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Unter allen vorkommenden Mi8bildungen sind die Nebenlungen Le-
sonders seltene Erscheinungen. Es sind dies Gebilde, die organihnlich
gebaut sind und aus Lungengewebe bestehen, im ibrigen aber mit der
Lunge selbst in keinem ndheren Zusammenhang stehen. Im ganzen
sind bisher 41 Falle von Nebenlungen beim Menschen beschrieben worden.
Davon fanden sich allein 33 intrathorakal gelegen, von denen nicht
weniger als 24 in der linken Pleurahshle lagen und mehr oder minder
dem von Rokitansky zuerst in seinem Lehrbuch beschriebenen Fall
alichen: Sie besaBen meist einen Stiel mit GefaBen und Nerven zum
mediastinalen Zwischengewebe, lagen vorwiegend zwischen der Lungen-
basis und dem Zwerchfell und waren von Pleura iiberkleidet. In den
Fallen von Kohn, Kaup, Lewisohn und Fischer bestand auch noch eine
Verbindung mit der Lunge selbst, wahrend in 4 Fallen (Kaplan, Nord-
mann, Muus, Scheidegger) der Stiel dem Zwerehfell aufsall und — in
den beiden letzteren Fillen— dieses durchbohrend bis zur oberen Magen-
wand fihrte. In einem Fall (Gruber) safl der Stiel an der Thoraxwand.

Andererseits fanden sich intrathorakale Nebenlungen nur 6mal auf
der rechten Seite (Herxheimer, Stoerck, Diirck, Simpson, Klebs, Miiller).
Gruber bestreitet, dafl die von Klebs beschriebene Lunge eine echte Neben-
lunge gewesen sei, sondern es habe sich nur um eine Verschiebung der
rechten Lungenanlage nach abwérts gehandelt, wobei eine Komimunikation
mit dem Oesophagus bestehen geblieben sei. Ahnliche Vorginge nimmt
Schneider an fiw die Entstehung im Falle Beneke. Die beiden Falle
von Herxheimer und Miller, bei denen sich oberhalb der Teilungsstelle
der Trachea rechts eine Nebentrachea am Hauptstamm fand mit einer
kleinen Lunge, werden von mehreren Untersuchern (Hammar, Sjiltje
und Christiansen u. a.) nicht als Nebenlungen im urspriinglichen Sinne
angesehen, sondern mehr als eine abnorme Verdstelung der Trachea und
des Bronchialbaumes,

Die Stielverbindung der rechtsseitig gelegenen thorakalen Neben-
lungen geht ebenfalls vorwiegend zum Mediastinum. In einem Falle
(Diirck) saB der Stiel im Winkel zwischen hinterer Thoraxwand und
Zwerchfell. '
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Wihbrend die meisten intrathorakalen Nebenlungen in der Haupt-
sache links oder vereinzelt rechts liegen, sind nur 3 Fille beschrieben
worden, in denen das vordere Mediastinum der Sitz ist, und zwar einmal
als Cyste oberhalb des Herzbeutels (Stillings) und zweimal innerhalb
des Herzbeutels selbst (Joel, Mathias).

Im allgemeinen erfolgt die Blutversorguny der intrathorakalen
Nebenlungen, soweit dariiber Angaben gemacht sind, aus der Aorta
bzw. aus Intercostalarterien. Nur im Falle Fischer bekam die Neben-
lunge noch einen Ast auz der Lungenarterie und in den Fillen M uus
und Scheidegger aus den Asten der linken Nebenniere. Im ersten Fall
von Kaup sowie in Nordmanns Fall fand die GefiBiversorgung vom
Zwerchfell aus statt. Der Venenabfluf erfolgt meistens in die Venu
hemiazygos baw. Vena azygos, zweimal (v. Meyenbury, Lewisohn) in die
Lungenvene.

Neben diesen intrathorakal gelegenen sind 7 Fille unterhalb des
Zwerchfelles als ,,Bauchlungen® beschrieben worden (Aschoff, Dubler,
Robsmann, Beneke, Seltsam, Vogel, Morelli). Typisch ist auch hier die
linksseitige Lage fast ausnahmslos in der Gegend zwischen der linken
Nebenniere und der Bauchaorta. Nur eine der in der Literatur be-
schriebenen abdominalen Nebenlhungen lag auf der rechten Secite retro-
renal (Morelli). In den Fillen von Kaup, Morelli und Beneke bestand
ein Zwerchfelldefekt, und die Nebenlungen lagen teils am Rande der
Offnung, teils im Spalt selber. Die Blutversorgung erfolgte aus der
Aorta, A. lienalis oder A. phrenica inf. sin., der BlutabfluBl in das Pfort-
adergebiet oder in die Venen der Nebennieren.

Was die Form und GréBe der einzelnen Gebilde anbelangt, sc schwankt
sie zwischen haselnuBgroBen rundlichen und kleinfaustgroBen, lappigen
und cystischen Gebilden aller Formen, die sich den gegebenen Raum-
verhiltnissen voéllig anpassen.

Meistens handelt es sich wn Kinder im- Siuglingsalter oder der
ersten Lebensjahre, aber auch in spiteren Jahren, ja bis ins héchste
Alter sind Nebenlungen beschrieben worden. Das minnliche und weib-
liche Geschlecht scheint in gleichem MaBe betroffen zu sein.

Von besonderem Interersse sind fiir uns die 2 Fille von Neben-
lnngen innerhalb des Herzbeutels.

Bei dem von Jo€l beobachteten Falle sall ein hithnereigroBer Tumor bei einem
14jahrigen Jungen auf der A. pulmonalis ohne Kombination mit dem Arterien-
lumen. Durch Komprimierung der Pulmonalis sollte er den plétzlichen Tod herbei-
gefithrt haben. Der Tumor befand sich frei beweglich im Herzbeutel iiber der
oberen Wand des linken Ventrikels, direkt unter ihm die A. coronaria sin. Mit
seiner rechten Seite lag er der Aorta und der A. pulmonalis an deren Austritts-
stellen aus dem Herzen hart an. An der linken Seite stiefl der Tumor mit seiner
duBeren Kante an das linke Herzohr. Mikroskopisch bestand er aus zahlreichen

Cysten, von denen die gréBeren mit Flimmerepithel, die kleineren mit kubischem
Epithel ausgekieidet waren. In den Septen reichlich Bindegewebe mit Drisen,
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elastischen Fasern und stellenweise auch Knorpeleinlagerungen. Der Cysteninhalt
war eingedickt und zeigte keine Haare. Joél nannte den Tumor ein Teratow,
jedoch die genaue mikroskopische Beschreibung gibt uns Veranlassung, den Fall
als eine Nebenlunge aufzufassen. — Die zweite Nebenlunge innerhalb des Herz-
beutels beschriecb Mathias. Es handclte sich um eine 51jahrige Frau, die nach
einer Operation plotzlich, als sie sich auf die Seite legte, verstarb. Bei der
Sektion fand sich im Herzbeutel eine Cyste, die halb so gro war wie das Herz.
Sie wolbte sich aus der rechten Seite des Perikards hervor und fiiblte sich prall
gespannt an. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine fibrose Wand, an der
Innenseite mit Flimmerepithel besetzt. An mchreren Stellen zeigte sich Knorpel
in der Wandung, Schleimdriisen vom Typ der trachealen Driisen. Stellenweise
typischer Bau von Tracheal- bzw. Bronchialwand. Der plotzliche Tod sollte
dadurch eingetreten sein. daB dic grofle Cyste die A. pulmonalis komprimiert
hatte. Angaben iiber dic GefdBversorgung fehlen vollig,

Da bei dem Material von 41 Nebenlungen nur zweimal ein Vor-
kommen innerhalb des Herzbeutels beschrieben ist, wird es von Interesse
sein, einen weiteren Fall dieser Art hinzuzufiigen.

Die klinischen Angaben verdanken wir dem Stidt. Kinderkranken-
haus, Herrn Prof. Dr. Beck.

Minnliches Kind, 1 Monat alt, Zangengeburt. Iltern gesund, Kind bislang
gesund. Am Tag der Aufnahme in das Kinderkrankenhaus erstmalig Krimpfe
beobachtet. Beginn mit Schreiweinen, dann Blauwerden, Luftmangel.

Aufnabmebefund am 4. 8.39: Gut erndhrter wohlgebildeter Siugling. Beim
Trinken und Schreien Blauverfarbung besonders im Gesicht und an den Extremi-
titen. Herzaktion beschleunigt, Herztone nur schwach zu héren, Herzdimpfung
nach rechts nicht abzugrenzen. Atembeschleunigung, Atemgeriusch vorne kaum,
hinten nur abgeschwicht zu horen. Leib leicht aufgetrieben, Leberrand mehr als
3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie.

Klinische Diagnose: Cor bovium permaximum mit Insuffizienzerscheinungen.

Verlauf. Rontgendurchleuchtung: Michtige beiderseitige Verschattung des
Prustkorbes, links starker als rechts; Abgrenzung und Pulsation links deutlicher
als rechts. Kind trinkt gut. Bei Freiluftbehandlung und Cardiazol Besserung
der Kreislaufinsuffizienz. Herzténe deutlicher zu héren. — Nach 2 Wochen wieder
zunchmende Blauverfarbung beim Trinken, Trinkuntust, Unruhe, Tachypnoe.
Exitus am 21. 8. 39 durch Herzversagen.

Obduktionsbefund (Sekt.-Nr. £15,39): Hauptkrankheit: Tumor des Herzbeutels,
Todesursache: Herzinsuffizienz,

KinderfaustgroBer, etwa gelappter cystischer Tumor im Herzbeutel, gestielt
im Bereich des rechten Vorhofes ansetzend, Hydroperikard, Verlagerung des
sonst unveranderten Herzens nach links mit starker Abknickung der beiden cin-
miindenden Hohlvenen; betrachtliche Atelektase der Lungen, Zwerchfelltiefstand;
chronische Stauung, Induration und starke Hamosiderose der Leber; geringe
Stauung der Milz und Nieren; Schleimhautblutungen im Magen; normale inner-
sekretorische Organe.

Beti der Eroffnung der Brusthéhle liegt der Herzbeutel unmittelbar dem Brust-
bein an. Fast die ganze Brusthohle wird durch den Herzbeutel ausgefiilit. Die
Lungen sind durch die starke Vergroferung in die paravertebralen Abschnitte
der Pleurahohlen verdriingt und von vorne kaum sichtbar. Keine Fliissigkeit in
den Brustfellrdumen.

Der Herzbeutel ist diinnwandig und enthdlt ctwa 80 cem klare gelbliche
Flissigkeit, seine Innenhaut ist glatt.
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Die VergroBerung des Herzbeutels ist nicht durch vine HerzvergroBerung
hervorgerufen, sondern durch eine (ieschwulst, die neben demi Herzen im Herz-
beutel licgt und das Herz einmal stark nach links verlagert und zweitens in seincer
Achse gedrcht hat, so dall der linke Ventrikel nach der Wirbelsiule zu, rechter
Vorhof und rechter Ventrikel nach dem Brustbein zu verlagert sind. Der rechte
Vorhof erscheint ebenso wie das rechte Herzohr deutlich vergréfert. Der linke
Vorhof dagegen und die linke Herzkammer sind klein und sitzen schwalbennest-
artig dem groflen rechten Herzen an. Epikard und Verlauf der KranzgefiBe sind
vollig regelrecht.

Der Tumor im Herzbeutel ist doppelt so groB wie das Herz und zeigt ovale
Gestalt mit Lingsachsenrichtung von oben links nach unten rechts. Durch eine
Einschniirung teilt er sich in ein griBeres unteres Stiick (etwa zwei Drittel des

Abb, 1, Makroskopischer Befund des Herzbeuteltumeors in natitrlicher Lage, « Art puliio-
nulis, b rechter Vorhof, ¢ rechter Ventrikel. d Tumor i Herzbeutel (Nebenlunge), e Zawerch-
fell, f Herzbeutel, ¢ Lungen, & Trachea.

Tumors) und in ein kleineres oberes Drittel. Die AusmafBe hetragen 6,5:3: 4 em.
Umbkleidet ist die Geschwulst von einer glatten Bindegewebskapsel mit deutlicher
GefiBzeichnung, die besonders am oheren Pol facherartig zusammenlauft. Zahi-
reiche cystische Hohlriume schillern durch die dinne Kapsel. Die Konsistenz
ist prallelastisch. Der Tumor haftet mit cinem nur kurzen, etwa 0,3 cm langen,
aber 2,5 cm breiten bindegewebigen Stiel an der aufsteigenden Aorta, und zwar
von deren Austritt aus dem Herzen an bis zum Abgang der groBen GefaBe. Teile
dieses Stieles gehen auch noch zur Pulmonalis. Diese letzteren bindegewebigen
Ziige lassen sich weiter bis zur Vorderfliche der Bifurkation der Trachea verfolgen.

In dem Stiel verliuft eine winzige Arterie mit einer Lumenweite von Zwirns-
fadendicke, und zwar geht sie 1 cm oberhalb der Aortenklappen aus der Konvexitat
der aufsteigenden Aorta ab und zieht nach c¢inem Verlauf von 2 mmm Linge inner-
halb des Stieles in den oberen Pol des Tumors. Daneben finden sich mehrere feine
Venen und wahrscheinlich Nervenfasern, deren Vorhandensein nur durch makro-
skopische Priaparation dargestellt werden konnte. Zu den Lungengefifen finden
sich keinerlei Verbindungen.

Die Schnittfliche durch die Lange des Tumors zeigt zahllose stecknadelkopf-
groBe bis bohnengroBe Hohlriume, die alle mit einer schleimigen gallertigen Masse
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ausgefiillt sind und nur wenig Zwischengewebe zwischen diesen Hohlviaumen
erkennen lassen.

Aus dem groBen und kleinen Geschwulstteil wurden Stiicke zur mikroskopischen
Untersuchung in Celloidin-Paraffin eingebettet. Gefdarbt wurden die Schnitte mit
Hamatoxylin-Eosin, nach van Gieson, mit Weigerts Elastinfarbung und Mueicarmin.

Bei der mikroskopischen Betrachtung erscheing der ganze Tumor zusammen
gesetzt aus einem System von Hohlraumen von verschiedener GroBe. Die kleineren
dieser Hohlraume sind meistens mit einem ein- bis mehrschichtigen Epithel aus-
gekleidet, das aus kubischen Zellen mit rundlichen oder mehr flachen, fast spindeligen
Kernen besteht. Neben diesen Hohlranmen licgen andere, meist grisBere, dic schon

Abb. 2. Ubersichtsaufnahime der Tumoschnirt fliche bei schwacher VergriBerung, Cystische
Hohlrtame mit tetls flacherm abgeplattetem, teils hochzylindrischem Epithel, dazwiselien
zellreiche Septen wit Bindegewehe, Zigen glatrer Muskulatur und Drisengewcebe,

makroskopisch erkennbar waren und mit einer gallertartigen Musse vefullt waren.
Diesc zeigen als Auskleidung ein- bis vielschichtiges Epithel aus hohen Zylinder-
zellen mit ovalen, meist basal gelegenen Kernen. Diese beiden Arten von Hohl-
riamen. die durch die Epithelauskleidung genau zu unterscheiden sind, stehen
hiufig miteinander in direkter Verbindung. Man kann oft beobachten, daBl ein
Epithel in das andere iibergeht, indem dic bohen Zylinderzellen langsam immer
flacher und schlieBlich kubisch bis flach werden.

Das Innerc der einzelnen Hohlraume ist jetzt nach Einbettung meistens leer,
in anderen findet sich dagegen eine teils homogene, teils fadige Masse, die sich bei
der Mucicarminfirbung leuchtend rot farbt. Dazwischen liegen haufig abgestoBene
Zellen, besonders in den mit kubischem Epithel ausgekleideten Hohlraumen. Ebenso
farbt sich an vielen Stellen, manchmal ganze Strecken weit, das Zylinderepithel
rot, manchmal nur einzelne Stellen.

Die Septen bestehen aus zellreichem Bindegewebe, hesonders unmittelbar
unter dem Epithel der Cysten mit meist spindelférmigen oder ovalen Kernen.
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Tm zahlreiche GefdBe und besonders um die mit Zylinderepithel ausgekleideten
Hohlriume zellreiches Bindegewebe. Das Bindegewebe ist arm an Fasern und
weist hiufig Licken auf. Die Abgrenzung des Epithels ist tberall scharf gegen-
itber dem Gewebe der Septen. An zahlreichen Stellen finden sich breite, meist
ringférmige Zige von glatten Muskelfasern, die sich unter dem Zylinderepithel
zwischen dic Bindegewelsschicht und das Epithel schichen. Darin liegen vielfach
kleine Drilsenpakete, inselférmig und vom umliegenden Gewebe scharf getrennt.

Als Uberzug des Tumors findet sich eine Schicht aus mehreren parallelen
Lagen fibrilliren Bindegewehes. Bei der Farbung auf elastischen Fasern erscheinen

Abb. 3. Starke VergroBerung einiger cystischer Hohlriiume mit Chercang von flachem
oder kubizchem Epithel in Zylinderepithel, danchen Bronchinlanlagen.,

die Hoblraume mehr oder minder umgeben von ciner Sehicht clastischer Fasern.
Vereinzelt sind die mit kubischem Epithel ausgekleideten Hohlriume starker von
elastischem Bindegewche umgeben als die mit Zylinderepithel ausgekleideten, an
anderen Stellen ist es gerade umgekehrt. Allenthalben im Gewebe der Septen sieht
man, abgesehen von den Gefallen, ein Maschenwerk aus feinsten elastischen
Fasern und ebenfalls in ganz feiner Schicht in dem bindegewebigen Uberzug
des Tumors. :

Gefifle, Arterien, Venen und Capillaren sind iberall in den zwischen den
Hohlraumen gelegenen Septen vorhanden.

Das Ergebnis der beschriebenen mikroskopischen Untersuchung ist
so tvpisch, daBl es uns ohne weiteres iiber die Natur des Tumors auf-
Klart. ¥s handelt sich um typisches Lungengewebe. Die mit kubischem
Epithel ausgekleideten Hohlriume geben uns das Bild embryonaler
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Lungenalveolen, die mit Zylinderepithel versehenen das des Bronchial-
baumes. Die charakteristische Anordnung von elastischen Fasern um
die Hohlrdume, sowie die Anordnung von Driizen ergidnzen diesen Befund
noch. Normalerweise beriihren sich die Alveolarwinde beim Feten. Die
cystische Erweiterung erscheint bedingt durch den Mangel eines ab-
fiihrenden Bronchus, der mit der Auflenwelt in Verbindung steht und
der damit in Zusammenhang stehenden Sekretstauung. Wir finden diese
Iirscheinung bei den von Sicerck als ,,angeborene Miflbildungen der
Lunge* beschriebenen Verinderungen, und zwar dort, wo er von , blasigen
MiBbildungen aus fetaler Bronchiektasie® spricht, entstanden durch ent-
ziindliche Prozesse mit Verschlufl von Trachealdsten im Fetalstadium
mit anschlieBender cystischer Erweiterung durch Sekretstauung.

Das ¥ehlen von Knoipel in der Ward der Hohlrdume sagt nichts
gegen die Natur des Tumors als Lungengewebe. Da wir den Tumor nicht
in ganzer Ausdehnung untersuchen wollten, um das Préparat nicht zu
zerstéren, ist es nicht ausgeschlossen, dafl in anderen Stiicken doch
noch Knorpelteile anzutreffen wiren. Andererseits spricht das Fehlen
von Knorpel in den Cystenwinden fiir Veridnderungen kleinster Bronchial-
verzweigungen (Sandoz )

So einwandfrei die Natur des Tumors histologisch als Lungengewebe
feststeht, um so schwieriger ist die Frage nach der Entstehung und
Ursache zu beantworten sowie nach der zeitlichen und értlichen Lokali-
sation innerhalb des Herzbeutels.

Die Ansichten iiber den Entstehungsmechanismus der Nebenlungen
laxsen sich in zwei Gruppen einteilen, die sich einander gegeniiberstehen:
Die Anhinger der einen Gruppe, die sich damit der zuerst von Rectorzik
aufgestellten Theorie anschlieBen, sind der Auffassung, dall es sich bei
den Nebenlungen um eine Abschuiirung oder Abspaltung von der sonst
normal gestalteten Lunge handelt (Fiirst, Vogel. Dubler, Kaup. Springer.
Voisin, Seltsam, Hammar, Beneke u. a.): Fraktionstheorie. Eine andere
Gruppe, zu der nach Ruge auch Diirck, Wechsberg, Hervheimer, Eppinger,
Lewisohn, Bert und Fischer gehoren, vertreten die Anschauung, dafl es
sich um eine dritte Lungenanlage nach Aussprossung aus dem Vorder-
darm handle: ExzeBtheorie. Dem Vorderdarm wird dabei die Fahig-
keit zugesprochen. Lungengewebe zu bilden, wie z. B. gréfleren Diinn-
darmabschnjtten, Pankreasgewebe zu bilden. Als hauptsichlichste
Beweisgriinde fiir die ExzeBtheorie werden angefiihrt: Die vom Lungen-
kreislauf gesonderte GefaBversorgung, die Stielverbindung, die Un-
abhingigkeit von der normalen Lungenanlage sowie die fast konstante
linksseitige Lage. In keinam Falle konnte eine arterielle Verbindung mit
der Pulmonalarterie nachgewiesen werden, wahrend die Venenversorgung
viel schwankendere Verhiltnisse aufwies. Da in allen Fillen, wo eine
lirekte Verbindung bestand und auch eine Vene im Stiel verlief, niemals
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eine Kombination mit der Lunge bestand und der Stiel der Neben-
lungen haufig am Oesophagus oder Mediastinum anhaftete, sah man
darin Uberbleibsel eines ehemaligen genetischen Zusammenhanges.

Demgegeniiber behaupten die Verireter der ¥raktionstheorie, dafi
die Stielverbindung und GefaBversorgung sekunddrer Natur seien und
konnen sich dabei auf den Fall von Hammar stiitzen, wo an einem
11,8 mm grolen Embryvo eine Nebenlunge in Form von zwei kleinen,
durch Bindegewebe des linken Oberlappens umschlossene Epithel-
bléschen beschrieben wurde und gleichzeitiy an der itbrigen Lunge ein
deutlicher Defekt nachgewiesen werden konnte. Is bestand lediglich
eine ditnne strangformige Verbindung nach vorn aullen zum obersten
Ende der linken Pleura. Sie sind der Ansicht, dafl die Absprengungen
der Lungenteile zu ganz frither Zeit vor sich gegangen sind und spiter
eine Gefafiverbindung von dort erfolgt sei, wo sich eine giinstige Gelegen-
heit dazu geboten habe, z. B. in dem bindegewebigen Stiel. Fogel und
Dubler haben bei ihren Fillen UnregelmaBigkeiten am linken Bronchial-
baum gefunden und somit den Beweis eines Lungendefektes erbracht.
Sie stiitzten sich dabei auf die von deby erkannten GesetzmiBigkeiten
in der Anordnung der Bronchialverzweigungen. Andererseits kann man
nach Beneke bei Fehlen eines Lungendefektes nicht darauf schlieflen,
dafl sich etwa kein Teil davon getrennt habe, da der Defekt bei sehr
frithzeitiger Abspaltung durch Regeneration wieder ausgeglichen werden
konne. Als weitere Beweismoglichkeit fir die Fraktionstheorie fiihrt
Beneke noch die hohe Ausdifferenzierung der Nebenlungen als Respira-
tionsgewebe an, ohne dall jemals Plattenepithel darin gefunden wire.

Eine Anndherung zwischen den urspriinglichen Theorien gibt die
Anschauung von Bert und Fischer, die fiir die Aussprossung der Neben-
lungen aus dem QOesophagus eintreten. Sie wollen diese Fahigkeit damit
erkliren, dall es zunichst zu einer Absprengung und dann durch das
schnellere Lingenwachstum des Oesophagus zu einer Verlagerung von
Teilen der embryonalen Respirationsrinne nach abwirts komme. Die
Absprengung mufl aber der Aussprossung aus dem Oesophagus voraus-
gehen.

Alle neueren Verfasser sind sich wohl darin einig, daBl es sich um
Absprengung von Teilen der urspriinglichen Respirationsanlage handelt,
und daB die Absprengung zu einem sehr frilhen Zeitpunkt stattfindet.

Strittig ist also eigentlich nur noch die Frage tiber die formale und
kausale Genese, die zu dieser Absprengung fithren. Dariiber ist man
verschiedener Ansicht. Fiirst hielt Pleurafalten fir die ausldsende
Ursache, wiahrend Voisin meinte, die Nebenlungen stammten von der
rechten Seite und seien beim Heriiberwandern nach links durch die
Curierschen Ginge abgetrennt. Kaup fihrt intrauterine Traumen als
TUrsache an. Diese Ansichten werden aber von den meisten als zu kom-
pliziert abgelehnt. Hammar ist der Ansicht, daB formative Krafte, die
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in dem Respirationsepithel gelegen seien, eine Rolle spielen kdnnten,
genau wie 7. B. die Gehdrblaschen oder das Medullarrohr abgespalten
wiirden. Die fast konstante linksseitize Lagerung der Nebhenlungen in
Zwerchfellndhe und das Vorkommen von angeborenen Zwerchfelldefekten
in Verbindung mit Nebenlungen, besonders den Bauchlungen, geben
Beneke AnlaB zu der Auffassung, dall infolge von Druckverschieden-
heiten zwischen Bauch- und Brustorganen Lungenteilchen abgetrennt
wiirden und ein mangelhafter. Schlull des priméren Zwerchfells stattfinde.
Besonders kénne solcher Druckunterschied durch abnormes Wachstum
der Leber hervorgerufen werden.

Wie liegen nan die Verhaltnisse in unserem Falle? Das Besonderc
an dem TFall ist die Lage innerhalb des Herzbeutels. Mathius, der, wie
schon erwiahnt, ebenfalls eine Nebenlunge im Herzbeutel beschraibt,
iuBert beziiglich der Genese nur, dafl er das Gebilde fiir eine Absprengung
einer Rohre bzw. einer (Gewebsplatte vom Bronchialbaum halte, die
sich dann spiter nach Art von traumatischen Epitheleysten zu ecinem
cystischen Hohlraumn entwickelt habe. Joél, der den anderen der beiden
Kille dieser Art beschreibt, meint, dall zu einer Zeit, wo der Herzbeutel
noch. nicht geschlossen sei und Pleurahohle und Herzbeutel miteinander
in Verbindung standen, sich Teile der Lungenanlage von dieser los-
getrennt hiitten. Du letztere aber zu dieser Zeit dicht neben dem priméren
Herzbeutel liege, kénne man sich vorstellen, daB Teile in den Herzbeutel
hineingelangten und schlieBlich beim Schlufi des Herzbeutels in djesem
sich befanden und entwickelten. Die feste Verbindung mit der Pulmonalis
mache es wahrscheinlich, daB die abgesprengten Keime von vornherein
mit der Arterie in Berithrung geraten seien oder wenigstens zur Zeit
der Geschwulstentwicklung mit derselben in Berithrung waren.

Der Fall von Joél hat mit dem unserigen groBe Ahnlichkeit, sowohl
hinsichtlich der Morphologie als auch der Lage.

Beziiglich des zeitlichen Ablaufes in dev Entwicklungsgeschichte der
uroflen Koérperhohlen steht fest, dall sich als erstes die primire Peri-
kardialhihle von der primiren Pleuro-Peritonealhohle trennt, und zwar
caudalwirts durch das Septum transversum oder das primire Zwerch-
fell, dorsalwarts durch Ausbildung der Pleuroperikardialmembran, unter
Beteiligung der Cuvierschen Gange. die durch scheinbares Zusammen-
riicken nach medial infolge Wachstums der Kérperwinde eine membran-
artige Ausziehung des embryvonalen Bindegewebes, worin sie sich in den
lateralen Wianden der primitiven Pleuroperitonealhshle verlaufen, be-
wirken (Bracket). Erst spiter, wenn die Lungenanlagen weitgehend
ausgebildet und kranialwarts geriickt sind, schlieBt sich auch die paarige
Anlage der Pleurahdhle von der Peritonealhohle durch Ausbildung dex
dorsalen Anteiles des Zwerchfells (Brachet). Urspriinglich liegen die
Lungenanlagen, uachdem sie sich am Ende des 1. Fetalmonats von der
Speiserchre getrennt haben, in der Mitte des 2. Monats noch unter dem
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Herzen, das dann noch die ganze Tiefe und Breite der Brusthéhle ein-
nimmt, neben der Speiseréhre und dem Magen, zwischen Wolfschen
Korpern und Leber. Am Ende des 2. Monats riicken sie scheinbar héher
und liegen erst im 3. Monat an typischer Stelle (Klliker).

Somit mull, wenn wir von der Tatsache ausgehen, daB ein ab-
gesprengter Lungenkeim vorhanden war, dieser vor Ausbildung der
Lungen und  vor endgiiltigem Zwerchfellschlu im Herzbeutel ein-
geschlossen gewesen sein. Ks ist mdglich, dall dieser Lungenkeim schon
lange vorher mit der Aorta oder A. pulmonalis in Beriihrung gestanden
hat und mit in den Herzbeutel ,,gezogen wurde. Andererseits kann
tlarch frithzeitige Reduktion des linken Cuvierschen Ganges —— der rechte
wird zur spiteren Vena cava superior — eine vbllige SchlieBung der
Perikardialhéhle ausbleiben. Es kommt dann entweder zu einer dauernden
Kommunikation der Herzbeutelhéhle mit der linken Pleurahshle oder
zu einem verspiteten Verschluf. Damit wire dann die Moglichkeit
gegeben, dall der Einschlull von Lungenkeimen auch noch zu einem
spiteren Zeitpunkt, also wenn die fertige Lungenanlage schon hinter
dem Herzen liegt, erfolgen konnte.

Beim Embryo von 7 mm Lénge 148t sich die erste Anlage der Pleuro-
perikardial- wie auch der Pleuroperitonealmembran erkennen (Mall).
Beim Embryo von 11 mm Liinge ist die Trennung zwischen Perikardial-
hohle und Pleurahdhle vollzogen (Mail). Die formalgenetische Termi-
nationsperiode der in unserem Beobachtungsfall vorliegenden (%ehl-
bildung mufl demnach fiir den Zeitraum zwischen 7 und 11 mm Embryonal-
linge bzw. vor einer Linge von 7 mm angesetzt werden. Die enge Ver-
bindung und Anlage von Lungengewebe und Pleuroperikardialmembran,
die Ausdehnung der Lungen ,zwischen die Pleuroperikardialmembran
und die Korperwand (Mall) und der dadurch bedingte Lagewechrel
geben theoretisch viele zeitliche und ortliche Bedingungen zur Ver-
lagerung und sekundédren Abschniirung von Lungenteilchen wie sie im
vorliegenden Fall realisiert wurde.

Zusammentassung.

Beschreibung eines Sektionsfalles mit grolem cystischem Herzbentel-
tumor bei einem 1!/, Monate alten Kind. Die histologische Untersuchung
ergab das Vorliegen einer Nebenlunge mit ausdifferenziertem Lungen-
patrenchym ohne knorpelige Bronchialanteile. Die Fehlbildung muB
zwischen der embryonalen Entwicklung von 7—I11 mm Kérperlinge ein-
getreten sein. Gleichartige Beobachtung liegt bislang nur in 2 Féllen vor.
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