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Vorwort.

Unter den Krankengeschichten des thurgauischen Kantonsspitals
in Mimnsterlingen findet sich auch die eines kolossalen Tumors der
vordern Brustwand (Enchondroma myxomatosum), welehe mir ecinen
werthvollen Beitrag zu der in nenever Zeit, besonders von VIRCHOW,
wieder melr in den Vordergrund gestellten Lehre vom Enehondrom
zu liefern schien. Ieh glaubte cine Zusammenstellung der in der
Literatur zerstreuten Falle von Enchondrom der Rippen um so eher
unternehmen za difen, da diese Form des Enchondroms auf dic
Pathologie dessclben cin cigenthiimliches Licht wirit, ud ich den
Versuel machen miehte zu zeigen, dass die mn Sehlusse dieser
Abhandlung vorgeschlagene Therapic sieh mit Nothwendigkeit aus
der ganzen Erscheinungsweise dieser interessanten (feschwalstform
ergeben muss.

Mit Vergntigen henutze ich die Gelegenheit hier Merrn Dr. med.
0. Kavrerrr, Director des Kantonsspitales in Milnsterlingen nnd
Herrn Prof. Dr. Roru in DBasel fiir die zuvorkommendste Unter-
stiitzung, welche sie mir zu Theil werden liessen, gowie auch Herrn
Prof Dr. Kocrer in Bern fir glitige Ueberlassung seiner Kranken-
geschichte meinen verbindlichsten Dauk auszusprechen, wie ich auch
hiermit meinen beiden Freunden, den Herren Drr. O, Haan, Dozent
der Augenheilkunde wnd J. HoxecaER, in Zirich, welche mir bei der
mikroskopischen Untersuchung hiilfreich zur Seite standen, herzlichst
danke.

Trogen im Januar 1581,

Der Verfasser.
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ERSTER THEIL.
Das Knochen-Enchondrom im Allgemeinen.

1. (leschichte.

Die Kenntniss des Enchondroms als solechen verdanken wir erst
diesem Jahrhundert und Johannes Miiller vor Allen hat die Lehre
von diesen Geschwiilsten begriindet. Denn wenn auch schon vor
ibm Tumoren von ,knorpelartiger Consistenz unter den verschie-
densten Namen wic: Spina ventosa, Atheroma nodosum, Osteostea-
toma, Osteosarcoma, Exostosis maligna, Exostosis cartilaginea be-
schrieben worden sind, so gehort doch Milller das unbestreitbare
Verdienst das Enchondrom als Neubildung sui generis erkannt, nach
ihrem feineren Bau untersucht und fiir alle Zeiten mustergiiltiz dar-
gestellt zu haben. .

Zu den oben angefiihrten, unter den verschiedenartigsten Nanien
beschriebenen Geschwiilsten gehdren auch zwei von Warreu, welche
des historischen Interesses halber und besonders aunch wegen des
ausgezeichneten Erfolges ciner eingreifenden chirurgischen Therapie
hier anfgenommen worden sind.

Der erste, als Knochenhautgeschwulst aufgefithrte Fall, wird, wie
tolgt, besehrieben: ,Unter Knochenhautgeschwulst verstehe ich nicht
die Verdichtung des Periosteums, welche hiunfig die Folge von Ver-
letzung, Rheumatismus und Syphilis ist, sondern jene Excrescenzen,
die nicht selten an den Coundylen des Oberschenkels und Oberarmes
und iberhaupt an den meisten oberfliichlich liegenden Knochen zum
Vorschein kommen und aus Knochensubstanz zu bestehen scheinen.
Untersucht man aber diese Geschwiilste genauer, so findet man, dass
sie nicht knochig, sondern halbdurchsichtig wie Knorpel sind und
sich leicht zerschneiden lassen. Sie sind jedoch nicht immer frei

von Knochensubstanz, sondern haben zuweilen eine Beimischuug von
Schliapfer. Rippen-Enchondrom, 1
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Kalkerde.“ ,Das Osteosarcoma ist eine harte, vom Periosteum oder
vom Knochen entspringendc Geschwulst. Sie hat gewthnlich eine
runde Form und breitet sich tiber den Knochen aus, von welchem
sie entsteht; die sie bedeckende Haut ist in der Regel weiss, jedoch
zuweilen gerdthet und, wie andere Geschwiilste von #hnlicher Con-
sistenz, reich an varicosen Venen. Der Schmerz, den die Geschwulst
verursacht, ist nicht sehr heftig, sondern mehr dumpf. Ein charak-
teristisches Symptom des Osteosarkoms ist die tuberculose Oberfliche.
Diese Tuberkeln sind nicht Knochenplittchen oder Knorpelsubstanz,
sondern durch das ungleich verdickte Periosteum, welches die Ge-
schwulst bedeckt, erzeugt. Der Knochen sicht in den meisten Fillen
50 aus, als wenn ein Theil von ihm ausgebrochen und die fracturirten
Enden angeschwollen wiren. Dies Ausschen hat er aber nicht immer.
So war z. B.in dem Fall von Carey!) die Rippe, von welcher die
Geschwulst entsprang, ganz und man bemerkte nur an der Ober-
fische ibres Knochens die Entwicklung des Sarkoms. In diesem Fall
musste also die Geschwalst in der Oberfliche des Knochens entstan-
den sein u. s, f.¢
2. Begriff.

Aus den soeben gegebenen Beschreibungen ist ersichtlich, wie
schwierlg dic Entscheidung tiber die Natur einer Neubildung ohne
mikroskopische Untersuchung ist. ,Die Gewohnheit der alten Ana-
tomen und Chirurgen auch die Kunochengeschwiilste zu maceriren
und die trockenen Priparate aufzubewahren, lenkte natiirlich die Auf-
merksamkeit ganz von den Weichtheilen ab. Ein Enchondrom mit
knocherner Schale kann nach der Maceration ebenso aussehen, wie
ein Osteom mit grosser Markhohle“?). Miiller noch unterschied sein
Enchondrom vom Desmoid und Osteoid. Mit letaterem Ausdruck be-
zelchnete er cine eigenthiimliche und bisher nicht unterschiedene oder
nicht genau bekannte Geschwulst, welche bosartig ist, zum Ruin des
Organismus fiihrt, grossentheils aus Knochenmasse besteht und aunsser
dem Knochen secundir selbst in Weichtheilen auftritt, nicht allein
ans Knochenmasse besteht, indem darin meist noch ein anderer un-
ossificirter, aber der Ossification fihiger Theil eingeht?). Das En-
chondrom dagegen ist nach Miiller eine durch Amputation heilbare,
schwammartige Geschwulst der Knochen, welche ans Knorpel besteht
und an Orten auftritt, wo dieser nicht nothig ist.

1) siche Tabelle Nr. 20.
2) Virchow: Die krankhaften Geschwiilste Bd. II. S. 6.
3) Miller’s Archiv 1843.
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Diese Definition passt heutzutage nicht mehr, ebensowenig die-
jenige von Fichte, nack dem die Enchondrome isolirte pathologische
Neubildungen darstellen, welche aus den Elementen des Knorpels
bestehen und nicht blos eine Uebergangsstufec zum knichernen Ge-
webe darstellen. Diese Definition wiirde das Osteoidchondrom Vir-
chow’s aunsschlicssen, was zwar auch Billroth ') thut.

Das reine Enchondrom soll zwar hauptsiichlich aus Knorpel-
gewebe bestehen, allein es gibt Mischformen und Unterginge, so
vwar, dass ein urspriinglich reines Enchondrom im weiteren Verlauf
seinen geweblichen Charakter dndern kann. Diesen Fillen, welche
doch gewiss zu den Enchondromen gehoren, wird auch die Begriffs-
bestimmung von Virchow und Liicke nicht vollstindig gerecht,
welche unter Enchondrom eine Geschwulst verstehen, deren Haupt-
bestandtheile aus Knorpel hestchen, in welcher aber iiberdies auch
andere Gewcbe angetroffen werden. Hierin sind nun woll die Misch-
geschwiilste inbegriffen, dagegen diejenigen nicht, welche im spiiteren
Verlaufe, wic wnser Fall, Nr, 1, ibr enchondromatdses Aussehen zum
grossten Theil verloren haben.

Ms Enchondrom sind daher alle diejeniyen Neubildungen auf=u-
Sissen, welche swm grossten Theile aus Knorpelyewebe bestehen oder
welche Anhaltspuniete bicten, dass sie urspringlich vorwiegend chon-
dromatis waren.

Virehow fasst namlich unter der Bezeichnung Chondrom simmt-
liche homo- und heteroplastische Knorpelneubildungen zusammen
und nennt die homoplastischen Formen Ekchondrose, die hetero-
plastischen dagegen Enchondrom. Die Ekchondrose wire denmmach
eine einfache Hyperplasie von bestehendem Kunorpel, das Enchon-
drom dagegen wiirde seinen Ursprung durch eine Aenderung im Bil-
dungstypus einer nicht knorpeligen Matrix verdanken. Hierzu be-
merkt nun aber Virchow?) selbst: ,Ieh muss freilich bekennen,
dass ein nicht geringer Serupel bei dieser Trennung ist, insofern als
der erste Anfang der von mir als Enchondrom bezeichneten Ge-
schwiilste eigentlich niemals beobachtet ist und, wie ich niher aus-
cinandersetzen werde, allerdings gewisse Umstiinde dafiir sprechen,
dass ein Theil von ihnen aus urspriinglichem Knorpel hervorgeht.*
Demnach wire eine Trennung des Begriffes Chondrom nicht gerecht-
tertigt; der Ausdruck Enchondrom wird aber immer noch beibehalten.

Zu den Chondromen ist auch das sogenannte Osteoidchondrom

1) Allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie 1872.
2) a. a. O. Bd. L. 8. 1384,




Virchow’s zu rechnen, welches seiner Structur nach jenen Formen
von Enchondrom entsprechen wiirde, aber trotzdem nicht vollig iden-
tisch ist, welche sich nach Fracturen aus einem hypertrophischen
Callus entwickeln. ,Der sogenannte Hautknorpel, sagt Virchow ),
ist in Beziehung zum Bindegewebe, inshesondere zu wuchernden
Schichten des Periosts, er ist ein Vorgebilde des Knochens und geht
bei der Callusbildung vielfach in wirklichen Knorpel iiber. An-
dererseits ist er kein gewohnliches Bindegewebe, da vielmehr die
Intercellularsubstanz des Bindegewebes, wenn die osteoide Masse
erzeugt wird, sich verdichtet, sklerosirt oder cartilaginescirt. Vir-
chow trigt daher kein Bedenken die osteoiden Chondrome (Desmo-
chondrome) die aus wirklichem osteoiden Knorpel oder Hautknorpel
gebildeten Gewdchse, den Enchondromen im engeren Sinn des Wortes
anzurcihen, seitdem die Bosartigkeit auch der letzteren, welche den
Hauptgrund zur Trennung gab, nachgewicsen ist.

3. Entwicklungsgeschichte,

Schon Johannes Mtiller nimmt den Ursprung der Knorpelbil-
dung in der Bildung von neuen Zellen an, doch geht er iiber die
Frage der Herkunft der ersten Elemente cinfach hinweg?). Andere
dagegen bemiihten sich ein sogenanntes Blastem aufzufinden. So
wollte Gluge?®) in der Hohle eines Enchondroms eine eiweisshaltige
Flissigkeit entdeckt haben, aus welcher cr kleine Kerne »auskry-
stallisiren® lisst, um welche sich die Kkleineren und um diese die
grosseren Zellen bildeten. In einem anderen Fall glaubte er die
Entstehung der Zellen aus einem Bluterguss herleiten zu konnen,
welcher in Folge einer Quetschung im Inneren des Knochens ent-
standen war und zur Bildung eines Enchondroms fiihrte.

Betreffs der von Gluge entdeckten Hohle im Enchondrom muss
darauf hingewiesen werden, dass die Bildung cines soliden Knotens
das Primire und die Cystenbildung das Secundiire ist. Der Zusam-
menhang der Enchondrombildung mit Cystenbildungen der Knochen
ist erst in neuerer Zeit von Virchow?) nachgewiesen worden.

Joh. Miiller kam der Wahrheit nahe, indem er darauf hinwies,
dass das Fehlerhafte in der krankhaften Neubildung theils in der
Formation der gewthnlichen primitiven Elemente, wo sie nicht nothig
sind, theils in der unvollkommenen Entwicklung der Gewebe liege,

1) a. a. 0. Bd. 1. 8. 463 ff.

2) Virchow, Monatsbericht der Berliner Akademie 1873, 8. 762.
3) C. 0. Weber a. a. O.

4) Monatsbericht der Berliner Akademic 1576, 8. 369 ff.
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dass im Enchondrom alles bei der embryonalen Bildung des Knor-
pels stehen bleibe und dass das embryonische Bilden sich immer-
fort erneuere. Dieser Satz ist von grosser Wichtigkeit fiir das Ver-
stindniss der Combinationen.

Trotzdem blieb die Frage nach den Muttergebilden dieser em-
bryonalen Bildungen noch offen, bis man erkannte, dass dic Matrix
dieser letzteren in den alten Elementen der Theile, ans welchen die
Neubildung hervorging, zu suchen sei. In erster Linie wurde das
Bindegewebe beschuldigt in dieser Art productiv zu sein und Scholz
behauptet geradezu: Enchondroma est luxuries quaedam substantiae
conjunctivae et proptcrea in omnibus nostri corporis partibus existeri
potest, ubi substantia conjunetiva invenitur. Ac re vera enchondroma
in diversissimis organismi partibus observatum est, quarum substan-
tiae conjunctivae substrata interdum tamquam maxime inter se di-
stantes termini ac modi magni illius telarum complexus putanda
sunt. Telam illam nune cartilaginem fibrosam, nunc membranaceam,
nunc quam vocant immaturam telam conmjunctivam visam esse. In
histologica autem natura telae cartilagineae, ut speciei substantiae
conjunctivae, simul causa cernitur, cur enchondroma non ex aliis,
nisl ex substantia conjunctiva, telis oriatur.

Forster!) und Vichow?2) haben dann den directen Uebergang
von Bindegewebe in Kuorpelgewebe nachgewiesen. Nach Forster
findet Neubildung von Knorpelgewebe nur da statt, wo Bindegewebe
ist, wie auch das peripherische Wachsthum der einmal gebildeten
Knorpelmassen stets von einer diese umschliessenden Bindegewebs-
hiille ausgeht. Diese Umbildung geht in doppelter Weise vor sich:
die gewihnliche ist die, dass die faserige Grundsubstanz des Binde-
gewehes allmihlich in hyaline Knorpelmasse tibergeht, die Binde-
gewebszelle aber unter Vergrosserung und Ausbildung einer Kapsel
in Knorpelzellen; die seltenere die, dass sich die Bindegewebszellen
in kolossale Mutterzellen umwandeln, deren Tochterzellen den Cba-
rakter von Knorpelzellen annehmen, — Letzteren Vorgang bestreitet
Wartmann®). — So entstehen sowohl die peripherischen Enchon-
drome durch heteroplastische Wucherung des Periosts — von Reck-
linghausen+) bestritten — als auch die centralen aus einer hete-
roplastischen Hypertrophie des Bindegewebes des Knochenmarkes.
Nach Virchow?) entsteht zuweilen an der Stelle, wo sich spiter

1) Handbuch der allgem. patholog. Anatomie 1855.

2) Archiv fiir pathologische Anatomie Bd. V. 1853.

3) Recherches sur enchondrome ete. Dissert. inaug. Strasbourg 1850,
1) Ebendaselbst. 5) a. a. 0. Bd. L. 8. 467.




ein Enchondromknoten befinden wird, zuerst ein einfacher Zcllen-
haufen, in welchem die kleinen, runden, indifferenten Zellen ohne
Intercellularsubstanz dicht zusammenliegen. Scheiden die Zellen nach-
her Intercellularsubstanz aus, so ist sie gewohnlich ganz gleichmissig
und es entsteht sofort Hyalinknorpel. Aber dies scheint nicht der ge-
wohnliche Gang zu sein. Schr hiufig beginnt die Knorpelentwicklung
damit, dass vorhandene, seien es neugebildete Bindegewebslager sich
verdicken, dass ihre Intercellularsubstanz zunimmt und sklerosirt wird
und dass ihre Zellen sich allmihlich vergrissern und vermehren.
Manchmal geht dieses Gewcbe unmittelbar in Hyalinknopel iiber,
indem die Intercellularsubstanz ganz dicht und homogen, die Zellen
rund und gross werden und sich incapsuliren; anderesmal dagegen
wird die Intercellularsubstanz nur zum Theil homogen, zum Theil
erhiilt sich das fibrillire Aussehen.

Kine zweite Art der Entstehung ist die von Virchow ') und
. 0. Weber?) beobachtete, in eincr retrograden Metamorphose von
Kunochenkirperchen sich manifestirende, indem dicse grisser werden
und durch endogene Wucherung sich vermehren, wobei zugleich auch
die Intercellularsubstanz ibre Structur #ndert. C. 0. Weber batte
Gelegenheit in einem Falle sowobl die progressive als die retrograde
Entwicklung an einem frischen Priiparate zu beobachten.

Eine weitere Entstehungsweise wurde von Wartmann?®) beob-
achtet, dessen Untersuchungen sich im Ganzen auf S Fille von En-
chondrom erstreckten, wovon 5 auf die Weichtheile fallen, welche
sich in einer Proliferation und Umwandlung des Epithels der Ge-
fisse und der Lymphriimme des Bindegeweches geltend machen soll.
Aehnliches beschreibt schon frither Bireh-Hirschfeld!). — Die
Enchondrome der Weichtheile konnen hier nicht beriicksichtigt wer-
den, so interessant auch ihre Histogenese in Beziehung zu einer vierten
Entwicklungsweise, durch Aberration oder Heteropie von primirem
Knorpel ist.

So sicher constatirt nimlich auch die Umwandlung von Binde-
gewebe in Knorpelgewebe ist, so gibt es doch Fille in welchen man
sich des Eindruckes nicht erwehren kann, dass schon vorgebildeter
Knochen die Matrix der ncuen Knorpelbildung sei. Die auffallende
Erscheinung, dass die Entstehung der Chondrome sehr hiiufig in eine
frithe Lebensperiode versetzt wird, in weleher das Wachsthum des

1) a. a. 0. Bd. I. S. 185.

2) a. a. O.

3) Recherches sur I'enchondrome etc. Strasbourg 1880.
1) Archiv der Heilkunde X. Jahrg. 186S.
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Knochens noch nicht vollstiindig abgeschlogsen ist, legte diese Ver-
muthung nahe. Virchow?) gebithrt das Verdienst hieranf zuerst hin-
gewiesen zu haben. Schon in seinem Geschwulstbuche sprach er die
Ansicht aus, es mochten eine grossere Zahl von Chondromen zuriick-
zufithren sein auf Verhiltnisse, wo in einer fritheren Zeit der Kuno-
chenentwicklung kleine Knorpelmassen sich von dem Bildungsknorpel
isoliren. Es gelang ihm der Nachweis von solchen abgesprengten
isolirten Knorpelinseln, welche so gross sind, dass man sie schon
als kleine centrale Chondrome bezeichnen konnte, und zwar kinnen
sich solche Reste schon ganz frithe vom primiren Knorpel, als auch
in spiteren Lebensjahren vom intermedidren Knorpel absondern. Der
Beweis war aber lbicrmit noch nicht geleistet, dass diese Knorpel-
inseln bei weiterer Fortdauer des Lebens jhres Triigers persistirt
haben wiirden. Der Nachweis einer solchen Persistenz nach dem
Abschluss des Knochenwachsthums wiirde dagegen geniigen um dar-
zuthun, dass aus einer solchen Kunorpelinsel ecin grisseres Gewiichs
(Chondrom) hervorgehen kinnte. Dieser Nachweis ist cbenfalls ge-
lungen. Der Grund dieser Persistenz liegt moglicherweise in dem
Mangel an Vascularisation. Bilden sich spiter Gefdsse hinein, so
kann Verkniocherung cintreten; es entsteht eine Exostosis eartilaginea,
zuweilen auch cine Enostosis, wihrend bei Fortdauer der Gefiss-
losigkeit ein Enchondrom gebildet wird, indem die Zellen in eine
stirkere Wucherung gerathen.

Es konnen somit 4 Wege der Entstehung des Enchondroms an-
genommen werden:

1. aus dem Bindegewebe des Periosts und
Knochenmarkes,

2. aus den Knochenkorperchen, Enchondrome im enge-

3. aus den Epithelien der Gefisse und der| ren Sinn des Wortes.

Lymplrinme des Bindegewebes (hauptsichlich
fiir lnchondrome der Weichtheile),

4. aus abgesprengten Inseln des primmen}Chondrome
und intermediiren Knorpels,

Der letztere Weg wird von Virehow?) als Regel angenommen,
docl komme Neubildung von Knorpel auf heteroplastischem Wege un-
zweitelhatt vor. , Auch theoretisch steht der Bildung heteroplastischer
Knorpelgeschwiilste nichts entgegen und die Aufgabe der Wissenschaft
ist es nicht eine kiinstliche genetische Einheit aller Chondrome anzu-

1) Monatsberichte der lgl. preuss. Akademie der Wissenschaften, Berlin
1875, 8. 760 ff.
2) a. a. O.




streben, sondern vielmehr die hyperplastischen und heteroplastischen
Chondromformen streng von einander zu scheiden.“

4, Aetiologie.

Durch den Nachweis des genetischen Zusammenhanges der En-
chondrome mit jenen Knorpelinseln hat die Frage nach den #tiolo-
gischen Momenten eine ganz andere Gestalt angenommen. Denn
wihrend C. 0. Weber geneigt war stets cine locale Lision, ein
Trauma als Ursache der Geschwulstbildung zu betrachten, leitete
die obige Art der Genese die Aufmerksamkeit der Forscher wieder
auf die von den #lteren Autoren schon beschuldigten Dyskrasien,
auf chronisch entziindliche Processe zuriick, unter denen vornehmlich
die Rhachitis jederzeit eine grosse Rolle spielte. Schon in seinem
Geschwulsthuche 1) spricht Virchow die Vermuthung aus, dass der
Rhachitismus oder ein ihm #hnlicher Storungsvorgang wirklich die
Priidisposition zur Enchondromentwicklung schaffe. ,Wie bei den
ossificirenden Synchondrosen, so findet man bei der Rhachitis an den
verschiedensten Theilen hinter schon fertigem Knochen noch Knor-
pel, ja es kommen ganz isolirte Knorpelstiicke abgeschlossen in der
spongitsen Substanz des Knochens vor. Gewiss liegt die Vermuthung
nahe, dass ein solches abgeschlossenes Knorpelfragment, wenn es
sich weiter entwickelt, der Ausgangspunkt einer Geschwulst werden
kann, etwa wie ein im Kiefer abgeschlossenes Zahnsickchen der
Ausgangspunkt der haufig um Jahre nachher erst einfretenden Zahn-
entwicklung. Die auffallende Erscheinung, dass mit so grosser Hau-
figkeit schon der Beginn der Geschwulst bis in die fritheren Lebens-
jahre zu verfolgen ist und dass gerade diejenigen Knochentheile,
welche normal spiit ossificiren, nichstdem ausgesetzt sind, ldsst sich
aus einer soleher Pridisposition am leichtesten begreifen.® Secholz,
welcher die Ursache der Enchondrombildung aut Wachsthumsstorun-
gen, wie sie die Rhachitis mit sich bringt, zurlickzufiihren genecigt
ist, bringt das Auftreten der Enchondrome nach der Zeit, in welcher
sich die Rhachitis zeigt dadurch in Einklang, dass er bemerkt: Quae
diathesis in adultis exstingui videtur, ita ut tumores localia tantum
residua supersint. '

Auch C. O, Weber?) gibt zu, dass es Fille gibt, in welchen
ein mechanischer Insult nicht nachzuweisen ist und in denen man
gar zu gern, um die Finsterniss zu erhalten, die treuen Dimonen
der ontologischen Pathologie, die viel verschrieenen Dyskrasien, von

1 Bd. 1. S, 4791, 2) a. a. 0. 8. 139.
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der Scrophulose bis zur Syphilis, von der Hypinose zur Hyperinose
herbeizuziehen pflegte, wenn sie nicht ghnzlich den Flehenden ihr
Antlitz verhiillten, um die Gebilde der scheinbar willktirlich walten-
den Natur zu erkliren.

Nun gibt es aber eine grosse Anzahl von Fillen, in welchen
tranmatische Einfliisse entschieden in Abrede gestellt werden, und
ferner solche, wo das Enchondrom congenital!) bestand oder auf
hereditire Uebertragung ?) zuriickzufithren ist. Erstere kinnten am
Ende noch durch intrauterine oder Schidlichkeiten bei der Gebart
erklart werden, letztere aber lassen eine derartige Deutung nicht zu.
Andererseits schenkte man in neuerer Zeit den Beziehungen des En-
chondroms zu den multiplen Exostosen und besonders der Exostosis
cartilaginea grossere Aufmerksamkeit,

So fand Recklinghausen®) in einem ganz trappanten Fall
dieser Art ,eine Bestitigung des alten Satzes, dass die multiplen
Exostosen ganz bestimmte Stellen des Kunochens lieben und zwar
sind es die epiphysiren Partien, nicht aber die eigentlichen Gelenk-
enden, sondern vielmehr dic entgegengesetzten Enden der Epiphysen,
mit denen sic an die Diaphysen anstossen. Ein derartiger Sitz der
multiplen Exostosen deutet gewiss darauf hin, dass sie mit den Wachs-
thumsvorgingen in Verbindung stehen, welche gerade an diesen Stellen
des Knochens ablaufen; es liegt die Annahme sehr nahe, dass sie
hauptsichlich aus*den Knorpelmassen sich entwickeln, welche Epi-
physen und Diaphysen miteinander verbinden, vielleicht einer Art
von chronisch entziindlichem Process dieser Knorpel ihren Ursprung
verdanken. Fir cine solche entziindliche Natur des Vorganges wiirde
wenigstens der von Ebert+) beobachtete Fall eines Knaben sprechen,
wo derartige multiple Exostosen mit Fieber und localer Sehmerzhat-
tigkeit sich entwickelten. Den Beweis fiir diese Annahme findet
man in der die Husserste Spitze der Exostosen bedeckenden Knor-
pelschicht von nicht unbedeutender Dicke. Eine Excrescenz, 1'2”
unterhalb der Gelenkfliiche der Tibia, bestand noch ganz aus Knor-
pel und drang in die Substanz des Knochens ein.®

1) Vgl. Hennig und Wagner, Virchow’s Archiv Bd. X, 1856 und Fall
Nr. 10.

2) In dieser Beziehung hichst interessant ist der Fall der Victoire Marie
Pellerin (Gaz. des hop. 1855), welcher wegen eines grossen Enchondroms der
rechte Oberschenkel amputirt wurde und deren Vater, Geschwister, Kinder und
Neffen alle von Kindheit an kleine, kegelférmige, unschmerzhafte und nicht wach-
sende Geschwillste an den Schienbeinen und Rippen trugen.

3) Virchow's Archiv Bd. XXXV. S, 205. 1866.
4) Virchow’s (eschwiilste Bd. IL. S. 83.
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Gleichzeitig verdffentlichte O. Webher?) eincn analogen Fall,
auf welchen spiter noch in anderer Bezichung zuriickzukommen ist,
woran er die Bemerkung kniipft: ,Dass die Exostosen oder auch
die nur theilweise verknocherten Knorpelauswiichse nicht nur gerade
an den Stellen der ehemaligen intermedifiven Knorpelscheiben ihren
Sitz haben, macht dabei nichts aus, da der Knochen weiter wachst
durch Vorriicken der Verknocherungslinien. Wichst aber dieser
Knorpel seitwiirts aus, wihrend sich ncben dem Auswuchse die
Knochengrenze versehiebt, so kann cin solcher Auswuchs nachher
eine Strecke weit von der Epiphysengrenze abliegen. In der Regel
erfolgt auch in ihm die Verknichernng, dann entsteht die Exostose,
oder es bleibt eine Knorpelkappe, man nennt diese Form dann Kuor-
pelexostose, und aus dieser kann dann unter Umstinden ein Enchon-
drom bervorgehen. Dasselbc kamn im Innern des Krochens sich
ereignen. “ .

Kinen weitcren, sehr interessanten Reitrag lieferte Cohnheim ).
An siimmtlichen 12 Rippen beiderseits finden sieh kleine spitzige oder
warzige knorpelige Exostosen unmittelbar neben der Insertionslinie
der Rippenknorpel, so dass erstere wie besiet erseheinen, spirlichere
an den Rippenkorpern und an den Kopfehen. An den Rippenknorpeln,
wo sic an die knichernen Rippen anstossen, Husserst zahlreiche Ek-
chondrosen.

Virchow?®) leistete den Nachweis des Zusammenhanges der
Enchondrome und Exostosen durch die Coexistenz beider auf ein
und demselben Individuum. Beide sind zuriickzufithren auf Verhilt-
nisse, wo in einer fritheren Zeit der Knochenentwicklung kleine Knor-
pelmassen sich von dem Bildungsknorpel isoliren, durch eine unge-
wohnliclie und excedirende Wucherung in demselben. Diese Ab-
weichung wird durch einen Reiz hervorgerufen. Diesen gibt die
Rhachitis, bei welcher die Ossification nicht gleichmassig, sondern
zackig vorrickt. Die Rbachitis ist ein iiritativer Process, eine vor-
zeitize und . excedirende Wucherung der Knorpel und der Beinhaunt
ist ihr Wesen1). Durch dieselbe kommt es dann zur Isolirung klei-
ner Knorpelinseln, welche spiter zu Knochen werden und Exostosen
bilden, oder aber als Knorpel sich weiter und zu Enchondromen
entwickeln kinnen.

Weitere irritative Processe, welche dergestalt zur Bildung von

1) Virchow’s Archiv Bd. XXXYV. 8. 501, 1866.

2) Virchow's Archiv Bd. XXXVIIL 8. 561—565, 1567.

3) Charité-Annalen Jalirg. V. 8. 32, 1880.

1) Virechow, Monatsherichte der Berl. Akademie 1875. 8, T60.
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Chondromen im Allgemeinen fithren konuen, sind die Scrophulose
und die Syphilis, besonders die congenitale.

Inwiefern die Arthritis, welche als constitutionelle, aber nicht
contagivse Krankheit sich durch die Tendenz zur Bildung eines krank-
Laften Productes und durch verschiedene Affectionen der Haut, des
locomotorischen Apparates und der Eingeweide charakterisirt!), bei
der Entwicklung von Chondromen betheiligt ist, bleibt, bei dem Man-
gel an sicheren Beobachtungen, zweifelhaft.

Es kommen aber genau constatirte Fille vor, in denen durch-
ans keine Erscheinungen eines constitutionellen Leidens aufzufinden
¢ind und wo die Entwicklung der Geschwulst von Traumen hergeleitet
wird, und zwar nicht beliebigen, welehe schliesslich aus jedem Pa-
tienten herausexaminirt werden ktnnen und schon deshalb nicht als
Ursache angenommen werden ditrften, weil zwischen ihnen und der
ntstchung der Gesehwulst ein zu grosser Zeitraum liege, wie Fichte
meint, sondern ganz concreten. Virchow macht noch darauf auf-
merksam, dass die, persistirenden Knorpelinseln innewohnende, Nei-
gung zur Proliferation auch durch einen solchen Reiz, ein Trauma,
geweckt werden konnte, und es sind in der That Fille bekannt, wo
Fracturen in Folge von latenten, eentralen Enchondromen entstanden
sein sollen. Trotzdem diirfte dic Annahme, dass letztere das pri-
miire, erstere, welehe ganz besonders als Ursache der Enchondrom-
bildung angeschen werden, das Secundire seien und nicht umge-
kehrt, doeh allzu gewagt erscheinen.

Und es liegt auch gewiss sehr nahe einen DProcess, wie die
Callusbildung, als Ansgangspunkt einer Geschwulst anzunchmen, von
dem wir wissen, dass er an sich mit Umwandlung von Bindegewebe
und Neubildung von Knorpelgewebe verbunden ist. Liesse sich ein
solcher Ausgangspunkt sicher feststellen, so wire damit auch fiir
die Falle von einfacher Quetschung eine bestimmtere Grundlage ge-
wonnen 2).

Hicran schliessen sich die Fille, in denen sich das Enchondrom
auf dem Boden eines localen, chronisch entziindlichen Processes ent-
wickelt und welche sich ebenfalls ohne Annahme einer Diathese er-
kliren lassen.

,Jede mechanische Lision bedingt eine krankhaft gesteigerte
Zufuhr von Erniibrungsmaterial, welche, wenn sie sehr acut auftritt,
zur Entziindung fihren, bei weniger stirmischem Verlauf dagegen

1) Saure, Essal sur la pluralité des néoplasmes etc. Paris 1550,
2) Virchow, a. a. 0. Bd. L. 8. 483,
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einen Anstoss zu einer Verinderung des Umsatzes geben kann, welche
sich in einer Wucherung bestehender Gebilde geltend macht, wobei,
wenn einmal eine veriinderte Tendenz in der Zellenentwicklung ein-
getreten ist, diese zur Bildung eines Afterproductes Veranlassung
gibt, welches in seinem spiteren Wachsthum vollstindig heterolog
ist. Die Heterologie der spiiteren Zeit spricht aber nicht einfach fiir
die Heterologie des Anfangs!).¢

b. Pathologische Anatomie.

Man hat die Enchondrome, entsprechend den fritheren histoge-
netischen und itiologisehen Anschauungen eingetheilt in peripherische
und centrale, von denen die ersteren auns dem Periost, letztere aus dem
Bindegewebe des Markes, und ferner in corticale, welche aus einer
Umwandlung von Knochenkrperehen in Knorpelzellen hervorgehen
sollten. Praktisch ist diese Unterscheidung ohne Werth, da der Kno-
chen nach und nach in den Process hineingezogen, von der Neubil-
dung aufgelist wird.

Nach J. Miiller bildet der iussere Theil der Geschwulst einc
glatte, abgerundete Schale um den inneren und weicheren Theil, und
cs stellt diese Knochenschale sogar ein wesentliches Erforderniss sei-
nes Enchondroms dar, durch welche es sich von seinem Osteoid un-
terscheiden soll. Diese Schale wurde ferner als diagnostisches Cri-
terium zwischen peripheren und centralen Enchondromen angesehen,
welche ersteren fehlen soll und die man sich dadurch entstanden
dachte, dass das urspriinglich latente centrale Enchondrom bei seinem
Wachsthum den Knochen auftreibe, auscinandersprenge und iln nach
und nach zu einem diinnen Pliattchen ausdelme, welches an einzel-
nen Stellen von der Geschwulst durchbrochen wird. (Searpa’s Ex-
pansion.)

Allein schon A. Cooper?), dessen innere Exostosis cartilaginea
nach Virehow wahrscheinlich identisch ist mit dem Enchondrom, er-
kannte, dass der Vorgang ein anderer ist; in seiner Abhandlung iiber
die Exostosis cartilaginous of the medullary membrane heisst es: in this
case the shell of the original bone becomes extremely expanded, or
rather the original shell is absorbed and a new one deposited. Vir-
chow wies nach, dass der Knochen schon friihzeitig in den pathologi-
schen Process hmemgezogen werde, darin aufgehe, und dass das granu-

1) C. 0. Weber a. a. 0. 8. 138, — und hiergegen: Maas, Ursachen der
Geschwulstbildung, Berl. klin. Wochenschrift Nr. 47, 1850.
2) Surgical essays. London 1818,
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lirende Periost neue Knochenschichten um die Knorpelmassen bildet.
Dies kanu aber auch beim peripheren Enchondrom vorkommen. Der
einmal angefachte Bildungstrieb schreitet eben immer weiter und regt
auch die benachbarten Zellen dazu an. Es liegt dies im Charakter em-
bryonaler Zellen, wofiir Zahn ') den experimentellen Nachweis leistet.
Nach scinen Untersuchungen proliferirten implantirte Stiicke von hyali-
nem Knorpel der Rippenknorpel ausgewachsener Thiere nicht, da-
gegen waren sic von einer Hiille neugebildeten Bindegewebes um-
geben; die zelligen Elementc waren fettig degenerirt. Anders verhalt
¢s sich mit fotalem Knorpel. Die Vitalitit embryoniren Knorpels
ist so gross, dass, als Zahn einmal in die Vena jugular. ext. eines
Kaninchens mit einer beinahe eapillaren Glasrdhre in amniotischer
Flissigkeit zerstiickeltes Knorpelgewebe einspritzte, 50 Tage nach
der Operation zwei Knotchen von hyalinem Knorpel in dem Binde-
gewcbe, welches die Vene umgibt, zu constatiren waren, von denen
das grosserc crhsengross war, welche hervorgingen aus Keimen,
welche beim Eintihren oder Herausziehen der Glasrohre in das Binde-
gowebe gelangt waren.

Einen pathologischen Beitrag hicrzu gibt Birch-Hirschfeld?),
nach welchem ilterc Zcllen eines Enchondroms nicht mehr prolife-
rationstihig sind.

Das periphere Enchondrom macht sich, wie es in der Natur der
Sache liegt, friher bemerkbar, als das centrale; dieses soll mehr in
fritheren, jencs mehr in spiteren Lebensjahiren auftreten. Wenn diese
Angabe richtig ist, so mochte sie vielleicht ilire Erklirung darin
finden, dass die Zeit, in welche man den Anfang der Isolirung von
Resten des Primirknorpels verlegen muss, ziemlich lange zu be-
messen ist und sich wahrscheinlich auf die ganze Periode des Wachs-
thums bis zur Pubertat, und noch dariiber hinaus, vertheilt. Manche
dieser Gebilde migen sich schon in der Fotalperiode von der nor-
malen Knorpelmasse abzweigen und diese wirden die centralen En-
chondrome oder Exostosen bilden, wihrend andere erst in der Pu-
bertitszeit ihre Entwicklung machen und als peripherische Enchon-
drome oder Enchondrome schlechtweg zur Erscheinung treten ). Eine
experimentelle Stiitze dieser Ansicht konnte in den Untersuchungen
von Zahn?) gefunden werden. Ein implantirtes Femur zeigte folgende

1) Sur le sort des tissus implantés dans l'organisme. Genéve 1578.

2) Zur Casuistik der Geschwulstembolie. Archiv fiir Heilkunde, X. Jahrgang
1865, S, 485,

3) Virchow, Charité-Annalen 1%50.

1) a. a. O.
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Verdnderungen: Die Oberfliche entfernte sich dadurch von der nor-
malen, dass sich auf der Diuphyse Lzostosen, wuf der Epiphyse
Enchondrome entwickellen.

Dem widerspricht jedoch der Befund in dem unteren Ende des
Oberschenkels ciner erwachsenen Frau, welches keinen Intermediiz-
knorpel mehr besitzt, hei dem vielmzhr die Spongiosa der Epiphyse
mit derjenigen der Diaphyse ohne Unterbrechung znsammenhingt,
in welchem, fast in der Axe des Knochens, 4 Cm. iber der Ge-
lenkfliche, ganz isolirt ein etwas hockeriges, maulbeerfirmiges Knor-
pelstiick, etwas iiber | Cm. im Durchmesser, lag. Seine Lage ent-
sprach so genan den Knorpelinseln der unausgewachsenen Knochen,
dass man nicht daran zweifeln kann, dass hier wirklich ein solcher
Rest des Primirknorpels persistirte ). Ein solcher centraler Kern
konnte sich aber, wenn er iiberhaupt in Proliferation gerathen wiirde,
sowohl zu einem Enchondrom, und in diesem Falle gewiss zu einem
centralen, als auch zu einer Exostosis cartilaginca entwickeln. Dass
aber derartige Gebilde schon in der Fotalperiode sich von der nor-
malen Knorpelmasse abzweigen kinnen, geht mit grosser Wahrschein-
lichkeit aus einem von Virchow?2) publicirten Fall hervor.

Gewohnlich, oder wenigstens im Anfange, werden die Weich-
theile von der Geschwulst nicht mitergriffen, wie auch der Gelenk-
knorpel dem Weiterwachsen der Geschwulst Halt gebietet. Eine
Ausnahme hiervon macht das Enchondrom der Rippen, deren blei-
bende Knorpel sich zum Theil ans dem Primirknorpel gestalten ?).

Muskeln werden oft zu diionen Bindern ausgedehnt oder bei
Seite geschoben, oft verwachsen sie auch mit der Geschwulst, Sehnen,
Nerven und Gefiisse verlaufen oft in einer tiefen Rinne in derselben.
Auch die Zussere Haut wird mit der Zunahme dieser nach und nach
ausgedehnt, gespannt und verdiinnt und erhilt oft ein glidnzendes,
perlmutterartiges Aussehen. Durch Circnlationsstorungen erweitern
sich die Venen, die Haut kann nach und nach schmerzbaft, livide
und zuletzt gar nekrotisch werden.

Das Wachsthum der Geschwulst geschieht in der Weise, dass
um einen urspriinglichen Mutterknoten sich accessorische Knoten an-
reihen, welche aus einer oder nur wenigen, unter sich zusammen-
hiingenden Zellen des ersteren hervorgehen. Jedes grossere Enchon-
drom ist daher ein Multiplum, so sehr es sich auch als Einheit dar-
stellen mag.

1) Virchow, Berichte der Berl. Akad. 1875.
2) Charité-Annalen 1880, vgl. ILI. Theil.
3) Kolliker, Entwicklungsgeschichte IL 8. 411, 1879.



Gewohnlich wird sie von einer bindegewebigen Hiille umschlossen,
von weleher aus sich Septa in die Geschwulstmasse fortsetzen, welche
die Blutgefasse fithren. Denn das Enchondrom selbst besitzt weder
Nerven noch Gefidsse, wie denn auch seine Entwicklung von dem
Zustandekommen einer Vascularisation abhingt!). Diese Septa geben
dem Durchsehnitt ein areolires Aussehen. Die Aufstellung cines
besonderen areoliren Enchondroms, wie C. O. Weber vorschligt,
ist daher nach Virehow nicht gerechtfertigt, wie auch die, fiir dieses
von C. 0. Weber behauptete Malignitidt tiir das Enchondrom iiber-
haupt nachgewiesen ist.

Der Kunorpel selbst zcigt die verschiedensten Modificationen in
Consistenz und Farbung, von einer fast durchsichtigen, gallertigen
bis zu derjenigen der Epiphysen- oder Rippenknorpel und sogar von
Faserknorpel oder selbst von Fibroiden.

Das Osteoidchondrom 2) bildet zum Theil die umfangreichsten
Gesehwiilste. Es hat im Anfang Achnlichkeit mit den peripheren
Enchondromen, indem es sich gleichtalls als flach ansteigende Ge-
schwulst ither den Knochen erhebt, sehr hiiufig diesen ganz umgibt.
Dic Oberfliche ist mehr gleichmiissig, zeigt freilich kleine Uneben-
heiten und Hocker, aber in der Regel keine grossen Abweichungen.
Anfangs vom Periost iiberzogen durchbrechen die Geschwulstmassen
dasselbe und wachsen mit flachen Knoten in die Nachbartheile hin-
ein, welche unter dieser neuen Entwicklung zu Grunde gehen. Nach
ionen hingen sie fest mit dem Knochen zusammen, dessen Rinden-
substanz it Geschwulstmassen gefiillte Liicken oder sich geradezn
durchbrochen zeigt. Die Markhohle ist hiufig obliterirt. Die cha-
rakteristische Masse der Neubildung findet sich zwischen dem alten
Knochen und der, sei es intra-, sei es extraperiostalen Oberfliiche
der Geschwulst. In einzelnen Fillen ldsst sich diese mit dem Messer
schneiden, meistens geschieht aber die Ablagerung der Kalksalze
schunell und man muss dic Siige zu Hiilfe nehmen. Man sicht als-
dann auf der Schnitt- resp. Sagefliche in grosser Ausdehnung kno-
cherne Stellen, welche gegen die Basis oder Geschwulst zahlreicher
und oft so eng aneinander geriickt sind, dass sie stellenweise eine
continuirliche, mit dem alten Knochen zusammenhingende Masse bil-
den. Das nicht ossificirte Gewebe aber — und hierauf ist das Haupt-
gewicht zu legen — hat die Ilirte und das Aussehen von Iaser-
knarpel, wechselt aber, wie dieser, von mehr hyalinen, gleichmiissigen

1) Vgl. Birch-Hirschfeld, Archiv der Heilkunde X. 1565,
2) Virchow, Geschwillste Bd. I.
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bis su deutlich fusciculiren, lamellosen oder reticuliren, schon fir
das blosse Auge unterscheidbaren Zustinden. Der deutlich lappige
Bau fehlt ihnen und daher sind sie frither hiufig als Fibroide oder
Desmoide, als Osteosteatoma oder Osteosarcoma !) bezeichnet worden.

Die Exostosis cartilaginea?) stellt einen Auswuchs des Kunochens
dar, welcher auf seiner Oberfliche mit Knorpel bedeckt ist und da-
durch die Moglichkeit des fortgehenden Wachsthums an sich hat.
In der That geschieht dasselbe auch in der Art, dass der Knorpel
an derjenigen Stelle wuchert, wo er auf dem Knochen aufsitzt und
neue Knorpellagen erzeugt, die ihrerscits wieder zuerst verkalken,
spiter ossificiren und so immer neue Lagen von Knochensubstanz
auf die schon bestehende Exostose absetzen. Sie kinnen sich aber
auch als Knorpel weiter entwickeln und zu Enchondromen werden.

Bei der mikroskopischen Betrachtung muss als erster
Grundsatz betont werden, dass die verschiedensten Elementarformen
des Knorpels in demselben Gesichtstelde nebeneinander vorkommen,
dass diese Verschiedenheit kaum in anderen sogenannten gutartigen
Geschwiilsten cine Parallele finden mochte, so dass das Enchondrom
eine Ausnahme macht von der Brueh’schen Regel, dass die krebs-
artigen Geschwiilste vorzugsweise durch die Maunnigfaltigkeit ihrer
Zellenformen charakterisirt sind 3).

Die Intercellularsubstanz findet sich unter den hekannten Formen
des Hyalin-, Faser- oder Netzknorpels, entweder, was seltener ist,
allein, oder, was hiiufiger, gemisebt. Oefter, als den Netzknorpel
trifft man den Faserknorpel, weleher in den Synchondrosen des
Beckens und der Wirbelsiiule sein physiologisches Paradigma finden
dtirfte. :

Diesem wechselvollen Zustand der Intercellularsubstanz entspricht
auch ein verschiedenes Verhalten der zelligen Elemente. Die En-
chondromzelle ist ihrem Typus nach von ellipsoidischer Form; hiiufig
aber finden sich Ueberginge zur Kugelform — der des Sarkoms —,
zur spindelfdrmigen, — der des Bindegewebes —, zur strahligen
oder sternformig veriistelten — der des Knochen- oder Schleimge-
webes vergleichbaren. Je deutlicher der knorpelige Charakter aus-
gesprochen ist, desto grosser, zahlreicher und gehiufter sind die
Zellen und desto ‘deutlicher die Kapsel, welche bei den ausgespro-
chensten Formen oft mehrfach contourirt erscheint.

Histologisch gleicht daber das Enchondrom in den seltencren

1) Vgi. IL Theil, Fall Nr. 20.

2) Virchow, Krankh, Geschw. II, und Charité-Annalen 135v.
3) Paget, Lectures on surgical pathology IL p. 174,
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Fillen, wo sich zwischen den Zellen einc feste, amorphe Grundsubstanz
hefindet, dem wahren Knorpel, in den hiufigeren Fillen dagegen, wo
die Knorpelzeilen mehr isolirt sind und eine faserige Grundsubstanz
haben, mehr einem Faserknorpel, mit dem Unterschied jedoch, dass
beim normalen Faserknorpel die Zellen mehr isolirt in ein dichtes
Netz von Fasergewebe eingestreut sind, wihrend beim faserigen En-
chondrom grissere Partien von Knorpelzellen zwischen grisseren Par-
tien von Fasergewebe liegen.

Der feinere Bau des Osteoidchondroms stimmt mit demjenigen
des sogenannten Haut- oder Knochenknorpels iiberein. Die Zellen
sind gewdhnlich ohne Kapsel, kleiner als die gewdhnlichen Knorpel-
zellen, doch unterscheiden sic sich von den Bindegewebskorperchen
durch eine mehr gedrungene, sich der ovalen oder rundlichen an-
nithernde Gestalt und weniger deutliche Ausliufer oder TFortsiitze.
Dic Intercellularsubstanz ist dicht, weniger streifiz, aber nieht so
reiehlich wic im Enchondrom. Gefiisse treten in die Substany selbst
cin, Septa sind eigentlich nicht zu sehen, Das ganze Gewebe gleicht
mchr dem Callus, es ist gleichsam zur Ossification fertig 1) und wenn
trotadem grosse Theile der Geschwulst frei von Ablagerungen der
Kalksalze bleiben, so ist dies der Hauptgrund sie nicht den Osteo-
men cinfach zuzurechnen. Andererseits ist die Ossification so voll-
stiindig, dass sie sich dadurch wesentlich von den petrificirenden
und ossificirenden Fibromen unterscheiden 2),

6. Chemisches Verhalten.

Dasselbe ist namentlich von Joh. Miiller und spiiter von Fichte
genau gepriift worden. In neuester Zeit ist auch Wartmann?) auf
diese Frage niher eingetreten und hat namentlich eine Anzahl von
Reactionen angegeben.

Frither galt das Vorkommen von Chondrin als chemisches Cri-
terinm des Enchondroms. Allein sechon Joh. Miiller fand in Ge-
schwiilsten,” welche er den Enchondromen zuzuthcilen geneigt war,
kein Chondrin, ebenso auch Fichte in cinem ausgesprochenen En-
chondrom und Scherrer') fand in einer fliissigen, gallertihnlichen,
dem Knorpel morphologisch durchaus gleichen Substanz kein Chon-
drin, dagegen Mucin.

Die Resultate der chemischen Untersuchung miissen bei der In--

1) Vgl. Miller'’s Osteoid s. Archiv 1843. S. 463,
2) Virchow a. a. O. Bd. 1. 8. 330.

3) a. a. O.

41 Virchow's Archiv Bd. V. 1853. 8. 224 .

Sehlipfer. Rippen-Enchondrom.

{84




constanz der Zusammensetzung der Enchondrome ebenfalls inconstant
sein und konnen daher keine praktische Bedeutung beanspruchen.

7. Metamorphose.

Von grisster Bedeutung fiir den spiiteren Verlauf der in Rede
stehenden Geschwiilste sind deren Umwandlungen, welche besonders
bei dem Enchondrom der Rippen ein fast constantes Vorkommniss
bilden. Dieselben sind hauptsiichlich von prognostischer Wichtig-
keit, indem sic entweder die Prognose bessern, oder aber, was leider
der hiiufigere Fall ist, triiben. Jenem entspricht die Verknocherung,
diesem die Erweichung, welche als muciises Zerfliessen und als eigent-
liche Verciterung aufiritt, welche sich jedoch miteinander combiniren
kilnnen.

Ersterer Form entsprechen das Funelhondroma mucoswm und das
. albuminosune, welches letzterc sich dadureh von ersterem unter-
scheidet, dass es nur Mucin, ersteres dagegen nur in gewissen Theilen
kein Chondrin aufweist. Die Zellen degeneriren fettig, wihrend die
Intercellularsubstanz eine schleimige Auflosung erfiihrt. Dabei kommt
nach Virchow das zu Stande, was C. O. Weher areoliires En-
chondrom ncont. Der einzelne Lappen erweicht central, ist aber
noch von seinem Septum eingeschlossen. Tritt die Erweichung in
vielen Lobulis ein, so entsteht ein Fuclondroma eysticum multilocu-
fure.  Schwinden auch die Septa, so bildet sich cine grosse Cyste,
deren Inneres ganz zerklilftet erscheint, indem die Ueberreste der
Septa als fetzige, zottige Massen, zum Theil noch mit Knorpelresten
bekleidet, in dic Hohle hineinragen, das Lnchondroma cysticum, wel-
ches leicht mit Cystosarkom verwechselt wird. Heyfelder!) unter-
scheidet zwei Arten der Cystenbildung; die prim#re, wo von Anfang
an ein rein gelatindses Exsudat gesetzt wurde und eine secundiire, wo
innerhalb der Lippchen eine Erweichung (Degeneration) stattfindet.

Die Hohle des cystischen Enchondroms pflegt mit einer faden-
ziehenden, zuweilen gallertigen, synoviaartigen, oft durch himorrha-
gische Beimischungen gefarbten Fliissigkeit erfiillt zu sein, in welcher
mehr oder minder zahlreiche, wie aufgequollene Sagokérner aus-
sehende Rudimente des Knorpels schwimmen. Dic Cyste kann auf-
brechen und eine zottige Cavitit zurlicklassen, deren Inhalt faulig
wird und ein unangenehmes Geschwiir bildet, wobei cine Verwechs-
lung mit malignen krebsigen Geschwiiren, mit schlimmen Fungen
sehr nahe liegt?).

1) Virchow's Archiv Bd. XIII. 1858, 5. 100,
2) Virehow a, a. O, Bd. I S, 496,
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Das cystoide Enchondrom steht in gewissen Beziehungen zu den
sogenannten Knocheneysten, welche frither als besondere Krankheiten
angeschen wurden. Virchow ') fand ein 37 Mm. langes, 16 Mm.
breites Enchondroma cysticum im Oberarmkopf einer 56 jihr. Trau,
welclies den Knochen nicht aufgetrieben hatte, sondern gleichsam
eine Substitution, einen Defect des Knochens bildete. Im Anschluss
an diese Cyste kamen zerstreute Knorpelinseln im Marke der Dia-
physe, jedoch in nichster Niihe der Epiphyse vor, ,so dass man
kein Bedenken wird tragen diirfen die Cyste selbst als ein Neubil-
dungs-, und ihren Inbalt als Schmelzungsproduct chondromatiser
Knoten anzusehen, welche gleichfalls als Reste des Primirknorpels
aufzufassen sind.* Immerhin aber michte Virchow aus der nahen
Yerwandtschaft dieser Cyste mit dem eystoid umgewandelten Enchon-
drom noch nicht ihre villige Identitit folgern. Es lisst sich hieran
dic Frage anschliessen, ob nicht die erwibnte kleine Cyste mit dem
primiiren cystischen Enchondrom in Verbindung gebracht werden
konnte.

Die Vereiterung kann sich aus der vorangegangenen Erweichung
entwickeln, aber auch primir auftreten in Folge von Lisionen, welche
entweder durch interstiticlle Himorrhagicn oder dureh rapides Wacls-
thum und damit verbundene mangelhafte Vascularisation zur Ver-
Jjanchung fithren. Diese kann aber auch von aussen nach innen fort-
schreiten.

Im Allgemeinen tendiren weiche Enchondrome mehr zur Erwei-
chung, wie auch die grossen cher als die kleinen, da erstere in ihren
centralen Partien mangelhaft erpibrt sein und daher zur Degene-
ration neigen miissen.

Eipe fiur das Leben des Tragers giinstigere Form der Metamor-
phose ist dic Ossification oder Petrification, welche jedoch beim En-
chondrom nie vollstindig ist.

8. Combinationen.

Nach dem von C. 0. Weber aunfgestellten biologischen Lehrsaty,
dass die verschieden entwickelten Zellenformen im Enchondrom von
dersclben indifferenten Bildungszelle aus - als welche, allgemein
gefasst, die Bindegewebszelle anzusehen ist — sich zu entwickeln ver-
mogen, dass also das Enchondrom in Folge eines steten embryonalen
Werdens von neuen Zellen entsteht, wofiir wiederum von Zahn 2) ein

1) Virehow, Monatsherichte der Berliner Akademie 1876.
2) a. a. O.
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experimenteller Beweis geliefert wird, indem Fragmente eines En-
chondroms in den Organismus eines Thieres gebracht, dort prolife-
rirten, woraus Zahu in Verbindung mit den schon erwihnten Unter-
suchungen den Sehluss zieht, dass die embryonalen Gewebe sich
um so mehr dem Nengebilde nihern und umgekebrt, als sie sich
nicht dem normalcn Gewebe im ausgewachsenen Alter nihern, finden
die Combinationen ihre vollstindige Erklirung. Geht jenes Wachs-
thum in crhohtem Maasse vor sieh, was bei rasch wachsenden En-
chondromen thatsichlich der Fall ist, wobei einzelne Elemecnte so
stark wuchern, dass aus ihnen ganze Hiufehen neuer Zellen, man
kann sagen ganze Lippelien neuer Geschwulstmassen hervorgehen,
so wird, so lange die Zellen immer noch Interceliularsubstanz um
sich abscheiden, der Chavakter der Geschwalst nicht godindert. Nimmt
aber die Abscheidung von Intercellularsubstanz ab oder Lirt sie, his
auf cine geringe Quautitit von saftilnlicher Consistenz, ganz auf,
so ist cine Aenderung im Gewebstypus gegeben, cin Uchergang zu
einent neuen vorbereitet und es bedarf nur noch einer weiteren Ent-
wicklung der jungen Zellen zu epithelialen Formen, um ein Can-
croid oder einen wahren Krebs zu erzeugen!). Seholz?) erklirt
diese Gewebstypusiinderung ebenfalls aus einer Umiinderung der zel-
ligen Elemente. Sicut enim telac normales nommunquam histologicam
suam naturam deserentes alienas formas sutantur, neoplasmata etiam,
quae pathologica dicuntur, eadem utantur ratione. Tumque inter no-
vissimam speciem et neoplasma primitivum eadem est fortasse ratio,
quae inter neoplasma primitivum et telam, ex qua ortum est.

Dass durch eine solche Aendernng im Gewebstypus auch eine
Aendernng im Charakter der Geschwulst bedingt ist, ist schon in
der enormen Zellenwucherung begriindet, so dass das urspriinglich
nicht absohit gutartige Enchondrom einc maligne Natur annimmd,
und ganz besonders die Fihigkeit zum Recidiviren.

In solcher Weise verbindet sich das Enchondrom mit dem Myxom
gum Enchondroma myxomalodes oder mywvomalosum, welches sich
vom E. mucosum dadurch unterscheidet, dass in ihm, dem ersteren,
der Schleim Gewebsbestandtheil ist, welcher sich in seinen Struetur-
verhiltnissen der grossen Reihe der Bindegewcebe anschliesst®). Die
Zellen zeigen die charakteristische Gestalt der Myxomzelle; sie fallen
also nichf, wie im K. mucosum, der fettigen Entartung anheim.

Eine weitere, noch der Bindegewebsreihe angehorende Combi-

1) Virchow a. a. O. Bd. I. 8. 473.
2) a. a. 0. 8. 20.
3) Rindfleisch a. a. 0. 8, 127,
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nation ist das Lnchondroma sarcomatosum, wihrend die Verbindung
mit dem eigentlichen Carcinom schon eine weitere Abschweifung von
der urspriinglichen Anlage darstellt,

Je nach dem Ueberwiegen der einen oder anderen Gewebsfmm
spricht man von einem Mywoma cartilaginevin, Sarcoma cartilayi-
neum efe,

Eine eigenthiimliche, aber seltene Form ist das Enchondroma
lelangiectades, welches sich durch eine ausgedehnte Vascularisation,
cine wirkliche telangiektatische Erweiterung der Gefiisse auszeichnet
und deshalb als Combinationsgeschwulst betrachtet werden kann, um
so cher, weil miglicherweise diese ausgedehnte Vascularisation einen
;,unbtlgen Boden fiir die im Folgcndeu zu betrachtenden Mctastasen
bilden konnte.

Y. Reeidive und Metastasen.

Es ist schon oben darauf hingedeutet worden, dass die Eigen-
schaft des Enchondroms Mischgeschwiilste zu bilden, auch die Fihig-
keit zum Recidiviren nach sich zieht. Aber auch reine Enchondrome
zeigen diesc Fiibigkeit und der Umstand, dass diese Recidive mit-
unter an ganz entfernten Stellen des Skelettes zum Vorschein kom-
men, kaun leicht mit den genetischen Verhiltnissen in Connex ge-
bracht werden, so zwar, dass das bisanhin noch schlummernde
Enchondrom durch die Entfernung des crsten geweckt wiirde.

In inniger Beziehung mit der Fahigkeit zum Recidiviren steht
diejenige, die Nachbargebilde unter seine Botmiissigkeit zu bringen,
per continuitatem et contiguitatem zu inficiren, welche den combi-
nirten Formen ebenfalls in erhdhterem Maasse, als den reinen En-
chondromen zukommt.

Miiller, und mit ibm eine Anzabl Anatomen, noch bis in die
neuere Zeit, hielten das Enchondrom fiir eine absolut gutartige Ge-
schwulst und crsterer betrachtet dies als ein Unterscheidungsmerkmal
von seinem” Osteoid. Allein schon Paget beobachtete Recidive in
den Driisen des Halses und der Achselhihle, welehe als Metastasen
aufzufassen sind. Aelteren Beobachtungen von Fillen, wo Kranke
bald nach der Operation eines Enchondroms an einem Lungenlciden
starben, migen vielleicht derartige Erscheinungen zu Grunde legen,
allein maassgebend sind sie nicht, so wenig wie die schon erwihnten
Recidive an anderen, von dem urspriinglichen Sitz der Geschwulst
entternten Korperstellen.

Virchow!) scheint der erste gewesen zn sein, welcher auch

1) Brief an dle Gaz. hebdom. 1555.
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fiir das Enchondrom die Eigenschaft, Metastasen zu machen, nach-
gewiesen hat, wic er auch die Lehre, welche dieselben auf eine all-
gemeine Blutdyskrasie zurtickfiihrte,, erschiiftert und die Ansicht
begriindet hat, dass bei der Verbreitung einer Neubildung auf, vom
Orte der ersten Entstehung entfernte Organe stets eine Fortfihrung
von entwicklungsfihigen Elementen der Prim#rgeschwulst stattgefun-
den habe. Auch darin wird im Allgemeinen Uechereinstimmung herr-
schen, dass als Bahnen dicser Fortfithrung nur die Lymphwege und
Blutgefisse in Frage kommen konnen').

In ausgezeichneter Weise illustrirt ein bereits erwihmter Fall
von O. Weber?) diesen Weg der Uebertragung auf innere Organe,
welcher in Kiirze an diescr Stelle crwiithnt werden muss. Es han-
delte sich um ein Enchondrom des Beckens mit hereditiren Exosto-
sen und Enchondromen am ganzen Skelette und embolischen Meta-
stasen in Lunge und Leber. ,In diesem Ialle begleiteten grosse,
knorpelig degencrirte Lymphdriisen in knotigen Striingen die grossen
Beckengefisse, welehe erstere zum Theil bis zu Ginsceigrisse an-
geschwollen waren. In der linken Vena iliaca eommunis, welche in
ciner tiefen Furche der Geschwulst verlief, fand sich ein enchondro-
mattser Thrombus, welcher sich jedoch mit Leichtigkeit von der
Wand der Vene, mit welcher er nirgends verklebt erschien, abheben
liess und sich in die Vena iliaca externa als eine gallertknorpelige
Masse bis zum Poupartschen Bande hin forterstreckte. Ebenso fan-
den sich die Vena ileolumbalis sinistra, hypogastrica und ischiadica
sinistra mit weichen Gallertknorpelmassen erfiillt und es liess sich
an mehreren Stellen, sowohl bei diesen, als bei der Vena iliaca ext.
eine Perforation der Venenwand von aussen her, durch die waclh-
sende Geschwulst, deutlich unterscheiden. Ebenso sah mau dic Vena
hypogastrica dextra an einer Stelle von dem Knorpel perforirt und
bis in Vena iliaca communis dextra mit Knorpel erfilllt.

Diese Beobachtung liefert den sehlagenden Beweis, dass wirklich
die mit dem Xreislauf verschleppten Massen den secundiren ihren
Ursprung verliehen, ja sie lisst sogar die Vermuthung zu, dass auch
die farblosen Elemente des Blutes nicht unbetheiligt bleiben.

Letztere Ansicht wird auch von Birch-Ilirschtfeld?®) und
Wartmann?) unterstiifzt.

Die Zahl der Fille, in welchen eine directe Uebertragung von

1) Birch-Ilirschfeld, Archiv der Heilkunde. X. Jahrg. 156S.
2) Virchow’s Archiv Bd. XXXV, 1866. 5. 501.

3) a. a. 0.

1 a. a. 0.
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entwicklungstiligen Elementen durch den Kreislauf stattgefunden
hatte, mehrte sich in neuester Zeit und Zahn!) gelang es dieselbe
auch auf experimentellem Wege zn beweisen.

Er brachte Fragmente eines Stiickes von cinem frisch exstirpirten
Enchondrom vom Oberkiefer einer alten Frau in den Kreislauf und
in die vordere Kammer eines Kaninchens. Hier wurden die Stiicke
resorbirt, indem die Zellen fettig degenerirten. Bei cinem der Ver-
suchsthiere aber fand sich in der Lunge ein knorpelizer Kern, dessen
histologische Structur die gleiche geblieben war und dessen Zellen
in Proliferation begriffcn waren. Ebenso fanden sich leicht hockerige,
knorpelige Kniitchen in den Lungen cines Thieres, besonders in der
Oberfliche dersclben, welchem in amniotischer Fliissigkeit zerklei-
nertes, fotales Knorpelgewehe in die Vena jugularis ext. injicirt wor-
den war.

Fiir die Versehleppung durch die Bluthahn spricht auch der Um-
stand, dass die mcisten Metastasen in den Lungen gefunden werden
in Form von Enchondromembolien. Es ist jedoch nicht zu vergessen,
dass auch idiopathische, primire Chondrome der Lunge ?) vorkommen;
es diirfte hingegen die embolische Form doch eher fiir sccundiire,
melastatische Iintwieklung sprechen,

Die gewohnuliche Art, wic die Embolien zu Stande kommen, wird
die von 0. Weber beschriebene sein, welche in einem Hineinwuchern
von Geschwulstmassen in die Venen und Lymphbahnen besteht. Die
Rolle, welche dic Wandung derselben dabei spiclt, namentlich die
Gefiissepithelien und die weissen Blutzellen, ist noch nicht ganz aui-
geklirt »).

Eine andere Art, wie die Geschwulstmassen in dic Gefisshahn
gelangen kinnten, wird von Birch-Hirschfeld"), vorderhand nur
als Vermuthung, beschrieben; ,es ist mir nicht unwahrscheinlich,
dass dort (in dem beschriebenen Fall) wilrend der Operation ein
Eintritt von Geschwulstmassen in die Gefisse stattgefunden habe;
das deutlich vernommene Eintreten von Luft in die klaffende Vena
axillaris lisst es schr moglich erscheinen, dass gleichzeitiz ein Ein-
tritt von den selir weichen, fast fliissigen centralen Massen der Neu-
bildung statthatte; auch war, da die topographischen Verhiiltnisse
der Geschwulst (— es handelte sich wm ein Enchondrom der Sca-

1y a. a. 0.

2) Vgl. Liechtenstein, Ueber Chondrome der Lunge. Inaug. Dissert, (ritt-
tingen 1565,

3) Birch-Hirschfeld a. a. 0. S. 4s.

4) a. a. 0. 8. 482,
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pula —) zu einem Operiren im Kranken und zu einer stiickweisen
Entfernung nothigten, sonst zu einem solchen Ercigniss Gelegenheit
gegeben. Die Untersuchung der durch die Operation entfernten Theile
konnte ja auch einen spontanen Durchbruch in die Gefisse nicht
nachweisen; freilich konnte man hiergegen anfiihren, dass ja ein
solcher Eintritt in kleinere Gefisse, wo er sich der Nachweisung
leicht entzige, stattgefunden haben konne, doch spricht die Art der
Lungenembolie im vorliegenden Falle gegen cine solche Erklarung.
Die Geschwulstmassen in der Art. pulmonalis sind offenbar meistens
in grosseren Massen eingetreten, sie haben ja mehrere grossere Aeste
in der Weise verstopft, dass ihre peripherischen Zweige frei blieben,
withrend bei einem successiven Eintreten kleinerer Partikel, wo nicht
die Capillaren, doch zunichst die feincren Arterien erfiillt werden
mussten.  Ferner zeigen aber auch an den Querschnitten verschie-
dener Arterien dic Emboli znr Gefisswandung ein so iibereinstim-
mendes Verhalten, dass man ilre Zufiihrung als nahczu gleichzeitiy
erfolgt ansehen muss.

Liesse sich ein derartiger Uebertritt von Geschwulstmassen in
die Blutbahn nachweisen, so wire damit auch cine Erklirang ge-
wonnen fiir jene Fille, in welchen bald nach der Operation uater
den Erschieinungen von Dyspnoe, Cyanose und Collaps der todtliche
Ausgang erfolgte.



ZWEITER THEIL.
Das Rippen-Enchondrom.

Als Einleitung zum zweiten, speciellen und mehr klinischen Theil
folgen zuniichst einige Fille, welche, gleichsam antecipando, die grosse
Mannigfaltigkeit in der Exscheinungsweise des Enchondroms der Rippen
sur Anschanung bringen sollen. In der Wahl der Fille sind haupt-
siichlich die kliniseh interessanten beriicksichtigt worden.

1. Fall. Enchondrome myromatosun, Surco-Eneclondroii myxomalosum.

Schmid Susanna, 51 Jahre alt, Landarbeiterin, unverheirathet, von
Rothenbausen (Thurgan) wurde den 3. April 1878 in den Cantonspital
in Milnsterlingen aufgenommen.

Anamnese. Paticntin hat in ihrer Kindheit an , Driisen gelitten,
ebenso eine Schwester. Vor ea, 25 Jahren will sie am oberen Theil ihrer
rechten Brust eine harte, etwa Liihnereigrosse Anschwellung beobachtet
haben, die sie nicht schmerzte und an der Verrichtung ihrer landlichen
Avbeiten nicht hinderte. Lin vorhergegangenes Tranma wird von der
Patientin nicht angegeben, ebensowenig lisst sich hereditire Uebertra-
gung, ansser den schon genannten Driisen, nachweisen; weder Eltern
noch Geschiwister leiden an Tumoren.

Vor 3 Jahren stellte sich cine stirkere und schmerzhafte Geschwulst
derselhen Brust ein, welche sich aber durch Kataplagmen zertheilen liess,
jedoch blieb die urspriingliche Anschwellung. Letaten Sommer und ITerbst
haite sic bel der Arbeit zuweilen Schmerzen in der afficirten Drust em-
pfunden, die aber bei warmer Witterung wieder verschwanden. In den
letzten 4 Wochen habe die Anschwellung rasch zugenommen, so dass sie
durch Stauung, Schmerzen und Schwere listig wurde.

Status. In der Gegend der rechten Mamma befindet sich ein grosser
Tumor von der Orisse ecines Kindskopfes, der sich nach aussen bis in




— 96 —

die Achselhdhle, nach oben bis 3 Querfinger breit unter die Clavienla
erstreckt. Nach innen, gegen das Sternum, setzt er sich nicht so gut
ab wie nach aussen und oben, immerhin kann seine Grenze als etwa
Handbreit rechts vom Sternum angenommen werden. Nach unten ist der
Tumor iiberhingend. Die untere Grenze ist in der Gegeud der 6. Rippe,
der tiberhiingende Thell ist 3 Querfinger breit oberhalb des Rippenbogens.
Die Geschwulst zeigt oben eine rundliche, nicht scharf abgegrenzte An-
schwellung von hirterer Consistenz uls der iibrige Theil des Tumors.

Die Lymphdriisen am Halse und in den Achselhéhlen sind nicht an-
geschwollen.

Die Haut iiber dem Tumor ist verschieblich und lisst sich abheben.

Im unteren Theile des Tumors findet sich c¢ine 10 Cm. lange In-
cisionsofinung, welche ausserhalb des Spitales gemacht wurde, wobel sich
3 Liter einer dunkelbrauncn, geruchlosen Colloidmasse ergossen und eine
Anzalll spongioser Knochenstiicke, von denen das kleinste 12 Mm. lang
und 5> Mm. breit, das grosste 24 Mm. lang und 20 Mm. breit waren, ent-
fernt wurden. Aus dieser Octinung entleert sich eine stinkende, juu-
chige, briunlich gefarbte Ilissigheit,

Die Temperatur ist erhoht, der Puls sehr frequent 120—134. Das
Ausseheu der Patientin ist nicht kachektisch.

Yxstirpation, den 6. April, unter Acthernarkose, vorgenommien
von Herrn Dr. Kappeler. Ganz abgesehen von der Moglichkeir der
completen Ausrottung der Geschwulst war die Entfernung der grossen
Caverne, welclic ausserhalb des Spitales mit Beiseitelassung aseptischer
Cantelen eréffnet worden war und nun einen grossen Jaucheherd repri-
sentirte, der massenhaft fotide Flitssigkeit entleerte, lohes Fieber im Ge-
folge hatte und die Krifte der Kranken bereits auf eine bedenklicle
Weise consumirt hatte, eine Indicatio vitaiis.

Ein sehr langer, nach unten convexcr Schuitt fihrt anf die Wan-
dung des Tumors. Derselbe lisst sich nach oben, aussen und inunen leicht
abschilen, adhiivirt aber fest und in grossem Umfunge der 4. Rippe und
es macht hier die Loslosung der Geschwulst erhebliche Schwierigkeiten.
Nach Entfernnng der Cystenwand liegt die raulie, angefressene 4. Rippe
in einer Lingenausdehnung vou c¢a. 10 Cm. frei und wird mit Hohlmei-
selu und scharfem Loffel dermaassen bearbeitet, dass schliesslich nur noch
ein hartes, etwa 4 Mm. dickes Kudiment iibrig bleibt, das schilesslich
mit der Stichsige noch ginzlich cntfernt wurde. Es gelingt nun ohne
Schwierigheit mit dem Finger in die Brusthohle einzudringen und der
palpirende Finger stosst sowohl nach oben als nach dem Sternum hin auf
weitere Geschwulstmassen, die sich bel der Entfernung als kleine Sicke
prisentiren, welche mit eincr dicklichen, colloiden Masse angefiiilt sind
und nun der Reihie nach, nach vorausgegangener Incision, mit Finger und
scharfem Loffel excavirt werden. Nach Ausrimmung eines grosseren, bis
wnter das Sternum reichenden Sackes glaubt man den rechten Vorhof
direct unter dem Finger zu fiihlen, wihrend nach innen hinten dio rhyth-
mischen Bewegungen der Lunge filil- und sichtbar werden. Die Blutung
war ziemlich betriichtlich, sie wurde mittelst Ligatur, Umstechung und
mit dem Paquelin’schen Thermocanter gestillt.

Den grossen Substanzverlust konnte man grosstentheils mit gesunder
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Haut decken. Drainage, Lister’scher Verband. Dauer der Operation
eine Stunde.

Die Narkose war sehr gut.

Nach der Operation und Narkose Blisse des Gesichts, kleiner Puls
und grosse Schwiche. Reizmittel. Abendtemperatur 39 C.

Beziiglich des Wundverlaufes ist zu bemerken, dass trotz hiufigen
Verbandwechsels keine vollstindige Asepsis erreicht wurde. (Doch stieg
die Temperatur nie mehr iber 38,59 C. wnd schon nach § Tagen war
Patientin ficherfrei; die Morgentemperaturen blieben iiberhaupt vom Ope-
rationstage an unter 38¢ C.) Ein Thell des Wundrandes wurde gangri-
uis, mehrmals stiessen sich kleine Knoclenstiicke ab.

Am 19. April mussten wegen subacuten Carbolismus die Carbolver-
biinde durell Thymolverbande ersetzt werden. Am 23. verliess die Pat.
das Bett.

Vom 26. Mai an Campherweinverbiinde.

Am 2. Juni war die Wunde bis auf einen schmalen Granulationssaum
geheilt und die Kranke konnte nach Hause entlassen werden.

Patientin war ganz wolhl und hatte lmmer cin gutes Aussehen. Doch
schon 10 Tage much ihrvem Auwstritt aus dem Spital bemerkte sie ober-
Lalb der Narbe eine Ansehwellung, welche langsam, aber stetig wuchs.

Am 9. Juli Wiedereintritt in den Spital.

Status. Ueber der 5. Rippe, unter der Haut, ein Tamor von der
Grisse cines kleinen Aptels, der ant seiner Unterlage festsitat und cine
weiche, fast fluetuirend weiche Consistenz hat. Die iaut tber demselben
ist beweglich, auf Druck nicht schmerzhatt. Auch in der Narvbe der
alten Wunde sitzt ein frankenstiickgrosses, oberflichlich zerfallenes Ge-
schwulstrecidiv.

Ausschen der Patientin ziemlich schlecht, wenig Appetit und Schlaf.
Ste klagt iiber Husteu, tiber Stechien und Driicken in der rechten Brust.
Ilinten nirgends Diampfung, gegenitber der Geschwulst pleuritisches Reiben,
spirliche Rasselgeriiusche. Abendtemperatur crhiht.

Auf den ausdriickliehen Wunseh der Kranken muss nochmals dic
lixstirpation der prominirenden Recidivknoten versuelit werden.

13. Juli. Exstirpation des Recidivs., Zuerst wnrde der apfel-
grosse Tumor an seiner oberen Grenze umschniften. Er sass fest der
5. Rippe aul und bestand aus derselben brickligen, weichen, Lalbflissigen
Masse wie der frithere Tumor. Um die Geschwulst entfernen zu Lkon-
nen, musste” die 3. Rippe in einer Ausdeluming von ea. 10 Cm. resecirt
werden und nun zeigte es sich, dass die Geschwnlst unterdessen wieder
weit in die Brusthohle hinein gewachsen war. Nach der Medianlinie hin
reicht sie bis unter die Mitte des Sternum resp. bis an den Herzbeutel,
nach binten dringt sie die rechte Lunge gegen die Wirbelsiule, und als
mit dem Finger und dem scharfen Loffel die Neubildung mogliehst voll-
stiindig entfernt worden war, zeigte sich die graublane Lunge als hintere
Begrenzung einer Geschwulsthéhle, welche in der Grisse einer Mannsfaust
in die Brusthohle prominirte.

Die Blutung war bedeutend und hartniickig und schwer zu stillen,
da dic Ligaturen in dem morschen Gewebe immer ausrissen.

Der losgeliste Hautlappen wird mit seiner Naclibarschaft durch eine
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Sutur vereinigt, die Wundhohle mit Kriillgaze ausgefiillt und streng nach
Lister vcrbunden.

Abendtemperatur 37,2, Puls kaum fiihlbar. Am 14. und 15. hohes
Fieber. Wihrend bei der Operation und in den ersten Tagen nach
derselben eine Communication zwischen Wunde und Lunge noch nicht
nachweisbar war, fing Datientin am 16. beim Abspritzen der Wunde
heftig zu husten an und behauptete die Flissigkeit sei ilr in die Lunge
gekommen.

Abendtemperatur an diesem Tage 37,7, Puls 120.

Am 18. und 19. stiessen sich grosse Fetzen gangrinisen Gewebes
ab unter starker Iliterung,

Am 20. bemerkt man bei foveirten Lxspirationsbewegungen Luftblasen
aus der Tiefe der Wunde cmporsteigen.

Die Reinigung der Wunde macht am 23. und 24. rasche Fortschritte,
doch fieberte die lxlan]\o immer noch etwas.

Am 1. August erscheint die Wunde merklich kleiner und auch die

Verbindung zwischen Lunge und Wunde scheint sich schiiessen zu wollen,
wenigstens sicht man beim Ausathmen nur noch einige Luftblischen aus-
treten und beim Einathmen hirt man das zischende, schliirfende Geriiusch
gar nicht mehr. Temperatur nicht mehr erhoht.

August.  Beim Fusten dringt keine Luft in die Wunde, diese
granulirt schon. Der innere Theil derselben zeigt starke, vom Herzen
mitgetheilte Dulsation.

August. Recidiv in Form eines rundlichen, blaulich gefiarbten
Knollens.

22, August. Starke Schmerzen neuralgischer Natur im rechten Unter-
schenkel (Morphiuminjection).

26. August. Rapides Wachsthum des Recidivs. Dasselbe ist bereits
nussgross geworden.

1. September. Das grossere Recidiv ist bereits uleerirt; daneben
zeigen sich iber die ganze Wundfliche zerstreut kleine, erbsengrosse
Knoétchen von blidulicher Firbung.

6. September. Aetzung der Recidive mit Zinkchlorid.

10. September. Bei der Hauptvisite fillt das ikterische Aussehen
der Patientin anf. Die Percussion zeigt die untere Lebergrenze hand-
breit unter dem Rippenpfeiler, der scharfe Leberrand kann deutlich ge-
fiihit werden.

11. Septbr. Stuhl gallenhaltig, Urin enthiilt keinen Gallenfarbstoff.

15. September. Percussion ergibt vergrosserte Milzdimpfung.

16. September. ILin grosser Theil des Aetzschorfes hat sich ab-
gestossen, die Lunge liegt wieder frei in der Wunde. Immer mnoch
Ikterus.

20. September. Der unterste Theil der Wunde sieht nun ganz
schin aus, granulirt gut, an den Seiten jedoch sitzen noch grosse, gelb-
graue Geschwulstmassen. Aetzung mit Zinkchlorid. Ganz oben zeigt sich
ein neuer hasclnussgrosser Geschwulstknoten. Derselbe ist weich, fast
fluctuirend.

23. September. Wilrend bis anhin die Temperatur nie iiber 38,5 C.
war, stieg sic gestern Abend plitzlich bis 40,09 C., ohne dass in der
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Wunde cin Grund dafiiv gefunden werden kounte. TUntere Lebergrenze
unterhalb der horizontalen Nabellinie.

25. September. Heute zeigen sich wieder einzelne Luftblasen in
der Wunde, welche aus einer stecknadelkopfgrossen Oeffnung in der grau-
blanen Lungensubstanz kommen,

27. September. Urin enthilt weder Liweiss noch Gallenfarbstoff.

S. October.  Seit dem 26. Sepiember stieg die Temperatur nie iiber
380 (. Actzung der stets im Fortwuehern begriffenen Geschwulstmassen
am oberen Rande der Wunde mit Zinkehlorid,

14, October. Pat. hustet viel, kiagt iiber Sclimerzen wnd Dyspnoe.

17. October. Der Geschwulstknoten, der dem inneren resecirten Stiick
der 5. Rippe aufsitzt, hat seit vorgestern rapid an Grisse zugenommen
nnd ist heute Nacht spountan aufgebrochen.

21. October. Temperatur seit dem S. October meist unter 35,00 C.,
nar 4 mal dariiber, 1 mal bis 39,00 C.

S. November. Datientin klagt iber heftige, fast immerwihrende
Sehimerzen und Dyspnoe.  Ueber beiden Lungen ist hinten sonorer Schall
mit Ausnabme elner kleinen gedimpften Stelle rechts, auf der Hihe der
Spina seapulae.  Ueberall abgeschwiichtes Athmen, nirgends Bronchinlath-
sen.  Beim Husten pfeift auns der Oeffnung zwischen Lunge und Wunde
immer noch Luft ein und aus. Milzdiimptung 12 Cm. hoch, Leberdim-
plung unverindert.

1.—16. November. Temperatur nie iher 35,0 C.

16. November. Collaps, lixitus letalis.

Obduction. 24 Stund. p. m. Korper abgemagert, Oedem der unteren
Fxtremititen, blane Verfirbung der Bauchdecken, keine Todteustarre.

Schideldach sehr diinn, Diploe noch vorhanden, Hirnsubstanz sehr blass,
zarte Hirnhiute leicht getriibt. Cystoide Entartung der Plex. choroidei.

Auf dem Ilerzbeutel liegt cine L Cm. dicke Schicht obliterirten Lun-
gengewebes, welehe mit dem Herzbeutel und der Brustwand fest ver-
wachsen ist.

Beim Durchschneiden der rechten Lunge bemerkt mwan miften im
Parenchym eine Menge erbsen- bis haselnussgrosser, halbdurchscheinen-
der Tumoren, die einen glasigen Brei als Inhalt und eine feste, zahe
Membran als Hiille haben. Auch die grossen Stimme der Lungenarterien
sind ganz mit diesen Massen angefiillt, dic Bronchien dagegen leer. Auch
in der vergrisserten linken Lunge finden sich zahlreiche, von dem Lungen-
gewebe scharf abgegrenzte, ausserordentlich weiche, fast breiige Ge-
schwiilste von der Farbe des hyalinen Knorpels. Gewebe sonst lufthal-
tig, starlk odematds.

im Herzbeutel ein Tisclhiglas voll blutig tingirte, mit zarten Flocken
vermischte Fliissigkeit. In rechtem Vorhof und Art. pulmonal. speck-
hiutige Gerinnsel, Mitralis am Rande etwas verdickt, Aortenklappen ge-
fenstert und leicht getriibt, Musculatur schlaff und brichig.

"Yeber zeigt starken Schniirstreif, in missigem Grade die Vertinde-
rungen dev Muskatnnssleber, aber keine Metastasen. Tan der Gallenblase
einige Gallensteine.

Milz 17 Cm. lang, 9 Cm. breit, 4 Cm, dick, weicl, fast zerfliesseng,
ohne Kinlagerungen.
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Nieren ohne erhebliche Verinderung.

Magenwand zusammengefallen, Magen- und Darmschleimhant blass.

Dem rechten Horn des Uterus sitzt ein ca. apfelgrosses, subperito-
neales Fibroid auf.

Beschreibung der Geschwulst. Der am 6. April exstirpirte
Tumor hat ungefihr die Grisse von zwei Mannsfiusten. Seine Wandung
macht den Eindruck fibrosen Gewebes. Auf der fusseren und unteren
Seite ziehen Muskelfasern iiber dieselbe hin, mit der sie fest verwachsen
sind. Nach vorne ist die Geschwulst mit der Brustdriise durch lockeres
Bindegewebe verbunden, jedoch ist diese vollstiindig fir sich abgegrenzt
und frei von Einlagerungen.

Innwendig ist die Wandung der eine einzige Cyste darstellenden
Geschwulst mit einem zottigen, gangrinsen Gewebe austapeziert, auns
welchem sich einzelne Stiicke spongidser Knochensubstanz mit dem Finger
herausschiilen lassen.

Die Wandung der Cyste ist nicht iiberall gleich diek. An einzelnen
Stellen besteht sie nur aus der, den Tumor umschliessenden bindegewe-
bigen Iliille, an anderen dagegen ist sic 2—3 Cm. dick, fester und con-
sistenter und bietet schon dem unbewaffneten Ange das Aussehen von
cinem fibrosen oder faserknorpeligen Gewebe.

Herr Prof. Dr. med. Roth in Basel sehreibt hieriiber. ,Der am
§. April geschickte Tumor ist ein Enchondroma myxomatesum. In dem
_mir iibersandten Abschnitt finde ich nichts von Mamma, die Geschwulst
ist vorne und hinten von Musculatur bedeckt, an eciner Stelle enthiilt sie
spongiise Knochensubstanz (wohl Reste von Rippen). ©

Das am 13. Juli exstirpirte Recidiv hat im allgemeinen dasselbe Aus-
sehen wie der primdre Tumor. Dic Geschwulst sitzat der rechten vor-
deren Thoraxpartie fest anf. Nach innen ist sie ca. 5 Cm. vom Sternal-
ansatz der 5. Rippe entfernt, nach oben reicht sie bis zum 1. Intercostal-
raum, nach aussen nimmt sie die 2.—6. Rippe ein und nach unten wird
sic von einer, von den Rippen entblossten, ca. kindshandgrossen Stelle
begrenzt, in welcher die verdickte Pleura costalis sichtbar ist. Die, eine
Cyste bildende Geschwulst besteht ans demselben grossmasehigen, zottigen
Gewebe, wie der urspriingliche Tumor. Die Hiille ist ebenfalls fibros.
Nach hinten ist siec dicker und hat auf dem Durchschnitt das Aussehen
von Faserknorpel. In der Tiefe fiihlt man das Ende der angefressenen
5. Rippe, von welcher das Recidiv entstanden ist. Nach hinten, gegen
die Brusththle zu, gebt die Geschwulst unmittelbar in eine ebenfalls
mannsfaustgrosse Cyste iiber, welche gegen die Pleurahdhle prominirt und
die verdickte und mit der Hiille der Cyste verwachsene Pleura vor sich
her stiilpt, so dass dieselbe pnach oben bis zur 2. Rippe und nach unten
bis zur 6. Rippe in der Ausdehnung der Handfliche eines Krwachsenen
vom Thorax abgelsst ist. Unten an dieser Cyste, etwas nach innen, findet
sieh eine kleinere, von der Grisse eines kleinen Apfels, welche ebenfalls
aus den schon beschriebenen Gewebsfetzen besteht. Sie entspringt cben-
falls von der 5. Rippe, sitzt der Pleura unmittelbar auf, stiiipt sie jedoch
nicht vor. Zwischen diesen beiden Cysten, nach aussen und etwas nach
oben von der letzteren, an der schon erwiihnten Stelle, wo die Pleura bloss-
liegt, ist die graublane Lunge in der Ausdehnung der Hand eines Neu-
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gebornen mit ersterer fest verwachsen. Beim Versuch sie abzuldsen, reisst
das Parenchym ein. TUnterhalb dieser Stelle, aber aussen am Thorax
sind die Reste der 4. und 5. Rippe zum Theil von ihrer Bedeckung ent-
blosst und arrodirt.

Mikroskopische Untersuchung. In erster Linie ist zu beto-
nen, dass die Geschwulst keine reinen Verhiltnisse mehr darbietet, was
durch die Erweichung bedingt ist. Der von Herrn Prof. Roth unter-
suchte, oberhalb der grossen Geschwulst gelegene, mehr isolirte, noch
consistentere Knollen zeigte aber noch deutlich die enchondromatése An-
lage, combinirt mit Myxom, und es ist nicht zu bezweifeln, dass auch
der Haupttumor urspriinglich ein Fnchondrom war, um so mehr, als, nach
den Untersuchungen von Herrn Prof. Roth die Metastasen in den Lungen
deutliche Enchondromembolien darstellen.

Die Brustdriise ist frei von enchondromatisen Einlagerungen und
eben so wenig lassen sich Elemente dieser in der Geschwulst nach-
weisen.

An der Peripherie der Geschwulst unterscheidet man zuniichst die
derbe Bindegewebskapsel, in welcher, naeh den Untersuchungen von Herrn
Dr. Haab in Ziirich, unzweifelhaft glatte Muskelfasern in ziemlicher
Menge sich vorfinden.

Die Grundsnbstanz ist nirgends ausgesprochen hyalin, doch finden
sich einzelne spiirliche Stellen, wo der mchr faserige Ban zuriicktritt und
sich nur eine ganz leichte Streifung zeigt, entsprechend dem Bilde in
Virchow’s Krankhafte Geschwiilste Bd. 1. 8. 495 bel b. und C. Vor-
wiegend aber ist die Intercellularsubstanz deutlich faserig, fast fibros
und tritt gegenitber den Zellen mehr in den Vordergrund. An einzelnen
Stellen bildet sie Liicken, weche mit kleinen, embryonalen Zellen aus-
gefiillt sind, also auch eine areolire Anlage.

Ueberhaupt sind die zelligen Elemente meistens noch auf einer em-
bryonalen Entwicklungsstufe. Sie sind klein, von ovaler oder rundlicher
Gestalt, haben mehrere Kerne und sind oft ulirglasartig zu zweien an-
einandergereibht, wie im Begriffe cine Knorpelzelle zu bilden.

Aber auch wirkliche Knorpelzellen finden sich, wenn auch spirlich,
mit deutlicher Kapsel, mitunter ganz vereinzelt in sehr reichlicher Inter-
cellularsubstanz eingesprengt. Im Allgemeinen ist das Verhiiltniss dieser
letzteren zu den Zellen so, wic es auch Vogel beschreibt, dass nimlich
griossere Partien der letzteren zwischen grosseren Partien der ersteren
eingebettet sind, und an” cinzelnen Stellen sind kleine, runde Zellen in
grosser Zahl beisammen, so dass sle unverkennbare Aehnlichkeit mit Sar-
komgewebe haben.

Diec von Herrn Prof. Roth in Basel vorgenommene Untersuchung
der in die Lungen metastasirten IXnoten ergab folgendes: , Die am 20. No-
vember 1878 erhaltenen Lungen von 51 jihriger Patientin mit Enchon-
droma myxomatosum cost. zeigen dieselbe Geschwulstart in Form von
Ionchondromembolien in grisseren und mittleren Aesten der Art. pulmon.
Ausserdem auch vereinzelte grissere, den Lungenalveolen selbst ange-
horende Knoten. An einer Stelle war durch Verstopfung einer Arterie
mit Enchondrom ein himorrhagischer Infaret und Zerfall des Lungenge-
webes entstanden. ¢




Diese embolische Form der Metastasen spricht jedenfalls fir deren
secnndire Entstehung, fiir ihren Ursprung vom Rippenenchondrom.

Die Recidive haben im Allgemeinen denselben geweblichen Charakter
wie die grosse Cyste, nur ist die chondromatise Anlage noch mehr ver-
wischf. :

Nun poch einige Worte zur Benennung. Herr Prof. Roth fand in
der primiren Geschwulst deutlich den enchondromatisen Typus mit Ein-
lagerung von Theilen von myxomatisem Charakter, also eine Combina-
tionsgeschwulst, ein {inchondroma myxomatosum.

Die Untersuchung von Herrn Dr. Haab ergab unzweideutig dus
Vorkommen von Sarkomclementen. Ob dieselben Abkommlinge der Kuor-
pelzeilen sind oder ob diesc letsteren in das Sarkomgewebe hinecinge-
wuehert gind, wagt Haab an Hand des nicht mehr frischen Materials
picht zu entscheiden; das Erstere scheint thm aber wahrscheinlicher, je-
doch seien seine Untersuchungsresultate in zweite Linie zu stellen, nachdem
Herr Prof. Roth den primaren Tuwor in frischem Zustande untersueht
habe. Nach ilaab wire der gewebliche Charakter des Twmors kurz als
Fibro-Sarcoma cartilaginenm zu defiuiren.

Nach Liicke ist gerade das faserkuorpelige Lnehondrom auch kh-
niseh von Interesse, weil cs den Uebergang zum Sarkom vermittelt.

Jodenfalls ist der vorliegende Tuwor ein prignantes Beispiel, dass
das Iinchondrom keine absoint gutartige Geschwulst ist, und illustrirt
deutlich die Fihigkeit zum Lingehen von Metamorphosen und Combina-
tionen, zum Recidiviren und zum Metastasiren,  Indem ich mnoch beide
Definitionen zusammenfasse, michte ich fir den vorliegenden Fall den
Namen Sarco-Enchondroma myxomatosum vorschlagen.

2. Fall.  Enchondroma cysticui.

Ballmoos Benedict, 40 Jahre alt, Tolizeidiencr, von Hiittiswyl in
Burgdorf, fiel im Jahre 1870 von einem Baum, wobel er sich die 2. rechte
Rippe brach. Er habe an dicser Stelle lingere Zeit einen Schmerz ver-
spiirt, darauf sei bald cine ungefibr baumnussgrosse feste Geschwulst
dort filhlbar gewesen, die nun stetly zugenommen habe und nach einem
Jahr die Grogse eines Hiihnereis cireicht hatte. Dicselbe sass, ungefiihr
in der Mammillarlinic, ganz fest anf der 2. Rippe, war ganz unbeweg-
lich, mit ganz harten, knachernen Wandungen, nicht empfindlich. (Diese
letztere Mittheilung, sowie auch den Bericht iiber den Verlauf nach dem
Spitalaustritt verdanke ich meinem, leider allzufrih vom Tode abberufenen
Freund und Collegen ITaller von Burgdorf.) Patient consultirte Herrn
Prof. Kocher in Bern, welcher ihm rieth sich durch Operation diese
Geschwulst entfernen zu lassen, da dieselbe vermuthlich stets an Grisse
sunelimen werde. Er verhehlte ihm nicht, dass die Operation nicht ganz
ohne Gefahr sei. IPatient liess die Operation nicht ausfihren, Die Ge-
schwulst wuchs langsam und erreichte Mitte 1872 die Grosse eines Hiih-
nereis, ohne Schmerzen zu verursachen. Nun jedoch begann sic stiarker
zu wachsen und war Anfangs 1874 schon stark 2 Fauste gross. Von
da vergrosserte sich der Tumor gsehr raseh und erreichte schon um Neu-
jahr 1875 nahezu die gegenwiirtige Grosse. Patient befindet sich noch
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ziemlich wohl dabei und fiihit sich nur durch das Gewieht der Geschwulst
beliistigt.  Hereditdr ist fiir Bosartigkeit der Geschwulst nichts nachzu-
weisen.

Patient trat am 19. Jannar 1875 in die chirurgische Klinik in Boun
ein und bot folgenden

Status. Patient trigt eine, dle ganze rechte vordere und seitliche
‘Thoraxpartie einnehmende, colossale Geschwulst. Sie sitzt mit selir breiter
Basis auf und hat im Allgemeinen cine Kugelgestalt. Von der Axilla
zum unteren Ende der Geschwulst betriigt die Wilbung 50 Cm., von
vorne mach hinten 65 Om., der Umfang der Basis 90 Cm. Die Haut
liber der Gsehwulst ist versehieblich, selir bedentend verdinnt und zeigt
zahlreiche kleine Gefissausdehnungen; ausserdem grosse, cutane Venen-
netze, am oberen Umfang blaugefirbte Strine. An verschiedenen Stellen
linden sich Vortreibungen, die auf der hisichsten Hihe kleine, harte Knoten
erkennen lassen, zum Theil rosenkranzformig aneinander gereilt. Die
Consistenz der Geschwulst ist ausserordentlich prall, zeigt bei tiefem Druck
nicht nur Fluctuation von einem Ende zum anderen, sondern in der Quer-
ausdehnung ein deutliches Wellenschlagen. Man bekommi bei der Unter-
suchung das Gefuhl eciner derben Kapsel mit theils hickerigon, theils
plattenartigen harten Einlagerungen. Am untern Umfang der Geschwnlst,
ganz nach unten geriickt, findet sich die bewegliclie Brastdriise aufge-
lagert. Die Clavicula ist stark naeh oben geschoben.  Der Armn muss
ca. 50Y vom Kérper abdueirt gehalten werden. Nach Linten hebt die
Geschwulst den dusseren Rand der Scapula auf, nach unten geht sie bis
auf 9 Cm. an den unteren Rippenrand heran, mnach oben bis zu 2 Cm.
air die Clavicula. Nach innen hin findet sich ein Fortsatz, welcher in
den 1. Intercostalraum Lineinreicht und mit und in den 2. Rippenknorpel
iibergeht, welcher aufgetrieben und hart erscheint und von seinem Ansatz
am Sternum einen starken Vorsprung nach vorne darbietet. Aueh der
2. Intercostalraum ist noch von der Geschwulst bis znm Sternum ausge-
fillt. Die ganze Sternalgegend sowie dic rechte vordere Thoraxseite
sind einwirts gedriickt und der linke Thoraxamfang steht weit vor. Die
Geschwulst ist nirgends empfindlich, vollig unverschieblich und erscheint
gegen die Basis hin fester als an den vorspringenden Theilen.

Nachtrag. Patient hatte sich am 27. Februar 1572 bei Herrn Prof.
Kocher gestellt, Damals war die 2 jahrige Geschwalst kleinfanstgross,
hatte sich stets schmerzlos entwickelt, war als kirschgross, unverschieb-
lich aufsitzend zuerst entdeckt worden. Sie lag unter dem Pectoralis
major, unter dessen unterem Rand sie vorspringt und sitzt unverschieb-
lich der 2. und 3. Rippe auf. Die Consistenz ist ganz hart, die Ober-
fliche grosshockerig. Patient hat keinen Appetit und seit ciniger Zeit
Husten.

Die Diagnose wurde auf Enchondrom der Rippen gestellt und
der Rath ertheilt, Patient michte sich bei dem voraussichtlich steten Wachs-
thum die Gesehwulst operiren lassen, obschon die Operation nicht ganz
ohne Gefabr sel.

2. Februar 1575. Heute wurde dem Patienten in der Klinik der
Tumor an der fusscren, vorderen Seite mit cinem Hydrocelen-Troicart
punetirt. Es entleerte sich dabei langsam eine britunliche, fadenziehende,

Schiipfer, Rippen-Enchdron. 3
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fast gallertige Flilssigkeit, in einer Stunde ca. 9 Schoppen (ca. 3500 Cem.).
Um diese Zeit wurde der Troicart entfernt und die Punetionsdfthung mit
einem Phenylpflaster bedeckt. Die ganze Zeit iiber klagte Patient tiber
keine Schmerzen oder Uebelkeit; erst nach vollendeter Punction fiihite
er in der rechten Achsel leichte Schmerzen.

Die von Herrn Prof. Nenecky vorgenommene Untersuchung am
4. Februar 1875 ergab: ,Die mir vorgestern zur Untersuchung zuge-
schickte Fliissigkeit (264 Cem.), vom specifischen Gewicht 1,024, enthielt
wenig rothe und weisse Blutkorperchen, sonst keine weiteren morphotischen
Bestandtheile. Reaction neuntral. In Lisung viel durch Siedbitze fill-
bares Albumen, etwas weniger Mucin, durch Essigsaure fillbar. — Das
Filtrat von diesen beiden Stoffen gab an Alkohol wenig organisivte Materie
ab (darunter Leucin), viel Kochsalz, durch Extraction mit Acther wurde
verhiltnissmiissig viel Fett erhalten.

9, Februar 1875. Abends. Patient klagt nicht ither Schmerzen, son-
dern liegt rulig im Bette.

3. Februar 1875. Morgens. Ueber Nacht hat sich der Tumor nur
wenig vergrissert, es bestelt noch immer einc tiefe Liusenkung in der
Mitte desselben. — Abends. Der Tumor hat sich bedeutend vergrissert.

1. Februar 1875. " Die Gesehwulst hat noch mebr zugenommen, da-
bei befindet sich Patient aber dennoch ganz wohl

§. Februar 1875. Die Geschwulst ist nun nahezu so gross wie vor
der Punction, Patient steht anf. Es zeigt der Tumor wicder die Iluc-
tuation und das Wellenschlagen.

29, Februar 1875. Die Geschwulst hat sich seitdem nicht mehr ver-
grissert, Patient klagt aber tiber Schmerzen wihrend der Nacht. Heute
wird die Geschwulst wieder punetirt (Hydroeeletroicart) und 6 Schoppen
(2250 Cem.) einer rothbraunen, ziemlich klaren Flissigkeit abgelassen.
Dieselbe ist ziih, von &liger Beschaffenheit. Der Zustand des Datienteu
wurde wihrend der Punction nicht alterirt. Die Untersuchung wihrend
und nach der Pumction ergab deutlich, dass die festen Theile der Ge-
schwulst bedeutend zugenommen hatten. Punctionséffuung mit Phenyl-
pflaster bedeckt. i

Die chemische Untersuchung von Herrn Prof. Nencky ergab: ,Die
kiebrige TFliissigkeit aus dem KEnchondrom enthilt mehr Mucin als die
erste Portion. Mikroskopisech untersucht weniger morphotische Bestand-
theile (rothe und weisse Blutkorperchen); ausserdem sehr feine Nidel-
chen, die ich fiir Fettkrystalle halte.

23. Februar 1875. Geschwulst hat sich wieder etwas angefiillt. Pat.
fiihlt sich wohl und steht auf.

25. Februar 1875. Iente wird Patient als gebessert entlassen. Die
Geschwulst hat sieh zwar noch mehr angefiillt, ist aber doeh noch kleiner
als vor der Punction. Der ilim behandelnde Arzt in Burgdorf wird ersucht
zeitweilig eine palliative Punction auszufiihren, da eine Radicaloperation
(Exstirpation) mit zu grossen Gefahren verbunden ist.

Dieser, Herr Dr. med. Haller in Burgdorf, schreibt mir in zuvor-
kommendster Weise:

Patient starb am 30. Mai 1575. In der Zeit von seiner Entlassung
ans dem Spital bis zum Tod wurder noeh 3 Punetioncn gemacht. Bel
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der ersten entleerten sich 10—12 Liter einer visciden, birnfarbigen, geruch-
losen Flissigkeit. Spiter war die Menge der Fliissigkeit um 2—-3 TLiter
geringer, jedoch diese etwas dunkler, brann. Der Tumor fiel nach den
Punctionen immer zusammen, soweit es die verschiedenen, kndchernen
Schalen erlaubten, eine Zunahme derselben war nicht zu bemerken. Me-
tastasen (dusserlich sichtbare) zeigten sich keine; der Tod wurde durch
den zunehmenden Marasmus herbeigefiibrt; andere Erscheinungen als die
daherigen traten nicht auf. Dic Obduetion wurde nicht gestattet.

3. Fall.  Reines Enchondrom mit Recidip.

Katharina Seraphin, Dienstmagd von 40 Jahren, ging der chirurgi-
schen Klinik zu Breslan Anfangs Juni 1578 mit einem colossalen Tumor
der linken Thoraxhilfte zu, der vor 4 Jaliren von der 4, Rippe ober-
halb der Mamma seinen Anfang genommen lLaben soll und der Pat. nur
durch seine Grosse Beschwerden gemacht hat. Derselbe lag der ganzen
vorderen linken Brustwandlilfte von der Clavienla bis zum Rippenbogen
herab an, rundiich wie ein Laib Brot, mit 12 Cm. Prominenz iiber das
normale Niveau und reichte in der Linge von 52 Cm. von der rechts-
seitigen Sternallinie durch die linke Achselhohle, hier sich etwas ver-
schmilernd, bis zur Scapularlinie, wo er wicder kugelig ansehwoll.

Die Diagnose eines etwa in der Gegend und Ausdelinung der linken
Mamma von den Rippen ausgehenden Chondroms unterlag keiner Schwic-
rigkeit.

Die Exstirpation des Tumors, welche aller Wahrscheinlichkeit nach
eine weite Erdffnung der Thoraxhiohle zur Folge haben musste, erschien
mir gerade in Hinsicht anf den Schneider schen 1), vom besten Erfolge
begleiteten Lingriff durchans zuliissig und wenig gefilirlich.

Unter strengen aseptischen Cautelen, aber mit der in unserer Klinik
zur Regel gewordenen Weglassung des Spray legte Herr Prof. Fischer
durch einen einzigen, tiber die Hohe der Geschwulst etwa in der Mam-
millarlinie gefithrten Lingssehnitt und nach Ablosung der nur locker an-
liegenden, verdiinnten Haut die ganze Knorpelmasse ohne Schwierigkeit
frei, entfernte sie abschnittweise in grossen Stiicken his die Basis der-
selben klar gelegt war. Bei dem Versuche den basalen Geschwulstrest
anzuziehen brach die eine vom Tumor durchsetzte Rippe ein, so dass die
Pleurahohle eréffnet wurde. Unter Leitung des Fingers wurden nunmehr
die 4., 5., 6. und 7. Rippe und dic zugehdrigen Knorpel mit Knochen-
scheere und Messer im Umkreise der mit der Costalpleura festzusammen-
hiingenden, einige Cm. in die Brusthohle hineinragenden Gesehwulstbasis
durchschnitten.

Im ersten Augenblicke, wahrscheinlich in Folge der reflectorisch
angeregten, starken Exspirationsstisse quoll die Lunge avs dem kinds-
kopfweiten Defect der Brustwand hervor, um bald zu collabiren und
eine grosse Hohle zuriickzulassen, in der das Herz zum grossten Theil
und ein freier vorderer Abschnitt des Zwerchfelles blosslagen. Der im
Uebrigen normale Thoraxraum wurde an der abhingigsten Stelle in der
Scapularlinie, ebenso der den Rippen lose anliegende, schlaffe ITantsack

1) Resection mchrerer Rippen und der Clavicula weeen Ewm pyem.
1 2 3

o
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draipirt, die Hautwunde ganz geschlossen und eine missig Ausspillung
der Hollen mit Salicylsiure gemacht. In der Folgezeit reagirte nur die
Lunge auf diesen heftigen Eingrifi' durch eine missige Dyspnoe und eiterige
Bronehitis, auf die wohl mit Recht das in den nichsten 4 Tagen be-
stehende , bedeutende Fieber bezogen werden konnte. Denn die Wund-
reaction erschien beim ersten Verbandwechsel am 3. Tage gering und
‘ eine Verklebung der in den grossen Defect tief hineingezogemen Haut
| mit Herzbeutel und Lunge war zu constatiren.
Nach 4 Wochen konnte Patientin in die Poliklinik entlassen wer-
den. Bald darauf begab sie sich in ihre Heimat (Pless. O. 8.), wo sie
: bis jetzt leiehtere Dicnste zu leisten im Stande war. Vor einigen Wochen
i bemerkte sic am oberen Rande des Defectes von der 3. Rippe aus eine
i
]

neune Geschwulst entstehen, die jetzst die Form und das Volumen einer
grossen welschen Nuss hat. Dieses kleine Recidiv ist Mitte dicses Jahres
(1879) unter Wegnahme eines 3 Cm. langen Stiickes der 3. Rippe von
mir beseitigt worden (Kolaczek). — Der nach der Operation zuritek-
gebliebene Hohlendefect hat sich im Laufe fast eines Jahres nicht verdn-
dert.  Von leicht ovaler Form misst er in der Linge 12 Cm., in der
Dreite 10 Cm. und 9 Cm. in der Tiefe. Schlaffe Haut mit der Warze
kleidet scime Winde aus und gestattet dem Auge das Herz in allen scinen
Bewegungen zu verfolgen, ja sogar die Pulsation der Covonararterien an
dem linken Ilerzrande wahrzunehmen. Das Ilerz hat nicht, wie vielleicht
zu fiirchten war eine Dilatation erfaliven, iiberhaupt seine Lage in keiner
‘ Weise verandert. Dic untere Wand des Defectes bildet der vordere
| Zwerchfellabschnitt, die hintere und iussere dic Lunge, welche beim
! Husten bis zum Niveau der Brustwand sich vorwdlbt, so dass die IIshlung
; zum Verschwinden kommt. Was die linke Lunge im Ganzen anlangt, so
' ergibt Percussion der Spitze vorne und hinten leeren Schall, dagegen ist
er an der hinteren und unteren Thoraxfliche nur wenig hoher als rcch-
terseits, sowie auch dort die Respiration nur ein wenig geschwiicht zu
horen ist.

Auffallenderweise lisst sich an der linken Thoraxhilfte keinerlei Ein-
| senkung der Rippen constatiren, ja es erscheint die Supraclavieulargrube
; linkerseits sogar voller als rechts. Nur der 5. Rippenknorpel ist gegen
! den 6. herabgezogen.

i Zum Schlusse sei bemerkt, dass der Tumor ein hier und da Knochen-
stiickchen enthaltendes, hyalines Chondrom war, das wohl von der Ossi-
i fieationsgrenze der Rippe seinen Ausgang genommen hat.

Eine sehr interessante Abbildung der Patientin vor und nach der
i Operation ist dem DBericht iiber die Verhandlungen der deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie, achter Congress, im April 1879, beigegeben, dem
auch die vorliegende Krankengeschichte entnommen ist.

4. Fall.  Sarko-Enchondrom.
Hueter (Arch. fir klin. Chirurgie von Langenbeck, V1L Bd.
: 1566, S. $41 1)) theilt den folgenden Fall mit, erstens wegen des
glinzenden Erfolges einer gewagten operativen Therapie und zweitens
wegen des nicht gewdhnlichen anatomischen Befundes des Tumors.
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H. L., 33 Jahre alt, Drieftriiger, aus Soburg bei Magdeburg, wurde
wegen eines Tumors zur rechten Seite der Wirbelsiiule, entsprechend den
untersten Rippen am 9. December 1864 in das chirurgischte Clinicum zn
Berlin aufgenommen. Patient, welcher von Jugend auf gesund gewesen
(nuy einmal als kleines Kind an Masern erkrankt), hatte vor einem Jahr
cine kleine Geschwulst am Riicken, ungefihr in der Hohe der 10. Rippe
bemerkt. Er gibt an, dass ihm ein schweres Paket vom Postwagen herab
auf den Riicken gefallen sel und er datirt von dem Ereigniss her den
Anfang der Geschwulst. Diese nahm ganz allmihlich an Umfang zu,
ohne anfinglich erhebliche Schmerzen zu verursachen. Spiter stellten
sich spannende und ziehende Schmerzen ein und auch das Wachsthum
der Geschwulst hatte nach Avgabe des Patienten in der letzten Zeit be-
trichtlich an Intensitit gewonnen.

Die Untersuchung ergab folgendes: Patient ist von’ kriiftiger, unter-
setzter Statur und zeigt ausser der erwihnten Geschwulst keinerlei patho-
logische Storungen. Die Geschwulst erstreckt sich auf der Riickenfliche
von dem unteren, hinteren Winkel der Scapula abwirts bis zum unteren
Rand der Rippen, hat die Grosse des Kopfes eines Neugebornen und ist
tiberall scharf abgegrenzt. Die Haut, von gewdihnlicher Farbung, ist
iiberall iiber dem Tumor verschiebbar, dieser selbst aber sitzt durchweg
unbeweglich an den Rippen auf. Seine Consistenz ist iiberall gleichmissig,
ziemlich fest, derjenigen von Knorpelgewebe ungefihir entsprechend. Auf
Druck ist der Tumor nicht empfindlich, doch treten zuweilen heftigere
Schmerzen in demselben ein. Die Untersuchung des Thorax und Abdo-
mens ergibt nirgends etwas Abnormes. Der Harn enthiillt kein Eiweiss.
Die Diagnose wurde auf einen von den Rippen ausgehenden sarcoma-
tosen Tumor gestellt, das schnelle Wachsthum liess eine Reeidivfahigkeit
erwarten. Ob der Tumor mit der Pleura und dem Peritoneum, welche
beide an seiner vorderen Fliche liegen mussten, innigere Verbindungen
eingegangen war, konnte nicht ermittelt werden. Unter diesen Umstiin-
den war Herr Geheimrath von L.angenbeck der Ansicht, dass von einer
Exstirpation des Tumors abzurathen sei. Ich stellte in Folge dessen dem
Patienten die Gefahren vor, welche der Operation folgen mussten, ich
theilte ihm die vollbegriindeten Zweifel mit, ob es mdoglich sein wiirde
die Operation zu vollenden ohne durch breite Erdfinung der Brust- oder
Bauchhohle sein Leben direct auf das Aeusserste zu gefihrden, ich ver-
hehlte ihm nicht, dass auch in dem giinstigsten Fall der Heilung der
tiefen Wunde das Uebel leicht wiederkommen werde. Der intelligente
und entschlossene Patient erwiderte, dass er trotz dieser Gefahren die
Entfernung der Geschwulst wiinsche und bestand wiederholt auf der Aus-
fithrung der Operation, welche schliesslich am 19. December 1864 von
Herrn Geheimrath von Langenbeck in folgender Weise gemacht wurde.

Es wurde ein unterer halbkreisférmiger Hautlappen gebildet, dessen
Basis dem grossten queren Durchmesser der Geschwulst entsprach. Nach
Ablésung des Lappens wurden die Fasern des M. latissimus dorsi, welche
die Geschwulst bedeckten, durchsehnitten und durch genaue Priparation
der Tumor von den umliegenden Weichtheilen sorgfiltig isolirt. Die
grossten Schwierigkeiten erhoben sich bei der Freilegung der Basis. Zwei
Rippen, die 10. und 11., verloren sich in der Masse der Geschwulst, so
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dass sic an dem vorderen und hinteren Umfange derselben mit der Liston-
schen Knochenscheere durchschnitten werden mussten. Hierdureh wurde
der Tumor mobil und es gelang durech weitere sorgfiltige Priiparation
denselben mit den resecirten Rippenabschnitten von den tiefliegenden
Weichtheilen abzulosen. Nach Vollendung der Exstirpation, welche un-
gefilir eine Stunde gedauert hatte, crgab sich, dass das nur von einer
diinnen Bindegewcbsschicht noch bedeckte Peritonium in dem Umfange
von ungefilir 3 Quad.-Zoll {reigelegt worden war.

Die Blutung war missig und crforderte nur 3 Ligaturen. Der Haut-
lappen hatte sich so betrachtlich verkiirzt, dass seine Substanz gerade
geniigte um nach Vereinigung der Hautrinder durch 14 Suturen die gauze
Wundfliche genau zu bedecken. An den beiden folgenden Tagen zeigte
sieh eine ziemliche Pulsfrequenz, doch war das Allgemeinbefinden des
Patienten nur wenig gestort. Am 3. Tage ergab sich, dass einiges Wund-
sekret hinter den Suturen verhalten war und cs wurden einige Nilhte
entfernt.  Die Reinigung der Wunde geschah durch Irrigation mif einer
Lisung von Kali hypermanganicum. Am 23. December war der Rand
des Hautlappens, entsprechend seiner grossten Convexitit, in der Aus-
dehnung von 1" in der Dreite und einigen Linien in der Ildhe gan-
grinis geworden, doch erfolgte sofort die Demarcation und die so ent-
standene Oeffnung erleichterte die sorgfiltize Reinigung der Wundfifiche
dnreh Irrigation. Die Seitenrdnder des Lappens blieben in der ganzen
Ausdehnung primér vereinigt und sogar ein Erysipelas, welches von der
Basis des Lappens ausging und sich schuell bis zum Nacken verbreitete,
hier aber durch wiederholtes Bepiuseln mit Liguor ferri sesquichlor. be-
grenzt wurde, storte nur wenig die Wundheilung. Die Fliche des Haut-
lappens wurde durch Hepftpflaster sorgfiltig anf die Wundfliche ange-
driickt ecrhalten und wuchs hier auffallend schnell fest. Drei Wochen
nach der Operation verliess der Kranke das Bett und konnte nach Vollen-
dung der Heilung am 1. Februar 1565 nach seiner ITeimat entlassen
werden.

Die genaue Untersuchung des Tumors ergab folgende interessante
Verhiltnisse. Auf der Oberfliiche der Geschwulst hafteten fast iiberall
unregelmiissige Fragmente von Fascien nnd Muskeln und bei dem Ver-
suche diese Theile zu entfernen gerieth das Messer in die Geschwulst-
masse, so dass in grosser Ausdelinung eine sehr innige Verschmelzung
der Geschwulst mit den umgebenden Weichtheilen vorlag. Die Lage der
oberen (10.) Rippe liess sich an den Schuittflichen der kndchernen Sub-
stanz leicht erkennen, wihrend die untere (11. Rippe) an der Stelle, wo
sle in den Tumor eintrat, nur mithsam erkannt werden konnte. Auf der
raunhen, knorpelartigen Fliche sassen nur einzelne Knochenpartikel auf,
eutsprechend der Stelle, an welcher bei der Kxstirpation der kranke Theil
der Rippe von dem gesunden abgelist worden war. Ein Schnitt, welcher
den Tumor in zwei Hilften trennte, gab iiber die Natur des Tumors und
iiber das Verhalten desselben zu den Rippen schon bel der makroskopi-
schien Untersuchung entscheidenden Aufschluss. Die Hauptmasse des Tu-
mors bestand aus einem grauweissen, etwas durchscheinenden, ziemlich
festen Gewebe mit sehr glatter Schnittfliche; die Aelnlichkeit dieses Ge-
webes mit fotalem Knorpel war unverkennbar und nur der grawe Ton



der Farbe von dem Verhalten des fotalen Kuorpels etwas abweichend.
Dicses Gewebe hatte eine ausgezeichnet lobulire Anordnung, indem die
ganze Schnittfliche in viele kieine, rundliche Felder von ungefdhr 1 bis
1 Linien Durchmesser zerfiel, welche sehr scharf durch Bindegewebsfaser-
ziige von einander abgegrenzt wurden. Das interlobulire Bindegewebe
erreichte an keiner Stelle ecine besondere Magchtigkeit, doch lieferte es
fiir die vielen kleinen und grossen Lippchen der Hauptgeschwulstmasse
so zallreiche Septa, dass seine Masse fiir dic Constitution der Geschwulst
nicht bedentungslos erschien. Auf der Schnitifliche, welche senkrecht
zur Langsaxe der Rippen gelegt war, trat der Durchbschnitt der oberen
Rippe deutlich als eine Knocheningel hervor, das Centrum derselben wurde
dureh einen soliden Knochenbalken von einigen Linien Durchmesser ge-
bildet, in dessen Peripherie noch zerstreut einzelne diinnere Knochen-
bilkchen in der Geschwulstmasse lagen. lintsprechend der Gegend der
unteren Rippe war in dem Tumor von Kuochensubstanz nichts mehr aunf-
zafinden und weitere Schnitte parallel dem Verlauf der Rippe gefithrt
bewiesen, dass ihre Structur in der Masse des Tumors villig aufgegan-
gen war.

Aelnliche Schnitte durch den Liingsverlauf der oberen Rippe zeigten
dagegen, dass ilre knicherne Substanz in der ganzen Linge ihres Ver-
lanfes durch den Tumor noch zum Theil persistirte.  Die Knochensub-
stanz war jedoch auf einen diinnen Streifen von sklerosirtem Knochenge-
webe reducirt und eine Markhidhle nicht mehr zu crkennen. Auf diesem
Knochenstreif sassen in grossercr Ausdehnung parallel nebeneinander ge-
ordnet lingliche Geschwulstlippchen auf, deren Bindegewebssepta unter
cinem #hnlichen stumpfen Winkel an den Rippenknoclien sich inserirten
wie die Fasern der Intercostalmuskeln. Dass hier die Bindegewebssepta
der Geschwulst als Residuen der intermusculiren Bindegowebsafige auf-
gefasst werden konnten, dafiir sprach das Verhalten des interstitiellen
Bindegewebes der Muskeln, welche die Peripherie des Tumors umgaben.
Man konnte lier deuntlich dic interlobuliren Bindegewebsatige in die inter-
stitiellen Bindegewebsziige der Muskelsubstanz hinein verfolgen. So innig
iibrigens auch die Verschmelzung der corticalen Bindegewebsschichten mif
den umgebenden Weichtheilen war, so lagen in diesen doch nirgends iso-
lirte Geschwulstlippchen, sondern auch die corticalen Lippchen bildeten
mit den wehr centralen zusammen eine in sich geschlossenc grosse Ge-
schwulstinasse.

Dic mikroskopische Untersuclung stellte unzweideutig fest, dass die
Hauptmasse der Geschwnlst, welehe die einzelnen Liippehen bildete, Knor-
pelgewebe war. Wie gewdhnlich in den Ynchondromen waren anch hier
verschiedene Varvietiten der Knorpelgewcebe vertreten; es
fanden sich in den einzelnen Lippehen hyaline und faserknorpelige Par-
tien nebeneinander, kleine und grosse in Proliferation begriffene Knorpel-
zellen, bald mit diinneren, bald mit sehr dicken Knorpelkapseln, wie man
sie nur bul ausgepriigter Rhachitis zu finden pflegt.  Das interlobulire
Bindegewebe bestand in dem Centrum der Bindegewebsziige aus ziemlich
dicken Fasern, doch liessen sich schon hier auch relativ viele spindel-
formige Zellen zwischen den Fasern ecrkennen. Gegen die Knorpelsub-
stanz hin wurde der Zellenrcichthum grosser und in der Randzoue der




Knorpellippchen zeigte das Bindegewebe die grosste Aehnlichkeit mit
Sarkomgewebe und zwar zum Theil mit dem Gewebe der Spindelzellen —
hiufiger aber mit dem der Rundzellensarkome. Von dem Centrum der
knorpeligen Lobuli aus wurden die Zellen gegen die Peripherie hin immer
zahlreicher und kleiner, die Intercellularsubstanz spirlicher und die Ab-
grenzung der Knorpelsubstanz von dem interlobuliren Bindegewebe war
an den meisten Stellen viel weniger deutlich als man nach der makrosko-
pischen Untersuchung vorauszusetzen geneigt war. Fast nirgends war
die Grenze des Bindegewebes von der Knorpelsubstanz so scharf, wie sie
an dem physiologischen Kunorpel zwischen Perichondrium und Knorpel zu
sein pflegt. Wenn man nach einem physiologischen Paradigma fir das
Verhalten des Knorpels und Bindegewebes in der vorliegenden Geschwulst
suchen wollte, so wiirde der Knorpelbelag des Kieferkiopfehens bei Kin-
dern am besten diesen Verhiltnissen parallel zu stellen sein. Wie ich
bei einer anderen Gelegenheit erwihnte liegt zwischen dem fagerigen
Bindegewebe auf der Gelenkfliche des Kieferkipfchens und dem Knorpel,
welcher sich zwischen dem Knoelen und seiner Bindegewebsschicht ent-
wickelt, eine neutrale, an kleinen, runden Zellen selr reiche Zone, welche
nach meiner Ansicht als chondrogene Schicht aufzufassen und zu bezeich-
sen ist. In dhnlicher Weise verhielt sich an vielen Stellen die Grenz-
schicht zwischen den Knorpellobuli nnd dem interstitiellen Bindegewebe;
sie stellte sich als chondrogene Schicht, alg bindegewebige Matrix des
Knorpelgewebes dar.

Ieh will zmn Selluss kurz resumiren, welche Lrgebnisse der vor-
stehenden Untersuchung fir die Lehre von dem Enchondrom, wie dic-
selbe von Virchow in erschipfender Weise dargestellt ist, nicht ganz
bedeutungslos sind. Was die Aetiologie betrifft, so liegt auch in diesem
Fall die Angabe eines T'ranmas als Anfang der Geschwulstbildung vor.
Ob eine Fractur der Rippen stattgefunden hatte, war nicht zu eruiren.
Man kann daviiber zweifelhaft sein, ob eine oder beide Rippen zugleich
der Ausgangspunkt des Tumors waren. Die Geschwulstmasse bildete
einen einzigen, rundlichen Korper, so dass ein Zusammenwachsen zweler,
urspriinglich getrennter Geschwiilste nicht wohl angenommen werden kann.
Das differente Verhalten beider Rippen in der Geschwulstmasse spricht
ebenfalls gegen eine solche Auffassung. Mir ist die Annahme nicht ganz
unwahrscheinlich, dass der Tumor von der unteren {(11.) Rippe aus sich
entwickelte und dic obere (10.) Rippe in derselben Zeit umwachsen hat,
in welcher die Substanz der unteren Rippe sich vollstindig in dem Tumor
aufloste. Wenn dagegen auch von der oberen Rippe aus Geschwulst-
masse sich selbstiindig entwickelte, so wiirde der Tumor zu den periostalen
oder corticalen Enchondromen der Knochen zu zihlen sein. Was im
Uebrigen die systematische Bezeichnung des Tumors betrifft, so wiirde
Enchondroma lobulare ganz bezeichnend sein, doch habe ich in Anbetracht
der Bedeutung, welche das interlobuliire Bindegewebe fiir die Masse des
Tumors und die sarcomatise Grenzschicht zwischen Knorpel und Binde-
gewebe wahrscheinlich fiir das Wachsthum des Tumors besitzt, die Be-
zeichnung , Sarko-Enchondrom“ gewihlt. Meine Untersuchungen iiber die
Grenzschicht haben insofern keine wesentlichen neuen Gesichtspunkte iiber
die Entwicklung und das Wachsthum des Enchondroms geliefert, als
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Virchow bei den Enchondromen der Driisen das interstitielle Bindege-
webe derselben als Matrix der heterologen Knorpelentwicklung nachge-
wiesen hat. Doch schien es mir nicht ganz unwesentlich auch fiir das
interstitielle Bindegewebe des vorliegenden Tumors einen dhnlichen Nach-
weis zu filhren, weil hier das interstitielle Bindegewebe der Muskeln eine
hnliche wichtige Rolle fiir die Entwicklung zu spielen scheint.

Endlich sei mir noch eine Bemerkung iiber die Recidivfiahigkeit der
Geschwulst gestattet. Die Neigung zn Recidiven musste bei dem so aus-
gezeichneten Hineinwachsen in die umgebenden Gewebe als eine sehr
bedeuntende angenommen werden. Durch einen Brief des geheilten Pat,
Labe ich in Erfahrung gebracht, dass bis jetzt (9 Monate nach der Ex-
stirpation) kein Recidiv cingetreten ist, dass Patient sich durchaus woll
und kraftig fillt ond sein anstrengendes Geschiift wieder austibt. Der
Erfolg der Operation darf demunach schon als ein befriedigender angeschen
werden, wenn er auch dureh spitere Recidive noch gestirt werden sollte.

5. Vall.  Chondrom oder Sarfom?

Prentner Jobann, 86 Jahre alt, ledig, aus Spital in Ober-Ocsterreich,
Fourniersehneider, frither immer gesund, bemerkte seit Januar 1870 eino
schmerzlose Geschwulst an den Rippen, unmittelbar unter der rechten
Clavicula. Der Kranke kannte keine Ursache der Entstehung. Die Ge-
schwulst wuchs gleichmiissig fort und hatte am 20. October einen Lingen-
durchmesser von 3” und einen Querdurclimesser von 4”. Sie erstreckte
sich vom unteren Rande der Clavicula bis zur 3. Rippe und vom rechten
Sternalrande bis iber die Mammillarlinie. Die Oberfliche ist glatt, die
Consistenz derb und fest. Die Haut unverindert. Die Geschwulst sitzt
unbeweglich auf den Rippen und ist vom M. pecteralis bedeckt.

Sie ist ziemlich scharf abgegrenat und pulsirt nicht; auch sind keine
Gerdusche an ihr wahrzunchmen,

Das Herz ist nicht vergrissert, nicht dislocirt, die Herztone rein;
im iibrigen Gefisssysteme ist anch keine Anomalie nachweisbar, so dass
ein Apeurysma ausgeschlossen werden konnte. Aus dem Umstande, dass
keine Krscheinungen von Lungencompression zugegen waren und vor
Allem, dass die Dampfung am Thorax nicht die Husserlich fithlbaren
Grenzen der Geschwulst iiberschritt, wurde ein Mediastinaltumor mit nach-
folgendem Durchbruch der Rippen ausgeschlossen. Es wurde diagnosti-
cirt, dass die Gesehwulst von den Rippen selbst ansgehe und aus der
Derbheit mit Wahrscheinlichkeit auf ein Chondrom oder Sarkom ge-
schlossen.

Jedenfalls war die Geschwulst ziemlich maligner Art, wie aus dem
rapiden Wachsthum derselben erhellte, nach welchem man fast mehr auf
ein Sarkom als auf ein Chondrom schliessen musste. Ls handelte sich
nun um die Therapie.

Sich selbst tiberlassen musste die Geschwulst in Bilde das Leben
des Patienten gefilirden, einerseits durch Wuchernng nach aussen, Auf-
bruch und nachfolgende Jauchung, noch vielmehr aber dureh Wucherung
nach innen, Compression der Lunge und grossen Gefisse und innere Me.
tastasen. Andererseits war cs einlenchtend, dass die Exstirpation der




Geschwulst vermoge ilirer Lage lebensgefihrlich werden konnte, indem
die Erofinung des Pleurasackes entweder schwer zu vermeiden oder zur
radicalen Exstirpation geradezu nothwendig sein wiirde.

Ls zeigt sich nimlich naeh den Sectionserfalirungen Prof. Billroth's
die Pleura unter derartigen Geschwiilsten nicht nur nicht verdickt, wie
bel Periostitis der Rippen, sondern oft geradezu verdiinnt. Es ware darum
wiitnschenswerth gewesen in der Umgebung der Geschwulst eine adhisive
Pleuritis zn erzeugen, um die Bildung eines Pneumothorax zu verhindern.

Tiner der Assistenten meinte, man kénnte vielleicht in der Umgebung
der Geschwulst zahlreiche Nadeln in die Lunge einstechen; Prof. Bill-
roth sprach jedoch dem gegeniiber die Befiirchtung aus, dass bei den
fortwithrenden Bewegungen der Lunge die Gegenwart der Nadeln zu Abs-
cessen in der Lunge Veranlassung geben konnte.

Es wnrde darum besehlossen die Geschwulst anfinglich blos bis zum
Niveau der Brustwand zu entfernen, in der Hoftnung, dass die Fortleitung
der traumatischen Entziindung eine derartige periphere Adhision veran-
lassen konnte, oder dass man wenigstens spiiterhin eine solche durch ali-
mihliches Ausitzen der Geschwulst erzwingen konnte.

Nachdem der Kranke sowohl von den Gefahren die Geschwalst ihirem
Wachsthum zu iiberlassen, wie von jenen einer Operation gewissenhaft
unterrichtet war und trotzdem -dieselbe verlangte, wurde am 27. October
die Geschwulst durch eine 5 lange, der Lingsaxe der Geschwulst ent-y
sprechende, dic Iasern des M. pectoralis quer trennende Incision bloss-
gelegt.

Dic Gesehwulst sass mit ihrer ganzen Breite fest anf und wurde an
ilrer Basis mit einem starken Rescctionsmesser abgetragen. Sie erwics
sieh als ein gallertiges, aus vielen kleinen eingekapselten Herden zusam-
mengesectztes, stellenweise verkalktes Chondrom. Die Blutung war un-
bedeutend.

Von dem Rest der Gescliwulst, in welcher die 2. und 3. Rippe an
der entsprechenden Stelle ganz aufgegangen waren, wurden noch cinzelne
Particn mit einem scharfrandigen Loffel ausgekratzt. Bel Ilustenstissen
wolbte sich die zuriickgebliebene Geschwulstpartie vor. Die Wunde wurde
mit Carbolsiure verbunden und gab die zwel ersten Tage nur cin geringes
Quantum Sekret und geringe allgemeine Reaction. Am 3. Tage war das
Ficber beftiger (409) und der Patient klagte, dass bei heftigeren Exspi-
rationsbewegungen ein Schwall Flissigkeit aus der Wunde hervorstrome,
Die genauere Desichtigung zeigte, dass Geschwulstmasse theilweise morti-
ficirt und an einer kreuzergrossen Stelle ausgefallen war. Durch diese
Oecftnung gelangte man mit einem weichen Kautsehuk-Katheter ziemlich weit
nach unten, mindestens bis zum unteren Rande des oberen Lungenlappens.

Die Percussion war in der Supraclaviculargrube tympanitiseh, in
der ganzen iibrigen Ausdehnung der rechten Thovaxhilfte hell nnd voll.
Das Respirationsgeriiusch ist vorne schwach, riickwirts deutlich vesiculdr
mit verlingertem Exspirium.

Dic Leber war nicht herabgedriickt, das 1lerz nicht auf die andere
Seite verdrimgt. Tags daranf war das Sekret der Pleura mehr eiterig
uiid die Perforationsofiuung hatte sich vergréssert, withrend die Wunde
vortrefflich granulirte.



Die” Verhilinisse waren zu der Zeit so giinstig, als sie nach dieser
Operation nur gedacht werden konnten, und die Lunge war vorne rund
um den Defect der Thoraxwand fest angewachsen, der ibrige Theil des
Organes fungirte. Alles liess sich aufs Beste an.

Um eine Zersetzung des plenritischen Exsudates zu verliiten wurde
dic Pleurahohle alle 2 Stunden zundichst mit lauem Wasser und dann
wit eincr Losnng von hypermangansaurem Kali (5,00:500,00) ausgespritat.
Am 2. bis 9. November war das Befinden des Kranken ein vortreffliches.
Er hatte Appetit, gesunden Schlaf, war frei von Schmerzen und athmete
rulig.

Die Perforationsifinung latte sich theils spontan noch vergrissert,
thells wurde sle durch Abtragung der nekrotischen Rippenenden 12, und
3. Rippe) mittelst der englischen Zange bis zu Zweithalergrisse erweitert,
Man gewann hierdurch einen vollkommen klaren Einblick in den Thorax-
raum. Die Lunge war nach hinten und innen gedriingt und dehnte sich
bei jeder Exstirpation so betriichtlich aus, dass sich ein Theil derselben
durch die Thoraxiffnung dringte. Bei der nichsten Inspiration fiel sie
wieder zusammen, )

Den 9. November zeigte sich unter gleichzeitiger Fichererhghung
cin Krysipel, welclies, von oben beginnend, blass, stellenweise fleckig,
allméhlich die Wunde handbreit umkreiste. Die Respiration wurde bei
der gesteigerten ‘Pemperatur miihsam, das Gesicht eyanotiseh.

Gleichzeitig ergab auch die Percussion wichtige Verinderungen. Es
war hinten rechts Dampfung bis zur 6. Rippe (10. November), welche
Tags darauf noch hoher stieg. Dariiber war deutlich vesiculires Athmen
zu hiren.

Die Leber war kaum herabgedringt, das Herz gar nieht dislocirt.
Trotzdem musste ans der Raschheit des Entstehens der Diampfung und
vorziiglich aus dem Mangel der Stimmvibration rechts auf ein pleuritisches
Exsudat geschlossen werden; zngleich konnte das immer noch vorhandene
vesieulire Athmen nur durch gleichzeitige partielle Adlhisionen erklirt
werden.

Nachdem dies von Prof. Billroth auseinandergesetat war, wurde
wegen der sich fortwihrend steigernden Athemuoth mittelst des Dieula-
foy’sehen Apparates nwischen der $. und 9. Rippe in der Axillarlinie
die Paracentese gemacht und 1400 Cem. eines gelbgriinen Serums ans-
gepumpt.  Unmittelbar darauf reichite der volle Percussionsschall bis zur
9. Rippe. Erst in der Nacht daranf fillic sich Patient wesentlich er-
leichtert; die Respiration sank von G0 auf 40, die Temperatur von 39,2
auf 38, auch der Appetit war Tags darauf wiedergekelrt.

Doch hielt diese Besserung nur 3 Tage an, das livsudat nabm sicht-
lich von Tag zu Tag wieder zu und hatte den 14. November dic frilhere
Hohe schon tiiberstiegen. Abends (14. November) war die Respiration
so mithsam, dass Prof. Billroth sich veranlasst sah eine 2. Punction
zu machen (die Beschreibung des hierzu verwendeten Troicarts lasse ich
hier weg welil nicht hierher gehorig nnd iberdies lingst bekannt).

Es wurden anf dicse Weise 13350 Coem. eines Lxsudates entleert,
welches schon einen stark citerigen Bodensatz bildete. Sclion 13 Stunde
nach der Punction war diec Temperatur sowoll, als anch der Puls und
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die Zahl der Respirationsbewegungen gefallen und dem entsprechend auch
das subjective Befinden gebessert.

Die Diimpfung war anf Handbreite redueirt. Leider konnte schon
Tags darauf wieder eine Zunahme des Exsudates constatirt werden. Gleich-
zeitig nothigte ein stark eiteriger Bronchialkatarrh den Patienten zn hef-
tigem Husten. Bei diesen Ilustenanfillen geschah es, dass die Lunge an
drei Stellen der in der Wunde freiliegenden Fliche einriss. Man konnte
diese Stellen an dem Austritt von schaumiger Fliissigkeit deutlich erkennen.
Bei einem solchen Linriss fand gleichzeitiz eine unbedeutende Blutung
in den Thoraxraum statt. Bei derselben Gelegenheit waren auch die
Sputa blutig gemischt, ein Beweis, dass die Flissigkeiten der rechten
Lunge ebenfalls expeectorirt wurden.

Der Kranke wurde bald darauf sopords, die Athmung oberflichlich
und verlangsamt, die Temperatur erniedrigt. Exitus letalis den 20. Nov.

Die Section erwies, dass das eiterige pleuritische Exsudat, wie auch
im Leben diagnosticirt worden war, von Adhésionen vorn, oben und unten
durchsetzt und der obere Lappen vorne fest angewachsen war.

Beide Lungen waren durchwegs lufthaltig, an den Rippen waren
keine Geschwulstmassen melir nachweisbar; im Zellgewebe des vor-
deren Mediastinums hingegen waren einzelne Knoten von gallert-
artiger Knorpelmasse eingeschlossen. Im Herzbentel fanden sich
112 3 eiteriger Flussigkeit. In der Vena cruralis sin. vom Poupart-
schen Bande an bis zum Durchiritt durch die Adductoren fanden sich
rostbraune, kriimliche, hier und da breiige Thrombusmassen (marastische
Thrombose).

Die Krankengeschichte zeigt, dass der Patient vor oder nach der
Operation erfolgten Eroffnung der Pleurahdhle an sich naliezu erholt hatte
und dass die Verschlimmerung und das schliessliche Ende dem dazu ge-
tretenen Erysipelas und der Pleuritis zuzuschreiben ist.

1. Pathogenese und Aetiologie.

Dass das Enchondrom homo- und heteroplastischen Ursprungs
sein kann, geht auch aus der Pathogenese des Rippenenchondroms
hervor. Wir finden viele Fille, in welchen wir im Zweifel sein kon-
nen, ob wir es mit einer sogenannten Ekchondrose oder einem En-
chondrom zn thun haben, und da einerseits die gemeinschaftliche
Genese, d. h. die Entstehung beider aus Knorpel nachgewiesen ist
und andererseits Ekchondrosen, d. h. Geschwiilste, welche aus blei-
bendem Knorpel hervorgehen, eine so ansehnliche Grisse mitunter
erreichen, dass sie auch klinisch von Wichtigkeit werden kinnen,
so ist ein Grund zur Trennung beider nicht gegeben, besonders da
eine grosse Anzahl dieser Neubildungen ihren Ursprung von der
Ossificationsgrenze nehmen. Nach Sonnenschein!) wiirde ein Un-
terschied beider darin bestehen, dass die von den Rippenknorpeln

1) Tall von multipler Exostosis cartilaginea. Inaugural-Dissertat. Berlin 1873.
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selbst ausgehenden Enchondrome, also die sogenannten Ekchondrosen,
nie verknchern konmen. Er fand in seinem Fall an simmtlichen
Rippen, sowohl am kndchernen, wie am knorpeligen Theil massen-
hafte kleinere und griossere Auswiichse. An den knorpeligen Theilen
waren sie knorpelig, an den kntehernen theils knchern, theils knor-
pelig. ,Deshalb, bemerkt Sonnenschein ferner, kommt es auch
nicht zur Knochenbildung an den Enchondromen der Rippeunknorpel,
weil die Ossificationsgrenze nie bis an sie vorschreitet. Tritt cine
Exacerbation in der Geschwulsthildung ein, so finden wir wolill cine
bedeutende Wucherung des Knorpels, wihrend die Ossification zu-
riickbleibt.“ Diese letztere ist jedoch mnicht von der Ossifications-
grenze allein abhiingig?), zudem widersprechen jener Amnsicht die
Thatsachen und drittens wiirde dadurch zwischen beiden Arten von
Enchondromen ecine Unterseheidung geschaffen, welche kaum durch-
zufiibren wire. Denn wie schwierig es ist im conereten Fall zu
cutscheiden, woher die Neubildung stammt, beweisen digjenigen Fiille,
in welchen diese mehrere Rippen einnimmt uud letztere in crsterer
aufgelist sind. Aber auch in diesen TFillen geht die Geschwulst
urspriinglich nur von einer Rippe und nur von einer ganz begrenzten
Stelle derselben aus, obwohl auch multiple Enchondrombildung so-
wic Enchondrom neben Exostosis cartilag. multiplex vorkommt.

6. Fall.  Multiple Enchondrome.

" Der 66 Jahre alte Kranke trug an der rechten vorderen Seite des
Thorax zwei Geschwiilste. Die eine sass auf der Vorderfliche der 3. bis
5. Rippe und dem angrenzenden Theil des Sternum, war 5 Cm. breit,
8—10 Cm. lang, sehmerzlos, mit normaler Haut bedeckt, véllig unbe-
weglich, etwas hickerig anznfiihlen, resistent.

Die andere war grosser, halbkugelférmig, $§-—10 Cm. im Durch-
messer haltend, und sass auf der §.—11. rechten Rippe, mehr nach aussen
als die crstere, mit der sie in lhrem Verhalten sonst ganz iibereinstimmte.

Bel der Section fand man die obere Geschwulst unter dem M. pee-
toralis maj. liegen. Ihr Ausgangspunkt war das Periost der Vorderfliche
des Sternum und das Perichondrium des 3.—5. Rippenknorpels. Sie war
in einige Lappen getheilt, von weisslichem, elastischem, mit einigen weissen
Fasern durchzogenem Gewebe. Dasselbe hat das Aussehen von Inter-
vertebralknorpel, einer fibro-cartilaginisen Substanz, die zum Theil er-
weicht ist.

Dasselbe fand sieh aunch am anderen Tumor vor, dessen Ausgangs-
punkt der Knorpel und Knochen der bedeckten Rippe bildete.

Ferner fand sich im vorderen Mediastinum eine von oben nach unten
sich erstreckende, betriichtliche Geschwulst, die, von der Hinterfliche des

1) Vgl I. Theil.
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Sternum und der Rippenknorpel ausgehend, mehr nach rechts als nach
links von der Mittellinie des Sternum gelagert war. Sic zeigte ein festes
Gewebe von speckigem Aussehen, iihmlich erweichter Knorpelmasse.

Eine gleiche Auflagernng befand sich an der hinteren Fliche der
rechten Clavicula.

Ein anderes, nur klcineres und isolirt dastehendes Gebilde gleicher
Natur fand sich am vorderen Theile der Innenfliche der 10. und 11.
rechten Rippe. :

Endlich war der hintere Zwischenraum der 7. und 8. Rippe bis nahe
zum Riickgrat mit einer ebensolchen Substanz ausgefiillt, welche unter
der Pleura costalis deutlich vorsprang.

Ein exquisiter Fall von multipler Enchondrombildung ist der
folgende, welcher streng genommen nicht hierher gehiren wiirde, da
er intra vitam keine Erscheinungen gemacht haben konnte. Jedoch
ist die Mbglichkeit nicht ausgeschlossen, dass sich bei lingerer Fort-
dauver des Lebens der Triigerin der eine oder der andere der kleinen
Auswlichse zu einem grossen Enchondrom cntwickelt hittte.

7. Fall.  Muttiple Enchondrome ¢ Chondrome).

Ein 13 jiihriges M#dchen, das seine Mutter an cinem typhisen Ficher
verloren, erkrankte selbst daran und starb nach cirea acht Tagen. Die
Autopsie ergab: Ausser den Zeichen cines nicht sehr vorgeriickten typhisen
Proeesses an der inumeren Iliche fast sidmmtlicher Rippen der
linken Seite knorpelige Irodukte, die einen niher an der Wirbelsiiule,
die anderen in der Mitte, die dritten endlich in der Nihe der Verbin-
dungen zwischen Knorpel und Rippe, warzenfirmige Auswiichse, deren
Lange im Maximum 2!5—3 Cm., deren Breite und Hohe 119 Cm. be-
trigt. Sie sitzen zwischen Periost und Rippenkdrper. Ihre Structur ist
ausschliesslich knorpelig, mit fibrgser Grundsubstanz und charakteristischen
Zellen, mit unregelmissigen und granulirten Kernen.

Auf der Oberfliche ihrer diinnen Seitenwandungen fanden sich Plitt-
chen aus Knochengewebe, was auf eine allgemeine osteo(chondro)-plastische
Disposition bei der Kranken schliessen lasst.

Wie sehwierig die Entscheidung iiber den Ursprung werden kann,
geht aus den beiden folgenden Fillen hervor, von welehen der zweite
noch dadurch an Interesse in hohiem Maasse gewinnt, dass er fiir ein
von den Rippen ansgehendes Enchondrom gehalten wurde, obgleich
er seine Entstehung im Intercostalraum nahm und zweitens, weil cr
eine Form des Virchow’schen Osteoidchondroms darstellt, Dieses
doppelten Interesses wegen wurde er hier mit aufgenommen.

S. Fall.  Grosses Enchondrom der Brust.
Ein 32 Jalre alter Arbeiter auf dem Lande, dem vor 3 Jahren cin
Sack Getreide vom Wagen auf dic Beine gefallen war, bemerkie nach
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cinigen Woehen an der gleichen Stelle eine Geschwulst, welehe schmerz-
haft wurde und an Umfang allmihlich immer zunahm. Der Tod erfolgte
am 16. Mal 1870.

Die Geschwulst wiegt 12 Pfund Kriimergewicht, der grosste Lings-
umfang betriigt 33 Zoll, der griosste Breitenumfang 25 Zoll, Sie erstreckt
sich von der Basis des Sternum bis zur Spitze des Proe. xiphoides und
beiderseits nach den Achselhthlen, Das Herz war nach reehts dislocirt,
die linke Lunge total comprimirt.

Die Geschwulst entsprang von dem linken Rippenknorpel und dem
Sternum. Sie hatte eine gelappte, hickerige Oberfliche. Die einzelnen
Knoten hatten anf dem Durchschnitt eine verschiedene Grisse. Das Knor-
pelgewebe war theils wohlerhalten, theils werkalkt, theils eystisch de-
generirt.

Das Priparat befindet sich in der anatomischen Sammlung zu Edinburgh.

9, Fall.  Osteoidchondrom,

Lin alterer Mann stellte sich mit einer fast zweifaustgrossen, harten
Geschwulst des Brustkorbes vor, welche scheinbar von den Rippen aus-
ging. Bei dem tiefen Sitze und der knoehernen Hirte derselben beschrinkte
man sich darauf dieselbe moglichst nahe ihrer Basis abzusigen. Es ent-
wickelte sich aber ein Iirysipel, Ficber u. s. w. Der Mann starb bald
nach der Operation.

Bei der Autopsie fanden sich zahlreiche, gleichfalls knoeherne Knoten
an der Pleara und zwar nicht nur an der costalen, sondern auch an der
diaphragmatischen, sowie In den Lungen, Nach ihrer Grosse und Iint-
wicklungshhe konnte man deutlich schliessen, dass sie schon zur Zeit
der Operation vorhanden gewesen sein mussten.

Die genauere Untersuchung zeigte, dass alle diese Geschwillste, so-
wobhl die grosse urspriingliche, als auch die kleineren secundiren aussen
von einer ziemlich derben Hiille umgeben waren, welche an einzelnen
Stellen nur lose der inneren kudehernen Masse anlag. An der grossen
Geschwulst bildet die letztere eine leicht hickerige Oberfliche, deren Ver-
tiefungen von einer stellenweise knorpelig aussehenden, blinlich-weissen,
jedoch nicht ganz homogenen, sondern theils streifigen, theils netzigen
Masse erfiillt waren. Das Mikroskop zeigte darin den charakteristischen
Ban des Osteoidknorpels. Aussen ging das Bindegewebe, ganz wie bei
der Periost-Ossification, zuerst in Wueherung ((ranulation) und dann in
osteoides Gewebe iber. Letzteres nahm hier und da freilich einen rein
knorpeligen Charakter an, indem die anfangs eckigen und sternformigen,
sehr kleinen Zellen sich vergrisserten und mehr rund wurden, ohne je-
doch deutlich incapsulirt zu werden. Diese Transformation erfolgte in
gewissen Ziigen oder Balken, wic die periostitische. Sehr bald geschah
dann eine Verkalkung und ohme Umwege die Metamorphose des Knor-
pelknochens in regelmissigen Knochen.

In den kleinen Knoten der Pleura, z. B. noch in den kirsch- oder
wallnussgrossen, blieh der Knochen mehr faserig oder balkig (trabeculiir;
ein Durchsehnitt, welcher parallel den Balkenziigen lag, sal aus als ob
eine Menge feiner Stitbchen dicht aneinander gedringt seien. In den
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Hauptknoten dagegen wurde der Knochen ganz dicht und scheinbar skle-
rotisch, so dass die Schnittfliche ganz glatt und homogen erschien. Nur
sah man tiberall zahlreiche, schon von blossem Auge leicht kenntliche,
langgestreckte Gefisse. Versuchte man mit ejnem Messer Schnitte zu
machen, so ergab sich sofort, dass das Gewebe mehr gleichmiissig als
dicht war; denn fast iiberall liessen sich feine Schnitte ohne grosse An-
strengung ausfilhren, wie es bei jungem Knochen an anderen Orten ja
auch der Fall ist. Das Mikroskop zeigte aber deutlich Knochenstruktur:
Markkanile, Lamellensystem, eckige und anastomosirende Knochenkér-
perchen.

Nirgends fand sich, soweit, ich schen konute, irgend eine andere,
sarkomatose oder krebsige Bildung. Alle Theile stellten nur die Iint-
wicklung von Ostecidknorpel zu Knochen, den Tebergang von Osteoid-
chondrom zu einem elfenbeinernen Osteom dar,

Vielleicht wiire es richtiger dic ganze Form zu dem Osteom zu stellen;
vorderhand jedoch schliesst sie sich mebr an das ossificirende Osteoid-
chondrom an und sie kann als cin hijelst priignantes Beispiel der malignen
Form derselben betrachtet werden. Denn eine schlimmere Art von Disse-
wination kommt auch beim Krebs nicht vor,

Was mich aber am meisten iiberrasclite war die Entdeckung, dass
die Geschwulst nirgends mit eciner Rippe unmittelbar zusammenhing, viel-
mehr trat sie aus einem Intercostalraum lervor, hreitete sich aber dann
sofort pilzartig iber die benachbarten Rippen aus und war so innig an
dieselben angelegt, zugleich auch so zwischen sic eingeklemmt, dass sie
einen Kirper damit auszumachen schien. In Wirklichkeit aber war sie
eine Geschwulst der intercostalen Weichtleile und es konnte kein Zweifel
daritber sein, dass von ihr, als dem Matterknoten aus, zunfichst die Bil-
dung accessorischer Knoten im stbpleuralen Gewebe der ndchsten Nach-
barschaft angeregt war. Denn gerade in ihr fanden sich die meisten
accessorischen Knoten, welche eine Reilie unregelmissiger Hiigel und
Vorspringe gegen den inneren Brustraum bildeten, und von da aus
schien auch die weitere Dissemination ausgegangen zu sein.

Der Augenschein sprach wenigstens dafiir 2 Wege der Dissemination
anzunehmen, einen durch das Blut zn dem Parenchym der Lungen,
einen durch die pleuralen Fliissighkeiten zu der inneren Fliche der Pleura,
insbesondere des diaphragmatischen Antheils.

Dass ein nur ganz beschriinkter Theil der Rippe die Matrix
auch des grissten Enchondroms bildet, beweist der erste Anfang der-
selben. Eine haselnuss- bis nussgrosse Anschwellung macht den Kran-
ken zuerst auf sein Leiden anfmerksam.

Das Enchondrom der Rippen ist sowohl an sich, als auch im
Verhiltniss zu den Enchondromen an anderen Korpertheilen nicht
hiufig. Nach Rokitansky ") kime es zwar unmittelbar nach dem-
Jenigen der Finger und Zchen, welches am hiufigsten ist, jedoch

1) Haadbuch der spec. pathol. Anatomie. Wien 1544,
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finden sich bei ihm weder casuistische noch Zahlenangaben. C. O.
Weber und Paget dagegen stellen es als eine Seltenheit dar.

Unter den 35 Enchondromen, welehe Johannes Miller gesam-
melt hat, findet sich nur ein Rippenenchondrom und unter 33 von
Fichte zusammengestellten Fillen gar keines.

Scholz zihlt 11 Enchondrome, worunter eines der Rippen, C. O.
Weber, welcher mit ungeheurer Sorgfalt siimmiliche in der Literatur
verzeichneten Fille von Enchondrom zusammengestellt bat, erhiilt
mit den Fillen von J. Muller, Fichte und Scholz 237 Enchon-
drome der Knochen, wovon nur 7 auf die Rippen fallen. Mit den
25 Fallen von Lébert, wovon ein Rippenenchondrom, haben wir
9260 Enchondrome der Knochen (diejemigen der Weichtheile solien
nach Stromeyer ebenso hiufig sein) und davon nur acht der Rippen
oder 1:32,5 des tibrigen Skelettes. Seither ist allerdings wieder eine
grosse Anzahl publicirt, aber, meines Wissens, nicht mebr in der iber-
sichtlichen Weise, wie von C. 0. Weber, zusammengestellt worden.

Die Ansicht von Virechow, dass die Zeit, in welche man die
Entwicklung des Enchondroms aus Resten des primiren oder inter-
medifiren Knorpels zu verlegen habe, noch iiber die Pubertit hinaus-
gehie, scheint sich auch fiir das Rippencuchondrom zu bestitigen.
Von 11 Fillen, in welchen die Zeit der Entstehung d. h. das Alter
und die Dauer angegeben ist, fallen mehr als ¥ anf die Zeit nach
dem 20. Lebengjahr und zwar:

congenital cntstanden . 1 Fall
im Altel von 13 Jahren benbachtet t
zwischen 20.—25. Lebensjahr 1,
R 25.—30. . . . . 2 Fille
. 30.—35. N 4 .,
. 55.—40. y T
60.—865. » . . 1 TFall
14 Fille

In der Mehrzahl der Fille wird keine bestimmte Ursachc an-
gegeben ; nur 9 mal wird die Entwicklung des Enchondroms auf eine
solehe zuriickgetiilirt oder ist die Annahme einer Disposition gerecht-
fertigt. In dem folgenden Fall miissen intrauterine Storungen, Wachs-
thumshemmungen beschuldigt werden oder die Entwicklung auf Knor-
pelreste zuriickzufiihren sein.

1o, Fall.  Enchondrom der Manunarregion, einen enormen Tumor der
Brust vortduschend.

Den 24. Juli 1861 trat Louis Frauncois I ...., 35 Jahre alt, Tac-

Iohner, wolinhaft in Marche-Maisous (Orne) in d‘\:. Spital l\eckel ein.

Sehlipfar, Rippen-Fnehondrim, i




— 50 —

Ohne crbliche Anlage, olne vorhergegangene Krankheiten, von schmiicl-
tiger und mittlerer Constitution. Von seiner Geburt an war seine linke
Brust grosser als die rechte. Soweit er sich erinnern konnte, war seine
linke Drust so gross wie eine Faust und hatte diesen Umfang bis vor
ca. 213 Monaten, ohne jo Schmerzen verursacht zu haben. Von dieser Zeit
an begann diese Brust ziemlich rasch zu wachsen und hat heute die
Grisse des Kopfes eines 4 jihrigen Kindes. Sie zeigt die Form einer
gutentwickelten weiblichen Brust, ist fest, gleichmissiz, abgesehen von
einem Buckel in ihrem oberen und vorderen Theil, welcher ilire Regel-
missigkeit stért (qui on détruit la regularité).

Status praesens. Die Haut iiber dem Tumor ist nicht verfirbt;
derselbe ist vollstindig abgegrenzt, auf sciner Grundfliche nach allen
tichlungen frei beweglich. Er ist hart, sehr lart, wie ein fibroser Tu-
mor, von gleichmissiger Oberfliiche, kaum hier und da von kleinen Duckeln
unterbrochen, auch bei sehr starkem Druck nieht empfindlich. Lymph-
driisen nicht geschwollen, Die Hirte ist bedeutender als bei blosser
llypertrophie der Brustdriise.

Diese Erwigung, sowie auch die Selmerzlosigkeit und das Fehlen
von Lymphdriisenschiwellung bestimmten mich ein Fibrom oder Enchon-
drom zu diagnosticiren. Das Allgemeinbefinden ist selr befriedigend.

Um den Zusammenhang der Gesehwulst mit den Muskeln genauer
zu hestimmen lidsst man den Kranken den M. pectoralis maj. contrahi-
ren, wobei man leieht evkennt, dass der obere Theil des Muskels sich
{iber der Geschwulst zusammenzicht, was bei Galvanisation noch deut-
licher wird. Diese zeigt iiberdies, dass der Muskel in seiner ganzen
Ausdelmung iiber den Tumor weggelt, was seine freiwilligen Contractionen
nicht ausser Zweifel setzen konnten. Die (feschwnlst ist hinter dem
M. pectoralis maj., sie ist dalier unabhiingig von der Brustdriise.

Operation den 31. Juli 1561. Es wird eine bogenftrmige In-
cision, am oberen Ende der Axe der Geschwulst beginnend, denselben
aussen umschneidend und nach innen und unten von dem unteren Ende
seiner Axe endigend, gemacht, so dass die Mitte des Bogens auf den
abschiissigsten Punkt fillt, fiir den Abfluss des Eiters sehr giinstig.

Die Exstirpation bot weiter keine besonderen Schwierigkeiten ausser
der starken Adhirenz der Geschwulst mit dem M, pectoral. maj., welchen
man zum Theil mitexstirpiren musste und dem Umstand, dass der Tumor
mit den unterliegenden Schichten, zu denen der M. pector. min. gehort,
adbiirirte (et le défaut d’adlhérence dans les couclies sous-jacentes, dont
le petit peetoral faisait partie). . Die Geschwulst wurde von unten nach
oben losgeschilt, bis zum héchsten Punkt abgehoben wnd zuletzt losge-
lgst.  Vereinignng mit Serres fines und dazwischen gelegten Taffet-
streifen.

Die Geschwulst ist folgendermaassen zusammengesetzt 1 Sie ist un-
gleichmiissig von perlschnurformigen Streifen umgeben, von denen ciner
sich sehr weit bis unter die Clavicula erstreckt. Die Anschwellungen
dieser Streifen, welche hier und da isolirt sind, gleichen ziemlich denen
des Hahnenkamms (& des robins de coq). Die ganze Umbiillung der Ge-
schwulst besteht aus einer diimnen, fibrisen Schichte. Der Durchschuitt
gleicht ziemlich demjenigen durch Duchsbaum, im Umkreis runde Sclmitte,




die schon erwahnten perlschnurformigen Anschwellungen, deren Durch-
messer zwischen demjenigen einer Linse und dem eines 50 Centimstiickes
variirt; im Centrum unvegelmissize, gelbliche, areolive kleine Zeich-
nungen ; an einzelnen Stellen des Centrums eine Art rothlich-gelben Breics,
dlinlich einem erweichten Enceplialoid, also nur aus Detritus der er-
weichten Geschwulst gebildet. Die Anschwellungen und Scpta sind knor-
pelig.  Das Centrum, welches den feinsten Theil bildet, bietet knorpeliges
Gewebe von verschiedenem Aussehen. Die Septa sind gelblich, die Mitte
¢twas dnrehseheinend, man méchte sagen auf dem Wege der Ossification,
doeh nur dem Scheine nach; die Septa zeigen, abgesehen von der Farbe,
dieselbe Weichleit wie die durchseheinenden Hohlriume, welche sie ein-
selliessen. Die erwcichte centrale Partie nithert siel sehr der Peripherie
des Tumors. Von jener aus ergossen sich auch wilirend der Operation
einige Tropfen tritben Serums, welche gelbliche Klimpehen enthielten,
die augenscheinlich nur Detritus waren, dessen wir schon erwihnten,
Es handelte sich also in Wirklichkeit um ein Enchondroma der Reg.
mammaria zwischen den beiden Mm. pectorales, dessen Centrum noch
nicht degenerirt, aber crweicht war.

Beim ersten Verbaud am 3. Tage nach der Operation zeigte es sich,
dass die primiire Vereinigung in der Mitte der grossen halbkreisformigen
Imcision 1n einer gewissen Ausdehnung niclit zn Stande gekommen ist.
Hier hatte sich ctwas rithliches Serum ergossen, reiehlich genug um den
Verband zun durchtrinken. Der Lappen war in der Mitte durch einen
betriichtlichen Bluterguss cmporgehoben, mit dem auch einige Luftblasen
zurtickgehalten waren, da ein gurgelndes Geriuseh eintrat. Die folgen-
den Tage ergoss sich eine chocoladenfarbige Fliissigkeit aus der Mitte
der Wunde und der ganze Herd entleerte sich an dem von mir am ab-
schiissigsten gelassenen Punkte. Durch cine fanfte Compression versuchte
man den Hautlappen wieder zum Verkleben zu bringen.

Der Kranke ging, durch die Hoflnung auf Heilung aufrecht gehalten,
rasch derselben entgegen und beklagte sich mur iiber die grosse Hitze,
die gerade herrschte. Am 16. August, 17 Tage nach der Operation,
reiste er geheilt nach seiner Heimat.

Auf gleiche itiologische Momente, welche in Bildungsstsrungen
in der Formation der Knochen, in abnormer Wucherung des priméren
oder intermedisren Knorpels und anormalem Fortschreiten der Ossi-
ficationsgrenze zu suchen sind, konnen auch die folgenden Fille zu-
riickgefiihrt werden, welche zugleich priignante Beispiele fiir die Mul-
tiplicitit der Chondrombildung darstellen.

1. Fall.  Exostosis curtilagines, Gsteoid von Miiller.

Weissenberg, Tischlergeselle, 32 Jahre alt, 1522 in das Spital auf-
genommen. In jlingeren Jahren hatte er am , Driisen“ gelitten (scrophu-
lise Driisenanschwellungen), nachlier aber eine gute Gesundheit gehabt,
bis er vor 3 Jahren eine Geschwulst am rechten Cherschenkel bemerkte,
welcher aus diesem Grunde ampntivt warde, Drel und ein hall Jahr

-
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nach der Amputation, also im Alter von 36 Jaliren, fing er an eimen
kleinen Knollen an einer der rechten Rippen zu bemerken, weleher schnell
zunahm, ohne den geringsten Schmerz oder Empfindlichkeit. Damals hatte
derselbe die Grosse einer Theetasse und nun fing ein dhnlicher an sich
an der anderen Seite des Brustbeines auszubilden. So wurde das Ath-
men beschwert und die Krifte nahmen allmiiblich ab. Er wurde Lektisch,
nachdem die Grosse der Exostosc an der rechten Seite dic Grisse einer
halben Kanne (132 Cubikzoll}) und die der linken Seite von der Unter-
schale einer Thectasse erreicht hatte. Die Gesehwulst auf der reckten
Scite nahm 6 Rippen ein und wog mehrere Pfund.

Die Lungen waren mit der Pleura costalis verwachsen, welche iiberall
mit der Knochenmagse einverleibt oder selbst verknorpelt war.

Die Masse des Gewichses war rein knorpelig und zeigte nicht die
geringste Spur von beginnender Uleeration.  Syplilitische  Ansteckung
oder andere Krankheit war, soviel bekannt, nicht vorangegangen, man
miisste denn eine eigene Disposition zu kranklhafter Knorpel -
bildung von unbekannter Ursache in Wirksamkeit gesetat anuehmen,
welehe nach der Operation (Amputation) schlummerte, aber kraftvoller als
frither, wieder auftrat und in Theilen, die in niilierer Bezichung mit den
im Leben unentbehrlichen Functionen stehen, und deswegen tidete.

Die cartilagindse Exostose ist also nicht allezeit, wie A. Cooper
annimmt, eine rein locale Kranklieit.

J. Millerl) untersuchte das Préiparat crst spiter und fand es ganz
kndchern, weshalb er es zu seinem Osteoid rechnet.

12, Fall. Enchondrome malignwn mil mndliplen hiorpeligen Erosiosen.

Eine 2Sjihrige Zimmergesellen-Frau starh am 2. Jannar nach der
klinischen Diagnose an Lungenschwindsucht. Die Inspection der Leiche
zeigte ausser missiger Abmagerung und schmutziger Hautférbung cine
ilber kopfgrosse, hilgelige Vortreibung der rechten Brust, welche im
Ganzen hart anzufithlen und seheinbar beweglich war, jedoch Vorspriinge
besass, welche eindriickbar waren und das Gefiihl der Fluctuation dar-
boten. Bei weiterer Untersuchung ergab sich, dass die Geschwulst unter
dem Pectoralis sass und die dariiber gelegene, ganz atgophiseche Brust
keinen Zusammenhang damit hatte.

Es zeigte sich ferner, dass an verschicdenen Knochen, namentlich
der Extremitiiten, am stirksten um die Knie, stark hiickerige Knochen-
vorspriinge sassen, theils den Fpiphysen, theils den Diaphysen entspre-
chend. Hinde und Fiisse scheinbar frei, nur an den letztcren die Meta-
tarsalknochen stirker hervortretend. Nirgends entsprachen die Answiichse
vollstindig den Muskelansitzen, wenngleich die grosseren in der Riehtung
der Muskeln stiirker entwickelt waren; hitufig waren sie so gestellt, dass
sie lange strahlige oder fingerformige Ansitze neben den Selieninsertio-
nen, zuweilen aueh dicht mit ihnen verbunden, darstellten. In letzterem
Falle waren jedoch an ihwvem Ende klcinere oder grissere einfache oder
mchrfache Schleimbeutel dazwischen geschoben. Die langsten Auswiichse,

1 Maller’s Archiv 1543, 8. 109,
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darunter eine etwa fingerlange Exostose sitzen am unteren Ende des Os
femoris, welches iiberdies in seiner Gestalt schr verandert ist, indem der
Hals sehr kurz und nach vorn gewendet, die Diaphyse abgeplattet und mit
einer Langsfurche versehen ist. Am Anfange des unteren Drittels, wo die
erste kleine Exostose sitzt, macht der Knochen cine fast winklige Ab-
weichung in der Richtung nach innen, so dass der Condyl. int. ungleich
weiter nach innen vorspringt als der Kopf. An der Tibia sind die Exo-
stosen sowohl an der unteren, als an der oberen Epiphyse am stirksten
entwickelt nud zwar gegen dic dussere Seite und die Ansitze der Fibula.
Auf der linken Seite entsprichit einer grossen Exostose der Tibia eine
tiefe, mit Knorpel tiberkleidete Grube der Fibula unter dem Képfchen.

Am weitesten auf die Diaphyse geriickt ist eine Exostose des linken
Os humeri, wo ein links gegen die Selme des Biceps stossender, leicht
hackenformiger Auswuchs mit einem grossen Schleimbeutel verschen dicht
an der Tuberositas pro deltoide sitzt. An der rechten Seapula und zwar
an jhrem #Husseren Rande, 3 Cm. oberhalb der Spitze ein 2 Cm. langer,
runder Knochenanswuelis, der nach oben hervortritt.

Auf Durchschnitten zeigen saimmtliche angesigte Exostosen an der
Oberfliche nur eine diinne Knorpellage. Ihre Substanz besteht wesent-
lich aus einer mit gerdthetem Mark versehenen Spongiosa, welche aussen
von ciner derben Rindenschicht umgeben ist. Die Oberfliche der meisten
niedrigen Auswiichse ist mit zahlrcichen, kleineren halbkugeligen bliulich
ausschenden Knorpelstiicken durchsetzt.  Auch befindet sich im nichsten
Umfange der Gelenksenden eine betriichtliche Anzall kleiner Knorpel-
vorspriinge.

In den Muskeln zahlreiche 'Trichinen mit verkalkten Kapseln.

An den Schiddelknochen zeigen sich nur kleine Lixostosen, an der
Basis und am Occipitalwirbel: jederseits eine kleine Exostose an der
Hypophysis und c¢ine grossere am Tubercul. innominat. und zwar links
mit einem secundidren knorpeligen Hiigel; ausserdem ein paar spitzige
aber niedvige Exostosen am Grunde der linken Fossa pro cerebello hinter
dem Sinus jugularis.

Die grosse Geschwulst der rechten Mammagegend hingt mit der
6. Rippe zusammen, erstreckt sich durch die Brustwand hindurch, fiillt
fast die ganze rechte Brusthohle aus, dringt mit einer Reihe hockeriger
Vorspriinge gegen die Bauchhighle vor, nimmt die ganze Mediastinal-
gegend ein, erscheint mit einer unregelmissigen Oberfliche auf der in-
neren Seite” des parietalen Pericardialblattes und verschiebt - die linke
Lunge und das Herz betrichtlich nach links. Die reehte Lunge in ihrem
oberen und hinteren Theil frei und schlaff. Auf einem Durchsehnitt
ergibt sich jedoch, dass ihr vorderer Theil von einer grossen Gesehwulst
erfiilllt wird, welche noch links vom Sternum einen Durchmesser von
1S Cm. hat. Dieselbe besteht aus einer grossen Zahl kleinerer und
grisserer Lappen, von denen die kleinsten hanfkerngross sind, die grssten
bis 7 Cm. Durchmesser haben, zum Theil solide, znm Theil erweicht.
In den grisseren Knoten hat die centrale Hohlung einen Durchmesser
von 5, in den ndchstgrossen von 3 Cm. Die darin enthaltene Fliissig-
keit ist blass griinlichgelb, aber vollkommen klar. An einer Stelle finden
sich mehrerce solche Hohlen, welche buchtig sind und miteinander com-
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munieiren. An anderen endlich eine Menge kleinerer, kaum erbsengrosser
hald rundlicher, bald huchtiger Hshlen mit festcrem Parenchym gemengt.
Die peripherischen Theile der Geschwulst sind fast durchweg hart und
knorpelig, von bliulich durchscheinendem gallertigen Ausseheny die cen-
tralen dagegen d. h. etwa % der ganzen Masse sind von lichtgelber
Farbe, iiberall aus kleinen Einzellippchen zusammengesetzt und vielfach
weich, so dass sich beim Anfgiessen von Wasser die innere Masse in
eine Reihe fadenformiger, flottivender Theile anflost.

Die Leber an der Oberfliche tief eingedriickt, so dass ein Manns-
kopf hitte Linein gelegt werden konnen.

Ausserdem sind noel einige Verhiltnisse zu erwilinen: Linmal waren
an verschiedenen Stellen des Rippentumors in ganz ausgezeichneter Weisc
Jjene Erscheinungen zu seben, fiir welche man die Jezeichnung des En-
chondroma eysticum gewihlt hat. Namentlich der ohere-Knoten bietet
cin schiines Beispiel dafiir. Hier ist eine Hihle so gross, duss man eine
starke Pflaume hittte hineinlegen konnen. Diese Holle war mit klarer
Fliissigkeit gefiillt, also eine Erwelelngshihle und insofern tibereinstim-
mend mit gewissen Knoclieneysten ). Ringsumher ist Jjunge Enchondrom-
entwicklung.  Der centrale Theil, der sicli dwreh gelbliche Farbe unter-
scheidet, ist durchweg in Zerstérung Legriffen und stellt beim Aufgiessen
von Wasser eine zottige Masse dar. Dagesen ist der Twmor naeh anssen
noeh in frischem Waehsthum begrifien; iiberall sind frisehe Knorpel selion
mit Llossem Auge zu erkennen.

Wir haben also hier cinen ganz vorziiglichen Fall von Coexistenz
eines anzweifelhaften Fnchondroms mit Exostosis cartilaginea multiplex.

Auf chronisch entziindlichem Boden entwickelte sich die Neu-
bildung in folgendem, etwas zweifelhaften Falle, weleher zugleich
den Uebergang zu den localen Ursachen vermittelt 2).

13. Yall.  Auoclienhiantgeselovuist (Lnchoidrom ).

Ein 40 Jalwe alter Mamn bekam in Folge von Typhus einen Abs-
cess an der rechten Seite der Brust, gerade an der Stelle, wo das Brust-
bein sich mit dem 6. Rippenknorpel verbindet. Als ich den Kranken
im Friilbling 1535 zum ersten Mal sah, war dic Oeffuung 1 Zoll tief und
ungefilir 2—3 Zoll weit von einer unregelmiissigen, harten Substanz um-
geben. Mit der Sonde stiess man auf eine feste, aber nicht knochige
Masse, welche das tiefere Eindringen des Instrumentes verhinderte. Die
Entleerung des Eiters war unbedeutend. Im nichstfolgenden Winter
nahmen die Schmerzen in der Gegend der Rippen immer mehr zu und
sic waren namentlich an den Verbindungsstellen der letateren mit der
Wirbelsinle am heftigsten. Von Zeit zu Zeit stellte sich ein Listiger
Singultus ein, aus welchem anf eine Affection des Diaphragma geschlossen
werden konnte,

Da der Kranke immer schwicher und magerer wurde, so willigte
1) Vgl. Monatsberichte der Berl, Akad. 1876, S. 3¢
2) 8. allgem. Theil.
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er endlich ein sicli einer Operation zu unterwerfen, obschon cr die mit
derselben verbundenen Gefaliren sehr gut kannte.

Die Oefinung, durch welche man die Sonde cinfithren konnte, laz
der Stelle, an welcher sich die 6. Rippe mit dem Sternum verbindet,
gerade gegeniiber; sie hatte circa L2’ im Durchmesser und war von
einer festen Substanz umgeben, die ich anfangs fiir verdickte und ver-
hirtete Zellhaut lielt.

Mein Operationsplan war folgender: Ich wollte iiber der 6. Rippe,
durehi die Oeftnung hindurch, einen 47 langen Schnitt machen und
diesen mit einem anderen 2" langen im rechten Winkel kreuzen, lier-
auf die Hautlappen zuriickschlagen, die Rippen blosslegen, die Intesr-
costalmuskeln und die I'ascie durchschneiden, die Pleura und das Diu-
phragma von der hinteren I'liche der Rippen lostrennen uud letztere
durchsigen. Wic hbei vielen Operationen, so war aneh hier die Aus-
fithrung von dem Plane gar schr verschieden. Nachdem ieh dic Kreuz-
schnitte gemaeht hatte wnd die Hautlappen zuriicksehlagen wollte, stiess
ich auf ein Hinderniss. Die llant hing mit der darnnter liegenden Larten
Substanz so dest zusanmmen, dass es Husserst schwicrig war sie in dic
[I5he zu heben, ohue sie zu zerreissen. Nachdem es endlich mit vieler
Miihe gelungen war, kam die harte Substanz zum Vorscliein, welelie die
Rippen und Knorpel bedeekte und diesen Deiden Gebilden das Aussehen
eincr halbverkunselerten, faserigen Knorpelmasse gab. Ieh war einige
Augenblieke in Verlegenheit, auf welehe Weise ich weiter operiren sollte,
wn den Sitz des kranken Knochens oder Knorpels zn exmitteln und selilug
endlich folgenden Weg c¢in: Die halbverknijeherte Masse wurde schiclit-
weise abgetragen, bis sie so ditnn war, dass man duveh sie hindureh und
unter die Rippe, mit der sie verbunden war, eine Sonde bringen konnte.
Sowie die kranken Knorpel und Rippen villig blossgelegt waven, trennte
ich 87 von der 7. und etwas weniger von der 6. Rippe vorsichtiz von
der Pleura und dem Diaphragma, siigte die kranken Knochenstiicke
durch und entfernte sic vermittelst einer scharfen Zange; es wurde hier-
bei keine bedeutende Arterie verletzt. Die Rinder der Wunde, deren
ganze Linge am Ende der Operation 6” und deren Breite 47 betrng,
wurden vereinigt und die am 2. Tage sich einstellende Pleuritis durels
einen reichlichen Aderlass bescitigt.

Der Kranke erliolte sich so rasch, dass er schon in der 2. Wocle
das Bett verlassen konnte. In Iolge tibermiissiger Aunstrengung bildete
sich unter ‘der Wunde tiber der Crist. ilei ein stark eiterndes Erythem,
welches dic Heilung verzigerte; die fistuldse Oeffnung bestand mehrere
Woclien hindurch und es stellten sieh zuweilen leftige Schmerzen ein,
die sich lings der verwundeten Rippen bis zum Riicken crstreckten. Nach
Verlauf von einigen Monaten waren die Schmerzen verschwunden, die
Wunde geheilt und dic Kyifte des Kranken vollstindig wicdergekelirt
{vgl. Knochenhautgeschwiilste im allgemeinen Theil).

Dass aber traumatische Einflisse zwr Bildung eines Rippen-
enchondroms filhren konnen, ist eine unbestreitbare Thatsache. In
5 Fillen wird dasselbe auf ein Trauma zuriickgefiihrt und von diesen
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2mal direct auf Fractura costar. Eine hichst interessante Tllustration
liefert der folgende, von Heyfelder ') publicirte Fall:

Ein 4 jihriger, mittelgrosser Hund erhielt einen Schlag (experi-
mentell ?) auf die linke Seite der Brust, in Folge welches an gleicher
Stelle eine harte Geschwulst entstand. Nach erfolgter Tédtung des
Thieres stellte sich dieselbe als ein 7 Zoll langes 413 Zoll breites,
von der 2.—8. Rippe reichendes Enchondrom heraus. Die Gestalt
desselben ist plattkugelig, seine Oberfliche reich an seichten, halb-
kugelférmigen Hervorragungen, mit einer derben, glatten Membran
itherzogen, seine Consistenz hart elastisch, sein Ausgangspunkt die
Rippen, von denen vier ginzlich zerstort, indess auf der Basis der
Geschwulst Rudimente von spongivser Knochensubstanz zu bemerken
sind.  Der Bau ist ausgesprochen lobulir,

Eine zweite kleinere, 32 Zoll lange, 3 Zoll breite Geschwulst
sass auf der Innenseite derselben Rippen auf, wie die erste, hatte
sich gegen die linke Thoraxhiilfte zu entwickelt und die linke Lunge
und das Herz bedeutend comprimirt. Diesclbe zeigt ebenfalls deut-
liche Knorpelstruktur.

Das iiberwiegend bhiufigerc Auftreten des Rippenenchondroms
hei Mamnern — von 24 Fillen betrafen 19 das minnliche und nur
5 das weibliche Geschlecht — spricht ebenfalls fiir eine traumatische
Entstebung des Rippenenchondroms, indem man sich diese auffallende
Thatsache dadurch crkliren konnte, dass das minnliche Geschlecht
im Allgemeinen mechanischen Insulten jeglicher Art mehr ausge-
setzt ist.

Jedenfalls ist es gerechtfertigt zwei Wege der Entstehung anzu-
nehmen: einen auf einer Disposition beruhenden, welche ihren Grund
in Entwicklungsstorungen des Knochens hat und einen zweiten, rein
localen, durch mechanische Insulte und besonders Fracturen be-
dingten,

2. Acussere Erscheinung und pathologisehe Anatomie.

Das Enchondrom der Rippen ist eine, wie wir oben gesehen
haben, beim minnlichen Geschlecht hiiufiger auftretende Krankheit,
welche meistens erst in spiteren Jahren zur Beobachtung des Arztes
kommt, wenn es bereits schon eine betrichtliche Grisse angenommen
hat. Die grosste Anzahl fillt in die Zeit zwischen dem 30. und
40. Lebensjahr.

Der Sitz ist ein sehr verschiedener. Auffallend ist das Ueber-
wiegen der vorderen Thoraxpartie.

1) Virchow's Archiv 1855. Bd. XIIL.
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Auf der vorderen Brustwand sassen 16, anf der hinteren Brust-
wand sassen -, '

Es lasst sich dies am ehesten durch die Nihe des Knorpels,
iberhaupt aus der ganzen Anlage der Rippen!) erkliren.

Als Notiz ohne weiteren Werth fithrt Fichte ar, dass in den
Fillen, wo das Enchondrom sich auf eine Korperseite beschriinkte,
die linke ganz besonders bevorzugt schien. Fiir das Enchondrom
der Rippen lisst sich dieses nicht bestiitigen, indem von 18 solchen
Geschwiilsten 12 auf der rechten und nur 6 autf der linken Koper-
hiiltte auftraten.

Die Grosse ist cine verschiedene, je nach dem Entwicklungssta-
dium, meistens sind es aber ganz respectable Geschwiilste, welche die
Grisse des Kopfes eines Erwachsenen nnd sogar noch bedeutendere
Dimensionen erreichen konnen. — Oft tiuscht man sich iiber dieselbe,
weil binfig cin Theil der Geschwulst sich nach hinten, gegen die
Brusthohle erstreckt und daher der Untersuchung cntgeht.

Diec Form ist, wie iiberhaupt beim Enchondrom, kugelig oder
halbkugelig, ungleichmissig, in Folge der mehr oder weniger hieke-
rigen Oberfliche, welche durch einzelne, meist dureh seichte Ein-
schnitte getrennte Knollen oder Lappen, durch welche die lobulire
Anlage sich verriith, gebildet wird, und selbst in den Fillen, in wel-
chen scheinbar nur noch eine Cyste da ist, finden sich meistens noch
einzelne, weniger degenerirte Knoten.

Die Consistenz ist, je nach dem Entwicklungsstadium, natiirlich
eine sehr verschiedene. Bei reinen Enchondromen ist sie fest und
hart, fast wie Knochen, jedoch elastischer anzufiihlen, leicht zu ver-
wechseln mit Fibromen. Anderemal ist sie an verschiedenen Theilen
des Enchondroms verschieden, theils fest, theils weich, fluetuirend
und wenn die Erweichung weit vorgeschritten ist und die ganze Ge-
schwulst nur noch aus einer Cyste besteht, erscheint diese zwar prall
gespannt, bei Druck jedoch filhlt man deutliche Fluetuation und so-
gar formliches Wellenschlagen. So ist das Bild cin so verschiede-
nes, dass es in einen einheitlichen Rahmen nicht gefasst werden kann.

Meistens ist das Rippenenchondrom gegen seine Umgebung scharf
abgegrenzt und sitzt mit seiner Basis fest anf, doch kommt es auch
vor, dass es nur mit einem kleinen Theil, sozusagen nur mit einem
Stiel mit dem Mutterboden zusammenhingt und dadurch beweglich
erscheint. Oft bewegen sich die afficirten Rippen bei Bewegungen
mit, wodurch sein Sitz deutlicher wird.

1) 8. Kélliker, Entwicklungsgeschichte 1579. S, 410. u. S. 30. 1. Theil.
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Die dussere Haut ist meistens tiber der Geschwulst verschieh-
lich, unversehrt, aber verdiinnt und zeigt oft starke Venennetze.

Die Brustdrlise ist in den hiufigeren Fillen, in welchen das
Enchondrom vorne am Thorax sitzt, frei, aber zur Seite geschoben,
sie reitet auf der Geschwulst. Doch kamn sic aueh mit in den pathi-
schen Process hineingezogen werden.

14, Fall.  Enchondrome myxomatodes, dffection der Brustdriise.

Bei einer 35 jihr., sehr zart gebauten Dame zeigte sieh vor 8 Jahren
reehts vom Sternum ungefihr in der Hihe des 7. Rippenkorpels eine
haselnussgrosse Geschwulst, die allmiihlich waclisend sieli weiter nacl ohen
erstreckte und bis zum unteren Rande der Mamma gereicht haben soll,
olme jedoch diese in Mitleidenschaft gezogen zn haben. Anf den Rippen
sass sie fest auf, die llant licss sich itber ihr verschieben, Einige Monate
nach der Ixstirpation dieser Geschiwulst, welehe in der Provinz gemaclit
wurde, zeigten sich in der Narbe kleine, harte Knoten, welehe erweichiten
und dann entweder von selbt aufbrachen oder durel Kunsthiilfe geitinet
werden mussten, wonach cine klebrige Masse entleert worden sein soll.
Spiter entstanden andere Nnoten, welche nicht mehr den Erweichungs-
process durchmachten, sondern allmililich weiterwuchsen. Diei dem Ein-
tritte der Kranken in den Spital reichte dic (leschwulst nach oben bis
wur 4. Rippe, nach auwssen bis hart an dic Brustwarze, nach unten bis
zur 10, Rippe und nach innen bis etwas iiber die Mittellinie des Thorax.
Die Narbe der ersten Operation, welehe sehriige von anssen oben nach
innen unten iiber die Geschwulst verlief, theilte diese in zwei ungleiche
Hilften; was nach innen von ilw lag, war mit degenerirter, adlirirter
Haut iiberzogen; vou der anderen Hitlfte war der untere Theil ganz mit
gesunder Hant bedeckt. In der Tiefe, wo dic Gesehwulst ganz adbirent
war, fithlte sic sich schr hart an; an dem oberen Theile, der sich cin
Geringes hin- und herschichen liess, befanden sich mehrere Tuberkel,
iiber denen die Haut durchscheinend war und die cine leichte Fluctuation
zeigten. An zwei Stellen war die Haut durchbrochen und aus den Qefi-
nungen liess sich eine diinne, gallertige Masse ausdriicken. Dieselbe
Masse entleerte sich bei der Operation, als das Messer zufillig einige
der flnctuirenden Tuherkel ansehnitt. Es war iibrigens unmoglieh das
Uehel rein zu exstirpiren, da es sich in der Mitte weit in die Tiefe fort-
setzte; die Knorpel an zwel Rippen schienen nicht mehr vorhanden und
von der weichen Masse zerstort zu sein. Ein weiteres Vordringen war
bei der Gefalr der Evdfinung des darunterliegenden serdsen Sackes un-
statthaft, es wurde deshalb dic Geschiwulst flach resecirt und die Fliche
mit Charpie bedeckt. Bei der Operation ergab es sich ferner, dass die
Brustdriise grisstentheils gesund war, also zuriickgelassen werden konnte,
nur das nach innen und unten selende Segment war in den pathischen
Process hineingezogen, der, wahrscheinlich von den Rippen ausgehend,
sich so weit nach oben aunsgebreitet hatte.

Die Untersuchung der Geeschwulst zeigt den nnteren, von den Rippen
resecirten Theil von weissem, festgallertigem Ansschen. Diese Partien




waren ithrigens dureh fibrése Septa, welehe aus Fasern bestanden, in viele
cinzelne Zellen von Erbsengrisse getheilt, in denen die feste Gallerte
lag. Die letztere zeigte, unter dem Mikroskop untersucht, durchweg die
Structur des Knorpels, so dass man dicsen 'Theil der Geschwulst okue
Weiteres fiir ein Enchondrom erkliren kounte. Ueber den so entarteten
Partien war iibrigens die Haut vollstindig gesund und verschiebbar. Der
obere Theil der Gesehwulst, der dem resecirten Theil der Mamma und
ihrer Umgebnng entspracl, bot ein wesentlich verfindertes Aussehen. In
einer ziemlich grossen Strecke liess sich zwar die Haut von ihr abpri-
pariren, in der Mitte jedoch war sie an der Unterlage vollstindig ange-
lothet.  Fithrte man hier einen Schnitt durch die Geschwulst, so &ffuete
man mehrere Kammeirn, aus denen gallertige Masse ausflogss, Die Winde
dieser Alveolen, welche aus festem Fasergewebe bestanden, waren zwar
nur y—1"" diek, aber so fest und steif, dass sie nach Entleerung ilres
[nbaltes nicht zusammenfielen, sondern klafften, so dass der Durchselmitt
cie areoliive Oberfliche crhielt.  Zwischen dicsen vielen Kammern, von
denen cinige wenige mitelnander communicirten, lagen zuweilen kleine
Koruer festen, nieht faserigen Gewebes, die ans einer grossen Menge
von Mutterzeilen mit eingeschlossenen Tocliterzellen bestanden, welehe
go dicht ancinander lagen, dass nur wenig hyaline Intercellularsubstanz
zwiselien den ecinzelnen Zellen sich vorfand.  Vom Gewebe der Brust-
driise war keine Spur mehr vorhanden.

Dic Beurtheilung der Geschwulst ist cine sehy schiwicrige und melhirere
competente thhm]u, denen ich sic zeigte, variirten ganz in ihren An-
sichten.  Mir scheint kein Zweifel obzuw altw, dass dic erste Geschwnlst,
welehe von den Rippen ausging und in der Provinz exstirpirt Wmde,
ein Enchendrom war, da der untel\tc Theil des jetst exstirpirten Reci-
divs vollstindig die Structur dieses Aftergebildes zeigt und deshalb als
solches betrachtet werden mugs. s fragt sich nur, ob der vielkammerize
obere Theil der Greschiwnlst, der mit den Nachbargebilden verwachsen
war und sich in dic Brustdriise hinein erstreckte, so dass er aus der
Substanz derselben losgetrennt werden musste, aus dem Knorpelgewebe
entstehen kounte? Dass Enehondrome aufbrechen kéunen, ist bekannt,
ebenso, dass sie zuweilen erweichen. s wirden dann die Wande del
Alveolen von den (ibrdsen Septa in der Knorpelgeschwulst Lerriihren
uund die in ihnen enthaltene fliissige Gallerte erweichte Knorpelmasse
scing aber Lkein Enchondrom ist im Stande von dem primir befallenen
(x@hllde aus die Naclhbargebilde in den pathischen Proeess hineinzuziehen
und unter seine lmtnhmmghelt zu bringen.  Wir lhatten jedoch bei der
Operation dentlich beobachten kénnen, dass die exstirpirte Geschwulst
nicht etwa nur den Rippenknorpeln angelitrte uud die Nachbargebilde
vor sich her getricben hatte, sondern d(i.as sic iiberall mit der Lm%buno
fest verwaehsen war und dass ein Theil der Mamma chenfalls degenerirt
war und entfernt werden musste. Wiirden wir diese Fihigkeit, dlc Nach-
bargebilde in sein Gewebe hintiberzuziehen, welches eine del charakte-
ustlsehen Eigenschaften des Carcinoms ist, dem Enchondrom zuoeatehen,
s0 wiirde der Begriff dieser (Jesclmulatfmm ganz verwischt sein. Das
Enchondrom ist es aber gerade, welches am hauﬁgsten die Combination
mit anderen, sogannten bésartigen Geschiwiilsten eingelit,
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Die Heilung der Operationswunde kam hier iibrigens nicht voll-
stiindig zu Stande, indem sich zwar Granulationen in der Hihle bildeten,
aber die Abstossung gallertiger Fetzen aus der Tiefe in sehr bedeuten-
dem Maasse stattfand, so dass sich in der Wunde ein Trichter bildete,
aus dessen Tiefe man schliessen konnte, dass das Aftergebilde auch nach
innen, in die Brusthohle, sich fort erstrecken miisse, da sonst bei der
Tiefe der Hohle nothwendig cine Perforation des Pleurasackes hitte ein-
treten miissen. IDieser Hohltrichter hatte sich 8 Wochen nach der Ope-
ration noch nicht ausgefiillt und da die Patientin dringend wiinsehte in
ihre Hauslichkeit zuriickzukehren, so wurde sie aus der Anstalt entlassen.

Das Verhalten der Pleura ist ein verschiedencs. Nach Bill-
roth ist sic hinter den Neoplasmen der Rippen nicht nur nicht
verdickt, sondern eher verdiinnt. Nach Heinecke!) ziehen Neu-
bildungen, welche von den Rippen ausgehen, schr bald die Pleura
in Mitleidenschaft. Letzteres kommt beim Enchondrom vor, doch
kann sie auch ecinfach nur mit der dieses umbhiillenden Bindegewebs-
haut zu einer Schwarte verwachsen sein, also ein pleuritisches Pro-
dukt darstellen.

Die Structur des Rippencnchondroms ist, wie diejenige des En-
chondroms tiberhaupt, eine sehr mwannigfaltige und Uebergiinge so-
wohl von einer Knorpelart zur anderen, als auch zu anderen Ge-
webstypen sehr hiufige Erscheinungen. Eine haufige, sehr suspecte
Form ist das Gallertenchondrom.

15. Fall.  Gallerthnorpel-Enchondrom.

Ein kriftiger, von gesunden Eltern abstammender 35 jahriger Mann,
der friher nie von einer Krankheit befallen gewesen war, bemerkte
seit 5 Jahrcn ohne bekannte Ursache eine sehmerzloge » verschiebbare
Geschwulst von Haselnussgrisse in der rechten Brustgegend. Vier Jahre
lang war der Tumor stationir geblieben, aber seit ¢ Monaten war der-
selbe selmell grisser und ziemliel schmerzhaft geworden. Bei seiner
Aufnalime in das Hospital St. Lonis zeigte sich am oberen, inneren Theil
der Brustdriisengegend, nach innen von der Brustwarze, eine hiihnerei-
grosse, ungleichmissig geformte, von normaler, leieht verschicbbarer Haut
bedeckte, harte, auf der Oberfliche sich hickerig anfithlende, bei Druck
nicht schmeyzhafte, aber zeitweilig spontan schmerzende Geschwulst,
deren Husserer Theil auf der unterliegenden Fliche beweglich, deren
innerer unbeweglich war. Bei Bewegungsversuchen empfand die Hand
das Gefiibl, als wenn zwei harte Kérper sich rieben; contrahirte sich
der M. pectoralis maj. kriftig, so liess sich die Geschwulst gar nicht
bewegen.

Bei der Esxstirpation drang man mittelst zwei halbmondférmigen
Hautschnitten zum M. pectoralis maj., unter welchem die Geschwulst lag:

1) Compendium der Operations- und Verbandiehre Erlangen 1872.




sie hing mit dem Perichondrium des Knorpels der 5. Rippe und mit der
Aponeurose der Intercostalmuskeln fest zusammen. Die Lisung von dieser
Unterlage war mit grossen Schwierigkeiten verbunden und erheischte
die Entfernung eines Theils des Perichondriums, welches dem Tumor
als Ausgangspunkt diente, dagegen zeigte sich der Knorpel selbst frei.
Nuch aussen stand die Geschwulst mit den Fasern des M. pectoral. maj.
in Verbindung, so dass sie von diesem mit dem Messer getrenut werden
musste. Nachdem einige Ligaturen angelegt worden waren, wurden, um
die Flichenblutung zu stillen, Charpichiuschehen in die Wundhihle ge-
legt und die Wundriinder dureh Heftpflasterstreifen einander genihert. Den
folgenden Tag trat eine Pleuritis ein, welcher Pat. 2 Tage spiter erlag.

Die Achseldriisen waren nicht geschwollen.

Bel der Scetion fand man die ganze rechte Pleurahishle mit eiterigem
Lxsndat erfitilt.  An der inneren Thoraxwand, entsprechend der Husseren
Wunde, liess sich etwas Besonderes nicht nachweisen.

Der exstirpirtc Tumor hing mit der Brustdriise nur dureh lockeres
Zellgewebe zusammen. Auf seiner Oberfliiche zeigte er 3—4 harte Buekel,
auf sciner inneren Seite war er ebener und von einigen mitgenommenen
Fasern das M. pectoral. Ledeckt. An der Stelle, wo er auf der Rippe
festsass, bemerkte man auch eluen kleinen, knochenharten Kern.

Auf dem Durehschnitt zeigte sieh ein weiss-rithliches Gewebe mit
cinigen rothen Punkten. Schabte man mit dem Messer anf der Schnitt-
Hiche, so erhielt man einen milehartigen Saft, dhulich dem Krebssaft.

Die von Broca vorgenommene mikroskopische Untersnchung gab
keinen genauen Aufschluss wund wachte nur wahrscheinlieh, dass Knorpel-
gewebe urspiingliel vorhanden, aber bereits Uminderungen eingegangen
war, indem die Zellen nicht sehr bestimmt waren, ohne dass sich deut-
liche bosartige Charaktere auffinden liessen.

Vou grosster, besonders prognostischer Bedeutung sind die nach
hinten resp. vorne, gegen die Pleurahthle prominirenden Rippen-
enchondrome. Sechuh scheint zwar dies als Regel anzunehmen: , An
den Rippen erscheinen sie als festsitzende bis faustgrosse Geschwiilste,
welche chensoweit nach einwiirts, als nach aussen dringen, ein Um-
stand, der zur Operation wenig einladend ist. Es kommen aber
Fille vor,-welche sowohl nur nach aussen resp. vorne oder hinten,
als auch nur nach innen d. h. gegen die Pleurahthle hin sich er-
strecken, was mit den heutigen Anschauungen iiber die Entwicklung
des Enchondroms vollstiindig ibereinstimmt,

Nicht minder wichtig sind dic Metastasen, sowohl die eigent-
lichen, als auch die Fihigkeit per coutinuitatem ct contiguitatem zn
inficiren.

3, Symptome und Verlauf,

Die Symptome des Rippenenchondroms sind im Anfing nichs
prignant, es fehlen acute Erscheinungen. Meistens kommen die
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Kranken zum Arzte, wenn die Geschwulst schon eine betriichtliche
Grogse erreicht hat und dadurch beschwerlich wird und in der Ar-
beit hindert,

Die Schmerzhaftighkeit ist sehr verschieden, fehlt manchmal ganz-
lich, zuweilen tritt sie erst im weiteren Verlauf ein und mitunter
sind schon von Anfang an heftige Schmerzen vorhanden. Das Enchon-
drom besitzt selbst keine Nerven; dic Schmerzen entstehen durch
Druck auf benachbarte Nervenbahnen, Sie treten meistens spontan
anf, werden gewthnlich durch Druck auf dic Geschwaulst nicht hep-
vorgebracht,

Das Wachsthum ist ein langsames, iiber Monate und Jahre sich
erstfeckendes, indem dic Geschwulst entweder stetig zunimmt, oder
aber cine Zeit lang stationir bleibt, um dann auf cinmal, oft ohne
bekannte Ursache, hiufig jedoch in Folge vou, sei es zutilligen (Stoss,
Schlag), sei es absichtlichen Lisionen (Einrcibungen, Puauctionen, In-
cisionen) stark zu wachsen. Denn im Gegensatz zu Fic hte, welcher
die Reactionslosigkeit des Enchondroms Lervorhebt, so dass selbst
die stirksten Misshandlungen mit reizenden Pflastern wnd Salben
ohne Wirkung bleiben, ja sogar ticfe Einschnitte ganz oder mit Hinter-
lassung eines kleinen Hautgeschwiires ohne Reaction heilen, verdient
die Ansicht von Scholz: saepissime enchondroma maxima lentitate
decwrrit, ut fere non, nisi quam tumor vulneratus sit, rapidius ercseat,
weit mehr Beachtung. Es liegt gewiss auf der Hand, dass mecha-
nische Insulte, welche ja den Grund zur Entwicklung des Enchon-
droms bilden konnen, in dem schon entwickelten den bereits ange-
regten Bildungstrieb der Zellen verstirken und zu einem rascheren
Zerfall der Geschwulst fithren miissen. :

In 15 Fillen ist die Dauer entweder bis zum spontan eingetre-
tenen Tod oder his zur Operation ') angegeben und betrug

1 Jahr und darunter in 3 Fallen
3 Jahre . 2,

1 » 2 2 B

5 n n 2 ”

6 n s 2 n

s ., . 1 Fall
2, PR S
35 n k 1 "
mehrere Jalire I

15 Fille

1) Letatere reprisentiren zwar nicht die normale Dauer, sind aber immerhin
beweisend fir den langsamen Verlauf.
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Von den drei Fillen, in welchen die Dauer ein Jahr und weniger
betrug, wuorden zwei durch Operation geheilt d. h. die Dauer kiinst-
lich abgekiirat.

Im weiteren Verlanfe fithrt das Rippenenchondrom meistens zu
Metamorphosen und Combinationen, wodurch derselbe abgekiirt wird.
Eine der hiufigsten Formen der Metamorphose ist die Erweichung,

16. Fall.  Fuserknorpeliges Enchondrom, Erweichung.

Der Fall betrifft einen alten Ierrn mit Enchondrom der Rippen und
des Brustbeines, bei dem sich ziemlich genaun die Verinderungen ver-
folgen liessen, welche das Gewcbe von ganz hartem Knorpel bis zu einer
syrupsdicken, gelatingsen Fliissigkeit durchgemaeht batte. An den Stellen,
an welchen reiner Knorpel vorhanden war, lag dieser in kleinen Nestern
conglomerirt: die Faserknorpeln, welehe dieselben einschlossen, waren
von ausserordentlicher Stiirke nnd Diehtigkeit. Der Knorpel selbst zeigte
die gewdhnliche Structur; eine Masse grisscrer nund kleinerer Zellen, in
deren grisster Anzahl eine endogence Zellenbildung wahrzunehmen war und
welche durch eine feste Intercellularsubstanz verbunden waren. TLetstere
war jedoch nicht, wie gewdhnlich, structurlos, sondern zeigte eine grosse
Menge feiner, parallel laufender Streifen oder Fasern. An anderen Stellen
nun, welehe sehon etwas erweicht waren und an denen man mit blossem
Auge keinen Knorpel mehr erkennen konnte, waren die Faserkapseln
noch vollstindig erhalten; die von ihnen eingeschlossene feste Gallerte
zeigte auch noch einen feinfaserigen Bau; statt der cinfachen kernhaltigen
Zellen zwischen den Fasern aber befanden sich hier Zellen, dic entwe-
der die ersten Veriinderungen in der fettigen Metamorphose zeigten oder
die schon ganz zu Fettaggregatkugeln umgewandelt waren. Dass die
Intercellularsubstanz noch ziemlich fest war, ersah man daraus, dass zu-
weilen durch den Druck des Deckplittchens die fettig entarteten Zellen
herausgepresst waren und man nun an ibrer Stelle leere Liicken be-
merkte. Wie die Intercellularsubstanz selbst erweicht, ist mir nicht recht
klar, geworden; sie war zwar getriibt und man sah an einigen Stellen
auch kleine Fettmolekule; ob diese aber nicht von entarteten, aufgeldsten
Zellen herriihrten, kann ich nicht entscheiden. An den am meisten er-
weichten Punkten endlich lag an der Innenwand der Faserkapseln noch
cine ziemlich michtige Schicht von dem eben beschriebenen metamor-
phosirten Knorpelgewebe; der innerste Raum der Kapseln war aber nicht
mehr von'fester Substanz ausgefiillt, sondern von einer syrupsdicken,
fadenzielienden Fliissigkeit, in der man ausser einigen Blutksrperchen nur
c¢inzelne Fettmoleknle und Fettaggregatkugeln erkennen konnte. Waren
mehrere nebeneinanderliegende Faserkapseln quer durehschnitten, so lief
natiirlich nach einiger Zeit die Fliissiglkeit aus und das zuriickbleibende
feste (fewebe erhielt dadurch cinige Aehnlichkeit mit dem alveolaren,
nur dass die Winde verhiiltnissmassig stark und die Liicken klein waren.

17. Fall.  Dlcerirtes Enchondrom.

Der Krapke hatte sich vor mehreren Jahren die linke 6. Rippe go-
brochen. Seit dieser Zeit bemerkte er die Entwicklung der Gesehwulst;



wahrscheinlich entstand diese in Folge der Fractur. Die Geschwulst
wuchs langsam und erstrockte sich nach und nach von der 7. Rippe bis
zum linken Hypochondrium, im Umfange des Kopfes eines Trwachsenen.
Sie war lappig, stellenweise sehr hart, an anderen Stellen weich, fast
fluctuirend, nahm die ganze vordere Scite des Thorax ein und zeigte an
der hervorragendsten Stelle eine ausgebreitete Ulceration, welche in eine
weite Cyste filirte. Das Wachsthum war namentlich in den letzten
6 Monaten rapid und es zeigten sich in dieser Zeit auch heftige Schmerzen.
Die Respiration erstreckte sich nicht mehr nach dieser Scite und im unteren
Theil des Thorax war eine Dimpfung des Percussionstones. Der Tod
trat 3 Wochen nach dem Aufbruch der Geschwulst ein. Seit diesem
entleerte sieh tiglich aus der gebildeten T'asche eine gelbliche, faden-
ziehende Iliissigkeit.

Bei der Seetion zeigte sich, dass der Tumor mchrere Rippen zer-
stort batte. Dic Lunge war znriickgedriingt, atrophiscl, hart und nicht
mehr lufthaltig, ein betrichtlicher plenritischer Erguss war auf dieser
Seite vorhanden und es hatte die Geschwulst das Zwerchfell hernienartig
gegen das Abdomen vorgestiilpt.

Der Tumor war zum Theil aus Cysten znsammengesetzt, deren Wan-
dungen 53— Mm. dick waren, welehe eine gelblich-weisse TFliissigkeit
von honigihnlicher Consistenz und Anssclien enthielten, zum Theil ans
narbigem und gelapptem Ciewebe, stellenweise von gelblich-weisser, stel-
lenweise von milehweisser Farbe, das sehon fiir das unbewaffnete Auge
den Charakter von weichem Knorpel darbot.

Die mikroskopische Untersucliung von Lebert crgab unzweideutig
den Charakter Lknorpeligen Gewebes. Die Zwischensubstanz war blass
und homogen, fast keine Knorpelzellen, dagegen viele Zellen von ge-
wohnlicher Grosse, derem Kerne schr unregelmissig, rund waven oder
kleine Ausliufer zeigten. Die Wandung der Cysten hatte die gleiche
Structur, il Inhalt zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung Mole-
cularksrner und Detritus von entarteten und unkenntlichen Kernen und
Zellen.

Das Enchondrom der Rippen fiihrt, sich selbst tiberlassen, stets
zum Tode und zwar tritt dieser um so frither ein, je grosser und je
nmebr zum Zerfall geneigt die Geschwulst ist. Spoutanheilung ist
bis jetzt nicht beobachtet worden; sie liesse sich nur dann denken,
wenn der gauze Tumor petrificiren oder ossificiren wiirde, allein dies
kommt beim Enchondrom nicht vor.

Sitzt das Enchondrom in der Nilic des hinteren Endes der Rippen,
was zugleich der Vermuthung auf Entwicklungsstorungen in der ersten
Bildung derselben Raum gibt — die Ossification der Rippen geht von
eincm Knochenkern iu_jeder Rippe aus, der sich rasch unach beiden
Seiten hin ausbreitet —, so kann es gegen die Wirbelséule und in diese
hincin wuchern und Erscheinungen von Seite des Riickenmarkes her-
vorrufen.
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18. Fall. Enchondrom der Rippen und der Wirbelsiule.

Das Enckondrom entsprang von den Kiopfchen der Rippen und er-
streckte sich durch die Foramina intervertebralia in den Wirbelkanal,
wo es weiter wuchs, das Riickenmark comprimirte und dadureh Paralyse
der Beckenorgane und der unteren Extremititen bewirkte.

19. Fall.  Enchondrom der Rippen und der Wirbelsiule.

Honicke, 15 Jahre alter Knabe, wurde 4 Woechen vor seiner am
15. December 1868 erfolgten Aufnahme von einem Wagenrade umge-
rissen und fiel dabei mit dem Kreuz auf einen Steinhaufen. Er fiihlte
heftigen Schmerz, kounte anfangs nicht gehen und war besinnungslos.
Diese Erscheinungen verloren sich. Am 1. December bekam er Kribbeln
und das Gefithl von Eingeschlafensein an den Fiissen; er arbeitete noch
fort, bekam aber Frésteln und rechtseitiges Bruststechen. Am 2. Dee.
hatte er unter epileptiformen Kriimpfen einen reichlichen Blutauswurf.
Die Anfille wiederholen sich oft, Schwindelgefiih]l und Ballen der Faust
kiindet sie an. Mit ihnen ist alle Beweglichkeit der unteren Extremitiiten,
sowie das Gefiihl daselbst verschwunden. Bei der Aufnahme bestelit die
vollkommenc Lihmung noch, es kinnen nur passive Bewegungen aus-
gefilhrt werden und nur auf starke Reize folgen Reflexerscheinungen.
Der Harn reagirt saver. Am 24. December erfolgte zum ersten Male
unwillkiirlicher Abgang von Stulll. Am 31. December hatte Patient
ca. 50 Anfalle, die bis 5 Minuten dauerten und tonisch- clonisch waren.
Am 13. Januar die Anisthesiegrenze bis zum Proc. xiph. aufgestiegen,
es erfolgen hitufige Erectionen des Penis, und die cine Zeitlang vorhan-
dene Blasenlihmung hért auf, Am 17. Februar wird in der I1he der
6.—S8. Rippe ein Tumor, der dicht der rechten Seite der Wirbelsiule
anliegt, fiihlbar. Am 3. Mirz allgemeine Contraction der Flexoren der
oberen Lxtremitéit; beginnender Decubitus. Der letztere wird immer
grosser, die Temperatur ist bestindig erhoht (bis 40,4%), der Puls nie
unter 100 Schligen. Der Harn wird alkalisch; auf den Brustdecken
stellt sich grosse Hyperiisthesie ein. Gegen das Ende befindet sich Pat.
in ganz sopordsem Zustande. Tod am 25. April 1869.

Bei der Section erwies sich der oben erwihnte Tumor als ein 6 Cm.
langes, 4 Cm. breites Enchondrom, welches nach aussen von ciner theils
ganz harten, .theils pergamentartigen Knochenrinde umgeben und von
gleichartigen Blittern durchsetzt ist; das Innere besteht aus einer ziem-
iech weichen Masse, die zahlreiche, bluthaltige Cysten enthilt. Beim
Durchsiigen der 7. Rippe und Oeffnen des Wirbelkanales stellt sich her-
aus, dass die Geschwulst von der Rippe ausgeht, die hintere und rechte
Wand des Wirbelkanales durchbrochen hat und mit der Husseren Flicle
der Dura mater in inniger Verwachsung steht; sie ragt !» Om. in das
Innere des Kanals hinein. Die Innenseite der Dura mater ist nicht
wesentlich veriindert, das Riickenmark zur Seite gedriingt und in einer
Linge von 4 Cm. erweicht; sein Umfang ist nicht wesentlich verkleinert.

Einige, nicht constantc Symptome verdienen noch eine kurze
Erwihnung, da sie progunostisch von Bedeuntung sein kinnen.
Schlipfer, Rippen-Enchondromn, )
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In einem Fall war die betroffene Thoraxpartie sichtlich einge-
driickt.

Ferner fand sich einigemale Dimpfung auf der erkrankten Seite
des Thorax, welche durch das gegen die Pleurahshle prominirende
Enchondrom erzeugt wurde. Zugleich mit dieser kann auch die Re-
spiration durch Compression der Lunge aufgehoben sein und pleuri-
tisches Reiben gehort werden.

Husten, Dyspnoe, pleuritische Schmerzen, Cyanose sind einige-
mal angegeben und beruhen entweder auf der Prominenz der Ge-
schwulst in das Cavum pleurae oder sind auf Embolien und Infarcte
zurtickzufiihren, wobei gewshnlich auch noch blutige Sputa vor-
kommen,

4. Diagnose.

Die individuelle Verschiedenbeit des Rippenenchondroms bringt
es mit sich, dass eine einheitliche, fir alle Fille Passende Diagnose
nicht leicht moglich ist. Die von Fichte fir das Knochenenchon-
drom im Allgemeinen aufgestellite Diagnose, wonach auf diese Neu-
bildung geschlossen werden darf bei Knochengeschwiilsten von rund-
licher oder auch unregelmissig hockeriger und gelappter Form, von
fester, elastischer Consistenz, welche sich besonders im jugendlichen
Alter entwickeln, bei sonst gesunden Individuen auftreten und auch
im Verlauf die Gesammtconstitution nicht beeintriichtigen, schmerzlos
sind und die benachbarten Theile nicht afficiren, ist nach den neueren
Erfahrungen auch fiir das Enchondrom der Rippen nicht mehr zu-
treffend.

Der Sitz der Geschwulst ist wohl in den meisten Fillen nachzu-
weisen, doch kommen Fille vor, in welchen der Nachweis des Zu-
sammenhanges mit den Rippen oder umgekehrt susserst schwierig ist.

Die Consistenz ist nur bei den reinen Formen maassgebend und
diese sind selten.

Die Grosse ist meistens frappant und kommt keiner anderen von
den Rippen ausgehenden Neubildung zu, mit Ausnabme des Sarkoms.

Die Schmerzhattigkeit ist jedoch absolut nicht beweiskriftig ;
sie kann fehlen, aber auch schon recht friihzeitig auftreten.

Der langsame Verlauf ist bei den nicht combinirten Formen
Regel.

Das Alter dagegen entscheidet nicht, da sowohl Carcinom als
Sarkom in dieser Lehensperiode auftreten konnen.

Ebenso ist nach den Untersuchungen von Virchow kaum mehr
zweifelhaft, dass in den meisten Fillen das Enchondrom sich gerade
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bei sonstnicht gesunden Individuen entwickelt; denn die Wachs-
thumsstorungen, auf welche dasselbe zuriickgefiihrt wird, beruhen
eben auf chronischen Allgemeinerkrankungen, Constitutionsanomas-
lien, wie z. B.: Rhachitis, Scrophulose, Syphilis. Und seitdem die
Fihigkeit des Enchondroms die Nachbargehilde unter seine Bot-
missigkeit zu bringen und sich durch Embolie im Korper zu ver-
breiten, nachgewiesen wurde, ist auch der schone Traum von der
Gutartigkeit dahin.

Auch C. 0. Weber und Bardeleben halten die Diagnose intra
vitam fiir schr schwicrig und ersterer macht darauf aunfmerksam, dass
sic noch auf dem Secirtisch und sogar unter dem Mikroskop zwei-
felhaft sein und zu Controversen selbst der bewahrtesten Autoren
fithren konne.

Man bat zur Sicherstellung der Diagnose die Explorativpunction
und die probatorische Incision vorgesehlagen, Manipulationen, von
denen entschieden abzurathen ist, sofern man nicht in der Lage sich
befindet die Totalexstirpation in kiirzester Zeit ihnen folgen zu lassen.
Richet?") fithrt einen Fall an, in welchem ein Enchondroma scapulae
nach einer Explorativpunction nicht nur rapid wuchs, sondern auch
sebr schmerzhaft wurde. Mehr aber noch, als dies, ist der rasche
Zerfall und die dadurch bedingte Verschleppung von Enchondrom-
partikeln durch die Bluthahnen zu befiirchten.

Weniger schwierig als eine fiir alle Fille passende allgemeine
Diagnose, ist die Differentialdiagnose, die Diagnose per exclusionem
im concreten Falle.

Es kommen am Brustkorb verschiedene Geschwiilste und Neu-
bildungen vor, welche Veranlassung zur Verwechslung mit Enchon-
drom geben kénnen,

Exostosen. Von den Exostosen unterscheidet sich das Enchon-
drom durch seine Grisse, seine Consistenz und seine Oberflache,
welche bei ersterer mehr glatt, bei letzterem mehr hockerig und ge-
lappt ist. Auch geht die Exostose meistens allmihlich in die Kno-
chensubstanz tiber, wihrend das Enchondrom sich schirfer abgrenzt,
gleichsam mit seinem Husseren Rand nach innen umrollt.

Aneurysmen. Das Fehlen von Pulsation, von Geriiuschen
und von Anomalien im Gefdsssystem wird das Enchondrom unter-
scheiden lassen, doch kommen nach K6nig?) Aneurysmen der Aorta
vor, welche nach Erodirung der Riickenwirbel und Usur der Wirbel-

1) Gaz. des hopit. No. 95. 1853.
2) Lehrbuch der Chirurgie.
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enden der entsprechenden Rippen als fluctuirende Geschwiilste unter
den Riickenmuskeln zum Vorschein kommen, bei welchen die ge-
nannten Merkmale des Aneurysma fehlen. Ein genaues Abwigen
der Anamnese und der iibrigen Erscheinungen wird vor einer Ver-
wechslung schiitzen.

Abscesse werden durch die Anamnese und ihr ganzes Auf-
treten ausgeschlossen werden konnen.

Lipome werden keine diagnostischen Schwierigkeiten bereiten.

Fibrome konnen durch ihre Grosse und besonders in ihren
Combinationsverhiiltnissen tiuschen.

Hier wird der Nachweis des Ursprunges von den Rippen maass-
gebend sein, da Fibrome an diesen Husserst selten sind. Demar-
quay beschreibt zwar zwei solche Fille, doch sind sie mikroskopisch
nicht iiber allen Zweifel erhaben.

Sarkome. Von diesen ist das Enchondrom schon wegen der
Hiufigkeit der Combination beider schwierig zu differenziren. Beide
treten mehr in jiingeren Jahren auf, beide haben mitunter ein rapi-
des Wachsthum und auch histogenetisch haben sie viele Aehnlichkeit
miteinander, indem, nach Liicke 1), das faserkuorpelige Enchondrom
den Uebergang zum Sarkom vermittelt. Hicr, wie in keinem an-
deren Falle, entscheidet das individuelle Verhalten der Geschwulst.

20. Fall. Enchondrom oder Sarkom.

Coroy, 30 Jahre alt, kriftiger Mann, bemerkte vor ¢ Jahren auf
der linken Seite des Brustkastens eine kleine Geschwulst, welche seiner
Angabe nach in der Gegend der 9. Rippe und ohne irgend eine voraus-
gegangene mechanische Verletzung sich entwickelte.  Sie war anfangs
hart, wurde aber spiter, als sie an Umfang zunahm, etwas weicher, war
jedoch an keiner Stelle ganz weich. Als ich den Kranken zum ersten
Mal sah, war die Geschwulst ungefiihr 1—2" hoch und bedeckte die
7.—10. Rippe; ihr innerer oder vorderer Rand entsprach den Knorpeln
dieser Rippen. Sie war weder missfarbig noch schmerzhaft und wenn
man sie bewegte wurde die 9. Rippe viel mehr als alle iibrigen von
dieser Bewegung afficirt. Da der Kranke unter allen Umstinden von
der Geschwulst befreit sein wollte ; 80 nahm ich keinen Anstand die
Operation zu unternehmen und schritt zu derselben am 27, Marz 1837. -
Nachdem ich zuerst einen Lingsschnitt, der oben und unten 17 weit
iiber die Geschwulst hinausragte, gemacht batte, durchschnitt ich auf der
rechten Seite der Wunde die Weichtheile in transversaler Richtung, so
dass beide Schnitte cinen rechten Winkel bildeten.

Ich trennte hierauf den M. obliq. ext. los und suchte die Geschwulst
in ihrer ganzen Peripherie blosszulegen, was aber durch die starken Con-

1) Litcke, Geschwilste,
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tractionen des genannten Muskels sehr -erschwert wurde. An dem iusseren
oder linken Wundrande fand ich, selbst nachdem ich diesen Rand ganz
durchsehnitten hatte, durch die Contractionen des M. latissim. dorsi noch
bedeutendere Schwierigkeiten. Der Kranke litt, als die Muskeln durch-
schnitten wurden, ungemein. Ich iiberzeugte mich nun durch eine sorg-
filtige Untersuchung, dass die Geschwulst urspriinglich in der 9. Rippe
entstanden war und mit der 7., §. und t0. aur schwach adhirirte.

Nachdem ich die Geschwulst von den genannten Rippen getrennt
hatte und sie nur noch mit der 9. zusammenhing, war ich einige Augen-
blicke unsehliissig, ob ich zuerst die Rippe durchschneiden oder die Ge-
schwulst von der letzteren lostrennen sollte. Da ich mich jedoch iiber-
zeugte, dass ich durch vorherige Lostrennung der Geschwulst fast 17
mehr von der Rippe erhalten kénne, so schnitt ich die Geschwulst nebst
1" vom Rippenknorpel ab und sechritt erst dann zur Durchschneidung
der Rippe. Die Intercostalmuskeln wurden vorsichtig durchgeschnitten,
die Art. und Ven. intercost. sammt dem Nerven mit der Pleura losge-
trennt und hierauf die Rippe vermittelst der scharfen Zange, welche an
die Rinder der ersteren applicirt war, durchgespalten. Das kranke Stiick
der Rippe, nebst cinem Stiick des Rippeuknorpels, wurde von der Pleura
und dem Diaphragma getrennt. Das freiliegende Diaphragma war in
der Oefinung der Wunde zu sehen und bildete eine Art von Bruch; die
Blutung war nicht bedeutend.

Ich hatte mit Bestimmtheit geglaubt eine Verdickung der Pleura
und des Diaphragma’s, durch welche die Lostrennung der Rippe etwas
leichter und gefahrloser geworden wire, zu finden; es war aber durch-
aus keine vorhanden.

Die genannten Theile sowohl, wie die innere Fliche der Rippe waren
vollkommen normal. Die Hauptschwierigkeit bei der Operation bestand
nicht in der Lostrennung der Rippe, wie ich erwartet hatte, sondern in
den starken Contractionen des M. obliqu. ext. und des M. latissim. dorsi.
Wiren die ersten Schnitte weniger gross gewesen, so wiirden mich diese
Contractionen sehr in Verlegenheit gebracht haben.

Ich muss iibrigens bemerken, dass die Lostrennung einer Rippe von
der Plenra und dem Diaphragma durchaus keine leichte und gefahrlose
Operation ist, besonders wenn die Pleura nicht verdickt ist.

Am 2. Tage nach der Operation fieberte der Kranke sehr bedeu-
tend und 10 Tage hindurch war der Puls 120, ohne dass man deutliche
Symptome von Entziindung der Pleura oder des Diaphragmas wahrneh-
men konnte.

Am 14. April war der Puls wieder normal, die Wunde fast ganz
geheilt und der Kranke schritt merklich seiner Genesung entgegen.

Carcinome kommen an den Rippen selten primir vor, son-
dern sind meist secundiér von Carcinoma mammae iibertragen oder
finden sich als Combination.

Fiir die Auswahl des therapeutischen Verfahrens miisste es von
grossem Werthe sein, wenn es moglich wire wihrend des Lebens
diejenigen Erscheinungen zu diaguosticiren, welche nicht nur die
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Prognose an sich, sondern auch diejenige eines operativen Eingriffes
sehr zweifelhaft machen.

Zunichst ist es die Eigenschaft des Enchondroms sich auch gegen
die Pleurahthle hin zn entwickeln. Ist diese Partie der Geschwulst
gross genvg, so muss sie durch Compression der Lunge Dimpfung
des Percussionsschalles, Authebung oder Abschwiichung des vesicu-
laren Athmens und pleuritisches Reiben verursachen. Die Dimpfung
soll die Zusserlich fithlharen Grenzen des Tumors nicht liberschreiten,
sich tiberhaupt durch ihre eigenthiimliche Form charakterisiren und
sich besonders dadurch von einem pleuritischen Exsudat unterschei-
den. Oft sind aber beide gleichzeitig vorhanden, so dass letzteres,
bei einiger Michtigkeit, die erstere verdecken muss.

Auch in das Mediastinum kann sich das Enchondrom ausbreiten,
Die Symptome von Druck : Dyspnoe, Gefiihl von Schmers und Schwere
hinter dem Sternum, Kitzel im Larynx, Herzklopfen, Cyanose 1) kin-
nen sowoh! bei Brustkrankheiten, als auch bei retrosternalen Abs-
cessen, sowie bei Aneurysmen so gut vorkommen wie bei Neoplas-
men %), Verdr’cingungserscheiuungen der Lunge und des Herzens sind
den letzteren drei gemeinsam. Doch werden hei Vorhandensein eines
dusseren Enchondroms die genamnten Symptome stets den Verdacht
auf Ausbreitung desselben in das Mediastinum rechtfertigen.

Wie gegen die Brusthohle, so kann das Enchondrom auch gegen
die Bauchhohle, das Diaphragma entweder blos vor sich her stiilpend
oder aber auch dasselbe in den Process hinein ziehend, sich ansdehnen.
Gefiibl von Druck, Schwere, Auftreibung des Abdomens und Verdriin-
gungserscheinungen der Unterleibsorgane werden hej bestehendem
Rippenenchondrom auf die Diagnose fithren. Die Aufzihlung der von
den einzelnen Organen sich manifestirenden Symptome wiirde hier z
weit fiihren und fallen diese mit den Erscheinungen des gegen die
Brusththle zu sich entwickelnden Beckenenchondroms zusammen,

Von allergrosstem Werthe aber miisste der Nachweis der enchon-
dromatisen Metastasen in die inneren Organe und besonders in die
Lungen, wo sie weitaus am hiufigsten sind, intra vitam sein. Treten
zu einem Rippenenchondrom Dyspnoe, Husten, blutige Sputa, klagt
der Kranke ither Seitenstechen und lassen sich umschrichene Ver-
dichtungen in den Lungen durch die Percussion nachweisen, so diirfen
Enchondrom-Embolien und Infarcte mit grosster Wahrscheinlichkeit
augenommen werden. Enchondromatise Partikel in den Sputis nach-

1) Niemeyer, Pathologie und Therapie 1874.
2) Konig, Lebrbuch der speciellen Chirurgie 1875,
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zuweisen, ist jedenfalls ein sehr mithevolles Beginnen; es wiirde aber
ein solcher Nachweis die Diagnose vollstindiz sicher stellen. Otto
Weber!) hat in einem Fall von Beckenenchondrom wihrend des
Lebens die Diagnose auf Metastasen in der Lunge gestellt, welche
durch die Section bestitigt wurde.
~ »1m Juli stellte sich ab und zu ein trockener Husten, selbst etwas
blutstreifiger Auswurf und leichte Dyspnoe ein. Da sich auch einige
Verdichtungen in der Lunge durch Percussion nachweisen liessen, so
stellten wir die Diagnose auf metastatische Enchondrome der Lungen. ©
Vielleicht diirften die unter dem 23. September und 31. October
eingetretenen plotzlichen Temperatursteigerungen in Fall Nr. 1, fiir
welche in der Wunde selbst ein Grund nicht gefunden werden konnte,
auf frische enchondromatise Schiibe in die Lungen zuriickzufiihren
sein, da ja Dyspnoe, blutige Sputa verhanden waren und die Kranke
sich iiber Seitenstechen und einen yuiilenden Husten beklagte.

5, Prognose.

Aus dem bereits Gesagten geht mit Evidenz hervor, dass das
Rippenenchondrom auf Gutartigkeit keinen Anspruch hat, sondern
dass seine Prognose eine ungiinstige genannt werden darf, indem cs
schon an sich durch seine Tendenz zur Erweichung das Leben durch
Erschopfung in hochstem Grade gefihrdet. Die Momente, welche
die Gefahr noch erhohen, sind: die Fihigkeit zum Recidiviren, die
Combinationen und die Metastasen,

Recidive finden sich nur 5 mal verzeichnet. Schuh (l. ¢.) findet
die Ursache derselben nach Exstirpation von Enchondrom an den
Knochen darin, dass leicht, ohne dass man eine allgemeine Dispo-
sition annehmen miisste, kleine Reste zuriickgelassen werden. Allein
in Fall 3 trat ein Recidiv an einer vorher scheinbar ganz gesunden
Rippe auf,

Combinationen ging das Enchondrom 6mal ein und zwar mit
Myxom in 2, mit Sarkom in 4 und mit Carcinom in 2 Fillen, wovon
2 Fille Combinationen von Enchondrom, Myxom und Sarkom darstellen.
Die Combinationen treten hiufig erst im spiteren Verlauf oder so-
gar in Form von Recidiven auf.

21. Fall. Reines Enchondrom, Recidiv mit Morkschnamn.

Herr Dodd entfernte einen genuinen, augenscheinlich unvermischten
cartilagingsen Tumor von den Rippen eines Mannes, aber nach 3 Monaten
erschien ein anderer Tumor an dersclben Stelle, welcher aus Knorpel-
gewebe und medullirer Substanz (Sarkom ?) bestand, welche innig (closely)

1) Virchow’s Archiv Bd. XXXV. 1866. S. 505,
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6. Therapie.

Trotzdem eine grdssere, massgebende Anzahl von Fillen nicht
vorliegt, darf doch die Ansicht von Scholz: therapiam, si quaeris,
malo non nisi operatione adhibita te posse accurate mederi eredo, auch
fiir das Rippenenchondrom als richtig angesehen werden. Zugleich
aber ist von vorneherein der Grundsatz aufzustellen, dass, wenn die
Entfernung der Geschwulst friih vorgenommen wird, sich auch die
Ansichten sowohl quoad vitam, als auch quoad valetudinem be-
deutend bessern.

Man hat zwar noch bis in die neuere Zeit versucht die Neu-
bildung durch innere resolvirende (Jodkali) und #ussere Mittel (Jod-
einreibungen, reizende und auflosende Pflaster und Salben u. s. w.)
zur Resorption zu bringen und Stanley!) will durch die locale
Anwendung des Mercurs und Jods kleinere Enchondrome zur Zerthei-
lung gebracht haben. Nachdem aber die Behauptung von der Reac-
tionslosigkeit dieser Geschwiilste sich niecht bew#hrt hat, wird man
kein Unrecht begehen, wenn man von allen diesen Manipulationen,
ebensowenig wie von dem gesammten antiphlogistischen Apparat,
von dem sich Emmert?) grosse Erfolge verspricht, kein Heil er-
wartet, sondern der Forderung Schweninger’s %) beipflichtet, , dass
man bestrebt sein muss, das Enchondrom méglichst rasech und voll-
stindig zu beseitigen. Denn abgesehen von der leicht moglichen
Bosartigkeit der Enchondrome durch Metastasen, liegt in dem Be-
streben, eine ungeheure Grisse zu erreichen, allein sehon dringend
die Indication sie méglichst bald zu entfernen. Ausser der Functions-
behinderung des betroffenen Theiles und des bedeutenden Siftever-
brauches sprechen aber auch noch die leichte Combination mit Krebs,
Sarkom, Cystenbildung der baldigsten Exstirpation unbedingt das Wort. ¢

Der Einwand von C. O. Weber, dass Rippenenchondrome fiir
Operationen nicht sehr einladend scien, zumal denselben nicht selten
Recidive folgen, kann nur den Grundsatz einer moglichst friihzeitigen
Entfernung der Geschwulst stiitzen.

Die operativen Eingriffe nun, welche in Frage kommen, sind
theils palliativer Natur, theils beabsichtigen sie eine radicale Heilung.

Als Palliativoperationen sind die Punction und die Incision auf-
zufassen, obgleich Dujardin durch Punction und Dimckbandage
einen dauernden Erfolg erzielt haben will.

1) Erichsen, Praktisches Handbuch der Chirurgie Bd. 11, 1564.
2) Emmert, Praktisches Handbuch der Chirurgie Bd. IL 1864.
3) Bayerisches #rztliches Intelligenzblatt Nr. 24. 1875. S. 245,



22. Fall. Enchondrome mulliloculare, Punction,

Ein 70 jahriger, kriftiger Landmann trug vor der Brust und dem
Abdomen eine vom oberen Theil des Sternum big unter den Nabel rej.

an der hier und da einige Stellen fluctuirten.  Sie hatte 1,20 M, Un-
fang und ragte 20—25 Cm. iber den Thorax vor, Dje Geschwulst way
vor 8 Jahren als ein kleiner, harter, knochensihnlicher Kern an den Rippen-
knorpeln am Ende deg Sternums  entstanden und hatte in dep letzten
3 Jahren schneller als frijher Zugenommen, verursachte aber keine
Schmerzen, nur Unbequemlichkeit.

Die an der Oberfliiche zerstreuten, sehr harten, narbigen, tropfstein-
iihnlichen Erhebungen waren nach Dujardin apg der Erweitcrung der
Zellenriiume  einey Kuorpelgeschwulst entstanden, die gjel, anf Kosten
der Rippenknorpel entwickelt hatte. Diege unter sich durel, Verlinge-
rungen verbundenen Knorpelstalaktiten bildeten eine At Netz und waren
von einer grossen Menge Fliissigkeit benetyt,

Alles, was man i diesem Falle thup kounte, war, eine Entleerung
der Flissizkeit 2y bewirken, Naeh der ersten Punction floss nur eine
sehr geringe Menge hellgelblicher, schitumender Fliissigkeit aus. Die
Punction an zwej anderen Stellen gab keinen besseren Erfolg. Der Tumoy
hatte wahrscheinlicl deswegen sehr wenig Neigung sich Z1 entleercn,
weil die sehr resistenten Wiinde beim Austliessen der Fliissighkeit nicht
Zusammenhalten konnten, Nach der Anlage einer Bandage um dep Leib
senkte sich die knorpelige Schale sclineller, als man erwartet hatte. Naeh
8 Tagen war die Geschwulst auf dje Hilfte ihres frithren Volumens zu-
riickgefithrt und zwei Monate nach der Operation war sie nur noch Lio
50 gross wic frither. Fort ung fort entleerte sich durch eine sehp enge
fistulisse Oeffnung Eiter, Jetzt ist die Geschwulst sehr hart, uneben,
narbig und bingt an der Basis des Sternums, an den Rippenknorpeln
und an den Rippen selbst fest.  Sic ist nichg mehr schmerzhaft yng hat
nur noch die Grisse zwejor Fiuste cines Erwachsenen !

Ihre Indication finden die Punction und die Incision bei cystoi-
den Formen, in denen eine Contraindicatioy der Radicaloperation
wegen zu hohen Alters oder wej] sich die Geschwulst allzuweit ip
die Tiefe erstreckt oder schon Metastasen Stattgefunden haben, ge-
geben ist. Jedenfalls it der Punction der Vorzug zn geben, da sie
das, was man von beiden Eingriffen verlangt, geniigend leistet, niim-
lich Erleichterung zu schaffen, dabei aper gefahrloser und schonender
ist als die Incision, welche dem rascheren Zerfall Vorschub leistet,

Von Blasius Y wurde die Anlegung eines Haarseiles empfoh-
len, um durch die Eiterung dag Enchondrom zur Resorption zy bringen.
Dassclbe ist Jjedoch nicht empfehlenswerth, da die Eiterung leicht
50 profus werden konnte, dass sie mit der Erschtipfung des Kranken

1) Blasius, Beitrige zur praktischen Chirurgie 1848,
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endigte, ausserdem auch noch die Gefahr einer eiterigen Pleuritis
mit ibhren Folgen in sich birgt.

Auf die physiologische Tendenz des Knorpels zur Verknocherunv
bauend, haben Dieffenbach?) und Blasius gleichzeitig die blosse
Abtragung des Enchondroms, mit Zuriicklassung einer diinnen Schicht,
welche eben damn verkndehern sollte, zur Methode erhoben. Dief-
fenbach formulirt die Indicationen zur Ablation dahin, dass wenn:

1. Die Geschwulst einen Auswuchs an einem Knochen bildet, die
Heilung ohne Amputation, durch blosses Absiigen der hypertrophi-
schen Hervorragung erreicht werden kann.

2. Der Knochen in seiner ganzen Dicke in Enchondrom umge-
wandelt ist, durech Abtragung der itherflissigen Masse und den da-
rauf folgenden Entziindungsprocess Verdichtung des aufgelockerten
Gewebes und Riickbildung zur Knochenformation erlangt werden kann.

Die Gefahren der Abtragung sind jedoch nach Volkmann?)
keine geringen; sie hestehen hauptsiichlich in der Eiterung und in
der Blutung.

Diese kann, namentlich bei der ,ablation en plusieurs temps®,
wic sie von Dieffenbach auch ausgefithrt wurde, eine ganz be-
deutende und schwer zu stillende sein, da die Gefiisse in dem starren
Gewebe nicht leicht zu fassen sind und die Ligaturen leicht aus-
reissen.

Die Eiterung aber kann durch ihre Menge, die lange Dauer und
allfiillige Senkungen das Leben des Kranken in hichstem Maasse
gefihrden.

Jedenfalls ist die Indication zur Abtragung, wie sie Volkmann
(L. ¢.) aufstellt, dass nimlich diese nur bei reinen Enchondromen von
fester Consistenz erlaubt, bei den sarkomatdsen, myxomatdsen und
schleimig erweichten Formen dagegen wegen der Gefahr von Reeci-
diven ginzlich zu verwerfen sei, sehr beherzigenswerth. Da nun
aber die Erweichung beim Rippenenchondrom der gewthnliche Aus-
gang ist, Combinationen sehr hiufig sind und Recidive selbst noch
nach Resection der Rippen auftreten konnen, so sind die Grenzen
fir die Indication zur Abtragung bei diesem eher noch enger als
weiter zu ziehen oder es diirfte am Ende der Vorschlag, diese ganz
und gar fallen zu lassen, berechtigt sein 3).

Am meisten Aussicht auf dauernden Erfolg gewibrt nur die
Totalexstirpation mit Resection der erkrankten Rippe oder Rippen.

1) Dietfenbach, Operative Chirurgie IL. 184S.
2) Volkmann, Pitha und Billroth’s Handbuch der Chirurgie II. 2.
3) Vgl auch die Ursachen der Entstehung von Metastasen. I. Theil.
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Es sprechen sich.zwar verschiedene Autoritiiten dagegen aus
und es ist njcht zn leugnen, dass in Anbetracht der Histogenese, der
Entwicklung aus persistirenden Knorpelinseln oder in Folge von
Wachsthumsstorungen in der primiiren Knochenformation, gerade das
Jjugendliche Alter eine Contraindication der Totalexstirpation oder
von Operationen iiberhaupt bilden miisste, indem durch Entfernung
der einen Geschwulst die Entwicklung einer neuen, bisher noch laten-
ten, an einer anderen Korperstelle geweckt wiirde Y, so dass erst
nach vollstindig abgelaufener Pubertit die Operation erlaubt wiire,
von der Annahbme ausgehiend, dass dann die persistirenden Knorpel-
reste entweder schon ossificirt wiren oder doch die Fihigkeit zur
Proliferation verloren hiitten,

Albert?) hilt derlei Operationen fiir so aussichtslos, dass man
sie nicht empfehlen kann und Billroth3) betrachtet die Exstirpa-
tion von Neoplasmen der Rippen als im Allgemeinen nicht nach-
ahmenswerthe Curiosa; bei Enchondromen michte noch eher eine
Indication vorhanden sein, weil sie sehr gross und dadurch gefihy-
lich werden kénnen. Nach Stromeyer?) ist die Rescetion der
Rippen iiberhaupt ad acta zu legen und nach Heinecke 5) darf die
Resection eines Rippenstiickes, ausser bei Empyem, nur dann vor-
genommen werden, wenn man die Pleura unverletzt lassen kann,
»Da nun die Neubildungen, welche von den Rippen ausgehen, sehr
bald die Pleura in Mitleidenschaft zu ziehen pflegen, so kommt die
Resection fast allein bei der Rippencaries in Frage.«

Die Gefahren der Operation bestehen hauptstichlich in der Pleu-
ritis, im Pneumothorax und im Pyo-Pneumothorax, in seltenen Fillen
in der Eroffnung des Peritondiums. Aus Fall Nr. 3 geht aber her-
vor, dass selbst die durch bedeutende Defecte der Brustwand und
durch Lungencollaps entstehende Hohle dureh Einstilpung der susseren
Haut zur Obliteration gebracht werden und, ohne bedeutende Be.-
schwerden zu verursachen, bestehen kann.

Auch Bardeleben®) spricht der Totalexstirpation das Wort,
allein er betrachtet sie als eine Indicatio vitalis, wenn das Enchon-
drom durch seinen Sitz und seine Grosse die Function wichtiger

1) Vgl. Léon Sauce, Essai sur la pluralité des néoplasmes. Thése pour
le Doctorat. Paris 1850,

2) Lehrbueh der Chirurgie.

3) Pitha und Billroth, 1II. 2.

4) Handbuch der Chirurgie. 1T,

3) Compendium der chirurg. Operationsiehre.

6) Bardeleben, Lehrbuch der Chirurgie 1870.
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Theile stort, oder wenn durch bald zu erwartenden Aufbruch Ge-
fahr droht, und Kionig!) mochte die Rippenresection bei stark wach-
senden Enchondromen- nicht ganz verwerfen, wenn sie auch die Ge-
fahren der Erdffnung der Pleura und des Pericardiums bieten kann.
Der Lister’sche Verband wird auch hier die Gefahr der Pleura-
erdffnung herabsetzen.

Da jedoch die Chancen der Exstirpation so zu sagen im geraden
Verhiltnisse zur Grosse der Geschwulst stehen, in dem Sinne, dass, je
grissser das Enchondrom geworden, auch die Erweichung wahrschein-
licher ist und damit auch die Moglichkeit der Recidive, Combinationen
und Metastasen, so wird die Tolalexstirpation mit Resection der er-
krankten Rippe oder Rippen stets indicirt sein, sofern nicht allzu Lohes
Alter ader der Verdacht auf ausgebreitete Affection der Pleura u. s. .
oder auf Metustusen davon abrathen, und swar ist die Operation miy-
lichst frithzeitiy vorsunehmen und wicht su warlen, bis Gefalr im
Versuye ist, da dadurch die Prognose der Operation gelridt wird.
Dass man darauf bedacht sein muss die Geschwulst moglichst voll-
stindig zu entfernen, ist selbstverstindlich, ebenso auch, dass so gut
wie bei jeder grosseren Operation, auch bei dieser alle Momente
auf das sorgfiltigste erwogen werden miissen, welche von einem
operativen Eingriff iiberhaupt abrathen.

Was nun die Ausfiihrung der Operation anbetrifft, so wird sie sich
nach dem individuellen Verhalten des einzelnen Falles zu richten haben.

Ueber den Hautschnitt gehen die Ansichten auseinander, auf
der einen Seite wird die Bildung eines Lappens, auf der anderen
ein grosser Liingsschnitt vorgeschlagen. Ersterer bietet den Vor-
theil mehr Raum zu gewihren, letzterer hat mehr Aussicht auf Hei-
lung per primam, beide aber sparen die Haut, welche sich oft be-
deutent retrahirt und daber zur Deckung des Defects sehr geschont
werden muss. a

Nattirlich wird man strenge nach antiseptischen Cautelen ver-
fahren. Es kann der Fall eintreten, dass die Carbolsiure zu stark
reizt; man crsetzt sie durch Losungen von Salicylsiure oder von
Kali hypermanganicum, oder anch von Thymol.

In jenen verzweifelten Fiillen, in denen von einer Operation keine
Rede mehr sein kann, wird man, ut aliquid fecisse videamur, zu den
Roborantien greifen, jedenfalls eher, als zu den schmelzenden Mit-
teln, welche wie C. O. Weber (L c.) bemerkt, freilich schmelzen,
aber mit dem Afterprodukt aueh den Kranken aunfldsen.

1) Konig, Lehrbuch der Chirurgie.
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