlichen das
Fettgewebe hyperplastisch gewuchert und durch diese Wucherung ziehen
die teils unverianderten, teils veranderten und mibBbildeten Bronchien.
Funktionell sind allerdings die epithelialen Lungenbestandteile inner-
halb der Fettgewebswucherung nicht vollwertig, wie wir aus der oft
weitgehenden Veréhderung und fehlerhaften Anlage der Bronchien und
besonders der respiratorischen Lungenbestandteile und aus dem Fehlen
anthrakotischen Pigmentes im Tumor erkennen.

Auns dem Gesagten folgt schon, dafl wir von einer Geschwulst im
gewohnlichen Sinne hier nicht sprechen kénnen, daf vielmehr in der
beschriebenen Bildung ein typischer Vertreter der H. Albrecht-
schen Hamartome vorliegt. :
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Als Hamartome bezeichnet E. Albrecht geschwulstartige Fehl-
bildungen, die durch fehlerhafte Gewebsmischung entstanden sind.
Die abnorme Mischung der normalen Bildungsbestandteile in einem
Organ kann erfolgen ,,in Menge oder Anordnung oder dem Grade der
Ausbildung, Ausreifung nach oder in allen diesen drei Hinsichten®,
wobei die Funktion mehr oder minder gut erhalten sein kann.

Wir kommen sonach zu folgendem SchluB3:

Der Aufbau der Lunge aus Bronchialdsten, Bronchioli und Bron-
chioli respiratorii usw. ist in unserem Tumor im ganzen gewahrt, wenn
auch ihre Anlage zum Teil fehlerhaft ist, die geschwulstartige Kom-
ponente liegt in einem nach Quantitdt gesteigerten Wuchern des Fett-
gewebes, wobei allerdings auch Knorpel, Bindegewebe und sogar epi-
theliale Lungenanteile in mehr oder minder geringem MaBe hyper-
plastisch sind. Betrachtet man mit E. Albrecht eine Geschwulst als
»einen aus sich herauswachsenden Wucherungskomplex einer Zellart
eines Keimes®, so liegt hier keine Geschwulstbildung vor, denn es sind
hier die verschiedensten Zellelemente der Lunge gewuchert.und fehler-
haft gebildet.

* Wiare unser Tumor ein Lipom der Lunge im gewohnlichen Sinne,
so miifite er durch eine Kapsel scharf abgegrenzt sein und dirfte inner-
halb der Kapsel nichts anderes enthalten als lappchenférmig angeordnete
Fettzellen, entsprechend einer aus sich heraus und expansiv wachsenden -
gutartigen Neubildung. Dies ist in unserem Falle, wie aus der Be-
schreibung hervorgeht, durchaus anders.

Einen solchen Fall eines wirklich reinen Lipoms hat Buchmann
publiziert. Es ist dies eine 6 : 2%/, cm grofie, durch eine bindegewebige
Kapsel scharf abgegrenzte Geschwulst im rechten Oberlappen der Lunge,
rein aus Fettgewebe aufgebaut. Dies scheint der einzige Fall dieser
Art in der Literatur zu sein.

Ob das submuctse, also shnlich wie in unserem Falle liegende
Lipom eines Bronchus, welches Rokitansky beschrieben hat, in der
Tat ein reines Lipom ist oder ein Hamartom in unserem Sinne, 1i8t
sich mangels des mikroskopischen Befundes heute nicht entscheiden.

Wir bezeichnen also unsere Geschwulst als ein peri-
bronchial entstandenes intrabronchial liegendes vorwie-
gend lipomatéses Hamartom.

Zum Schlusse mége uns noch gestattet sein, die wenigen in der
Literatur beschriebenen und durch Fehlbildung entstandenen Lungen-
geschwiilste, die Fett als wesentlichen Bestandteil enthalten, durch-
zugehen und mit unserem Fall zu vergleichen.

Chiaris Fall ist offenbar dem unserigen gleichwertig, wenn nicht
mit ihm identisch. s ist dies eine haselnuBgroBe Geschwulst, welche
in einem ektatischen Bronchus liegend mit dessen Wand verwachsen
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ist. Mikroskopisch findet sich hauptsiichlich Fettgewebe, ferner Knorpel-
gewebe und stellenweise Driisensubstanz. Bronchien finden sieh nicht,
vielleicht aber nur deshalb, weil die Geschwulst nicht in Serien unter-
sucht worden ist. Chiarifalit die Neubildung als ,,eine Mischgeschwulst
aus Lipom, Chondrom und Adenom‘ auf. Im Gegensatz dazu sind wir
an der Hand unseres eigenen Falles zu der Meinung gelangt (siehe oben),
dal es sich um ein lipom#hnliches Hamartom handelt und dafl das
Knorpel- und Epithelgewebe nicht als blastomatoser Bestandteil an-
zusehen ist.

Anders verhalt es sich im Falle von Hart. Seine beiden Geschwiilste
setzen sich der Hauptsache nach aus Knorpel zusammen, werden daher
als  Enchondrom gefiihrt. Da sie aber auBerdem noch Fettgewebe,
Schleimgewebe und epitheliale Formationen enthalten, bezeichnet sie
Hazrt als ,,Adenofibrolipochondroma myxomatosum®. Wohl meint er,
daB eine solche Buntheit in der Zusammensetzung von Chondromen der
Lunge etwas ungewdhnliches, bisher noch nicht beschriebenes sei, doch
findet man in den so hdufigen Enchondromen der Lunge, wie schon
Ribbert ausdriicklich betont, ganz gewohnlich Beimengung von
Binde- und F¥ettgewebe, was auch wir durchaus bestitigen kénnen.

Bs scheint nach alledem, daf} die als Lungenenchondrome bekannten
Geschwiilste chondromatdse Hamartome sind und insofern mit der von
uns beschriebenen Geschwulst einigermafien verwandt sind. Dafiir
spricht auch, dall meist innerhalb der Chondrome Bronchialdste nach-
weisbar sind, ein-Faktor, den schon Virchow hervorhebt.

Vielleicht kénnte es endlich noch ein Interesse erwecken, dafl Heller
in der Wand von bronchiektatischen Sicken kombiniert mit fotaler
Atelektase neben einer exzessiven Ausbildung des bronchialen Knorpels
auch eine reichliche Menge von Fettgewebe antrifft.

Literaturverzeichnis.

Albrecht, E., Uber Hamartome. Verh. d. Dtsch. Pathol. Ges. 7. Tagg.,
Berlin 1904, 8. 153. — Albrecht, E., Durch fehlerhafte Gewebsmischung ent-
standene Tumoren (Hamartome, Hamartomblastome). Frankf. Zeitechr. f. Pathol.,
1, 235. 1907. — Beitz ke, Aschoffs Lehrb. d. pathol. Anat. Jena 1919. — Buch-
mann, Zur Lehre der fétalen Lungenatelektase und der fétalen Bronchiektasie.
Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 8, 278. 1911. — Chiari, Zur Kenntnis der Br_pnchial-
geschwiilste. Prager med. Wochenschr. Nr. 8, 8. 497. 1883. — Hart, Uber die
primédren Enchondrome der Lunge. Zeitschr. f. Krebsforsch., 4, 578. 1906. —
Heller, Schicksale atelektatischer Lungenabschnitte. Dtsch. Arch. £ klin. Med.,
36, 189. 1885. — Kaufmann, Lehrb. d. spez. pathol. Anat., Berlin 1911. —
Ribbert, Geschwulstlehre, II. Aufl. Bonn 1914. — Rokitansky, Spez. pathol.
Anat., 3, 25. 1861. — Virchow, Krankh. Geschwiilste, 1, 507. 1863.



