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Im Gegensatz zu den iibrigen pathologischen

Neubildungen des mensechlichen Koérpers, die sich, mit
Ausnahme der eigentlichen Exostosen, vorzugsweise
in den Weichgebilden entwickeln, entstehen die
Enchondrome seltener in diesen, ganz besonders
hiufig aber an den Knochen und hier wieder mit
Vorliebe an den Extremitidten. Diese Enchondrome
oder Knorpelgeschwiilste kommen relativ so héaufig
vor, es sind iiber sie und ihr Wesen so viele Publi-
kationen gemacht worden, von C. O. Webers Ab-
handlung {iiber Enchondrome, Mitte der fiinfziger
Jahre, an bis in die neuere Zeit, dass es unmdglich
ist, im Rahmen einer engbegrenzten Arbeit er-
schopfend das Wesen, die Atiologie und die Genese
dieser zuweilen so riesigen Auswiichse zn belhandeln.

Es sei mir daher gestattet, nachstehend nur
einige kurze, allgemeine Betrachtungen iiber die
Knorpelgeschwulste der Knochen anzustellen, mit be-
sonderer Beriicksiclitigung eines Falles von En-
chondroma manus, der dem Kgl. pathologischen
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Institute der Unpiversitit Greifswald durch die
Liebenswiirdigkeit des Herrn Sanitiitsrates Dr.
Zilewicz in Posen zur Verfiigung gestellt wurde.
Das Enchondrom ensteht an Orten, an welchen
eigentlich kein Knorpel vorhanden sein sollte, oder,
wie schon Johannes Miiller gesagt hat, dort, wo er
nicht ndtig ist. Zwar sehen wir die Enchondrome
meist innerhalb der Knochen entstehen — es kommt
nach Rudolf Virchow auf circa 3—4 Fille von
Knochen-Enchondrom erst ein Fall von Knorpel-
geschwulst der Weichteile — aber nicht aus den
von Natur knorpeligen Teilen des Knochens, den
Articulationsflichen, nehmen diese Gewiichse ihren
Ursprung, sondern aus dem Diaphysenstiick der
Knochen, welches nur aus Periost, Mark und eigent-
lichem Knochengewebe (Tela ossea) besteht und mit
dem Knorpel nichts gemein hat, Die am Schlusse
meiner Arbeit beigefiigte Figur III veranschaulicht
einen enchondromatds entarteten Zeigefinger eines
13jahrigen Knaben, im L#ngschnitt, aus der Samm-
lung des Kgl. pathol. Institutes zu Greifswald. Man
sieht dort ausserordentlich deutlich, wie die Ge-
schwulst aus dem Knochenstiick der Phalangen ent-
standen ist, wie die Epiphysen fast garnicht entartet
und die Gelenkknorpel alle wohl erhalten sind.
Jedoch ist dieses Verschontbleiben der Gelenke von
der Enchondrose eine Regel, die entschieden Aus-
nahmen aufweist; schon C, O. Weber hat in seiner
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Abhandlung iiber die Enchondrome, (8. 73 Fall 9.)
eine solche Ausnahme beschrieben und auch das
vorliegende Priparat von Enchondroma manus zeigt
mehrere Ankylosen der Finger, (cfr. nnten die Be-
schreibung) welche auf eine Affektion auch der Arti-
kulationsknorpel schliessen lassen. Ferner ist auch

an dem eben genannten Zeigefinger der Gelenk-
knorpel der Endphalange fast ganz verzehrt.

Die Knorpelgeschwiilste bilden im Allgemeinen
rundliche Massen, Haben sie nur einen Ursprungs-
punkt, so ist ihre Form meist kugelig oder spindel-
formig, von mehr symmetrischer Oberfliiche; gehen
sie aber gleichzeitig von verschiedenen Punkten aus,
g0 ist ihr Aussehen mehr knollig, héckerig, etwa
zu vergleichen dem Aussehen einer dicken Kartoffel
mit vielen grosseren und kleineren Auswiichsen.
Ihre im Ganzen sphiirische Gestaltung erscheint bei
bedeutenderem Wachstum meist darch tiefe Furchen
gelappt oder in kugelige Abschnitte zerlegt.

Die Enchondrome der Knochen entstehen ent-
weder central, innerhalb der Markhohle und der -
Spongiosa, oder peripher, zwischen Knochen und
Periost; jene Form findet sich besonders hinfig an
den kleinen Robhrenknochen, diese wird namentlich
an den grisseren Roéhirenknochen beobachtet.

Euntsteht die Geschwulst central, so kann sie
lange Zeit bestelien, ohne Husserlich. in die Er-
scheinung zu treten; erst bel stirkerem Wachstum
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durchbricht sie die umgebende Knochenmasse und zeigt
sich als rundliche Geschwulst, die mehr und mehr
sich ausbreitend — eventuell unter Hervortreibung
von Seitenknollen — allméhlich die ganze Knochen-
masse ersetzt. Es wird hierbei die Cortikalsubstanz
wohl weniger resorbiert als eingeschmolzen und der
knorpeligen Metamorphose entgegengefiihrt. Die
peripher, d. h. durch Umbildung teils der Cortical-
substanz, teils des Periostes, entstandenen Geschwiilste
werden, anfangs klein und ruondlich, ebenfalls zun
hiockerigen, grossknolligen, gelappten Gebilden.

Im Gegensatz zu anderen bosartigen Neu -
bildungen, die alles Umgebende metastatisch verindern,
dringt die Knorpelgeschwulst die sie umgebenden
Weichteile meist nur vor sich her, ohne sie in sich
aufzunehmen und zu Knorpelgewebe nmzuschmelzen.
So werden die Muskeln zu langen, diinnen Bindern
ausgedehnt und bei Seite geschoben; Nerven, Sehne
und Gefisse, die mit dem meist rapiden Wachstum
der Neubildung nicht gleichen Schritt halten ko&nnen,
werden gedehnt, und das Lumen der Gefiisse hier-
durch bedeutend verengt, ja oft ganz geschlossen.
Durch all dieses wird Atrophie der betreffenden
Weichteile herbeigefiihrt, die oft zu fettiger Degene-
ration der Muskelbiindel fithrt., Gelangt dann im
weiteren Verlaufe die Geschwulst bis unter die Haut,
wird auch diese mehr und mehr gedehnt und ge-
zerrt, so erhdlt die {iber Gebithr verdiinnte Epidermis
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ein ganz charakteristisches Aussehen: sie wird pa-
pierartig glinzend und durchscheinend; die Haut-
venen, innerhalb deren es zn Stauungen kommt,
schimmern als ein ritlich-blauliches Netzwerk durch;
die Blutcirkulation ist infolge der grossen Dehnung
beschrankt, wodurch die Haut ein livides Aussehen
erhélt, bis endlich nekrotischer Zerfall eintritt und
ganze Hautfetzen sich abblittern. — Zuweilen aber
fallt die Haut einem lebhaften Vegetationsprocess
anheim: die Papillen wuchern, die Haare werden
lang und die Niégel iibermissig gross. Wie bereits
C. O. Weber (a. a. O. 8. 73, Beob. 9) eine Hyper-
trophie der Nigel konstatierte, so finden wir auch
in dem unten von mir nihker beschriebenen Falle
(efr. Fig. 1) mehrere, entschieden hypertrophische
Nigel.

Die Neubildung ist meist umschrieben, die
Knorpelmasse von einer dichten Zellhiille umgeben,
die nach inmen zu in dem niimlichen Verhiltnis
zur Geschwulst steht, wie das Perichondrium zum
normalen Knorpel, nach aussen zu aber meist all-
seitig mit der Umgebung verwachsen ist. Das Kn-
chondrom tritt daher seiner Textur und Form nach
meist als scharf gesonderte Masse in den Geweben
auf, lasst sich aber gleichwohl nur schwer aus den-
selben herausschilen. Der Enchondromknorpel ist
wie der normale Knorpel gefisslos; seine ernihrende
Zufubr erhdlt er von den Gefiissen der peripheren



Bindegewebssclicht sowie von zahlreichen bindege-
webigen Strangen, die sich hdufig wie Septa in das
Innere der Geschwulst hinein ziehen. In dem einen
der beiden von mir angezogenen Fille, dem Enchon-
drom des Zeigefingers fehlen solche Bindegewebsziige
und die in ilnen verlaufenden Gefisse; hier findet
" die Erndhrung nur statt durch die Gefésse der
Kapsel und die ,Saftliicken“ des Knorpelgewebes.
In dem zweiten Falle finden sich in Menge binde-
gewebige Septe und Gefdsse auch im Innern (cfr.
mikroskop. Befund unten S. 21 ff).

Was die innere Struktur des eigentlichen En-
chondromknorpels anlangt, so entspricht diese im
Allgemeinen der des permanenten Knorpels. Wie
wir bei diesem die drei Arten des Hyalinen-, Faser-
und Netzknorpels unterscheiden, so finden wir auch
in den Enchondromen diese drei Formen wieder;
freilich nicht gesondert, wie bei den verschiedenen
Knorpeln des normalen Skelettes, sondern meist in
ein und derselben Geschwulst mehrere, oft alle drei
Knorpelarten. Uberall, wo die Intercellularsubstanz
durclhaus gleichmissig, in diinnen, mikroskopischen
Schnitten fast wasserhell erscheint, haben wir hyalinen
Knorpel. So zeigt die Abbildung in Figur III eine
gleichmissige, homogene Masse, die schon makro-
skopisch sich als Hyalin-Knorpel diagnosticieren lisst.
Sehr deutlich sehen wir in diesem Liingsschnitt die
Masse hyalinen Knorpels sich von der noch erhaltenen
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Knochensubstanz — in der Néhe der Articulationen,
sowie besonders von der woll erhaltenen Cortikal-
substanz der Grundphalange — sich ablieben. Ein-
zelne Knochenrestchen finden sich noch hier und da
versprengt vor; sonst aber ist alles von reinem
durchscheinendem Knorpelgewebe eingenommen,

Aber schon friih kann sich meist das rein
Iiyaline Aussehen #ndern. Allerlei Fasern, erst
einzeln und fein, dann in ganzen Biindeln geordnet,
verlaufen zwischen den Zellen und Zellhaufen ent-
weder parallel in derselben Richtung — und dann
haben wir Faserknorpel — oder wie beim Netz-
knorpel kreuz und quer, ein mehr minder weit-
maschiges Flechtwerk bildend. Ersterer wird un-
gleich héufiger angetroffen als letzterer.

Naturgemiiss verhilt sich die zellige Constitution
analog dem wechselnden Zustand der Intercellular-
substanz. Im hyalinen Knorpel finden wir meist
schone Knorpelzellen mit runden Xnorpelkapseln;
dazu die Zellen grosser, zahlreicher und mehr in
Haufen angeordnet. In den Deiden anderen Kallen
sind, entsprechend einer reichlichen Intercellular-
substanz die Zellen spirlicher und meist kleiner;
ihre Kapsel ist verdiinnt, fehlt oft ganz und die
Zelle liegt nackt in der Zwischensnbstanz; auch ist
die regelmissige Form verloren gegangen: die Zelle
erscheint spindelférmig, sternférmig und oft fast
geschwinazt.
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Wir finden diese beschriebenen reinen Knorpel-
formen jedoch nur hochst selten in einem Enchon-
drome wihrend seines ganzen Bestehens; meist zeigt
nur der erste Abschnitt seiner Entwickelungsgeschichte
reines Knorpelgewebe. Bald schon gehen im Innern
der Geschwulst Verdnderungen vor sich, wenngleich
dieselben oft erst sehr spat #usserlich wahrnehmbar
sind. ‘

Doch ehe ich diese Metamorphosen der Knorpel-
geschwulste skizziere, moéchte ich zuvor die Dar-
stellung des bereits mehrfach genannten Kalles von
Enchondrom der Hand geben, seine Geschichte und
Beschreibung,

Anamnese: Johann Zaworski, unverheiratet, aus
Schroda in der Provinz Posen, wurde am 7. Februar
1892 in das Krankenhaus der grauen Schwestern zu
Posen aufgenommen. Der 23jihrige Patient ist gut
gendhrt, von schlanker Figur und hat ein blithendes
Aussehen. In seinem zehnten Lebensjahre wurde
zum ersten Male auf den Mittelfinger seiner rechten
Hand ein kleiner rundlicher Hicker bemerkt, der
jedoch den Knaben gar nicht im Schulbesuche hinderte:
er konnte gut schreiben, und im 14. Lebensjahre
wurde er aus der Schule entlassen. Es hatten sich
indessen schon wéhrend der Schulzeit auch aunf den
andern Fingern der rechten Hand, mit alleiniger
Ausnahme des kleinen Fingers, dhnliche Hocker ge-
bildet. Erst als Patient 18 Jahre alt geworden war,

Fan
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begannen die bis dahin unentwickelten Geschwillste
rapid zu wachsen und erreichten in etwa zwei
Jahren die jetzige Griosse. Die Geschwillste an der
linken Hand und an der zweiten Zehe des rechten
Fusses begannen erst vor drei Jahren zu wachsen.

Von hereditirer Anlage ist nichts zu konstatieren.

Status praesens: Samtliche Finger der rechten
Hand sind an der Enchondrombildung beteiligt mit
Ausnahme des kleinen Fingers. Die Knochen des
Vorderarmes sind normal; nur der Radius zeigt
etwa 4 cm. oberhalb des Handgelenkes eine spindel-
formige, knochenharte Auftreibung; ausserdem ist
das Kopfchen des Radius luxiert.

Am 10, Februar 1892 wurde die Amputatio
antibrachii vorgenommen, und zwar 4 cm. oberhalb
des Handgelenkes, dort, wo die Auftreibung am
Radius zu fithlen war. Diese Stelle zeigte beim
Sigen die Hiarte eines Knochens. Bereits am 16,
Februar erfolgte die Heilung der Wunde per primam
reunionem.

Wie bereits aus der Anamnese zu entnehmen
ist, haben ausser an der rechten Hand auch noch
an verschiedenen anderen Korperstellen des Patienten
Enchondrombildungen stattgefunden. Herr Sanitéts-
rat Dr, Zilewicz in Posen, der mir das Material
zu vorstehender Krankengeschichte zur Verfiigung
stellte, hatte die Giite, mir zugleich zwel Photo-
graphieen des Patienten zu iibersenden, nach welchen
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ich diese andern Knorpelgeschwiilste kurz beschreiben
will. An der linken Hand zeigt die Grundphalange
des Mittelfingers, sowie die des Ringfingers eine
etwa hithnereigrosse, linglich ovale Auftreibung; die
Mittelphalange des Ringfingers tritt als ein gleich-
grosser knolliger Tumor in die Erscheinung. Die
iibrigen Finger der linken Hand sind normal. An
der rechten unteren Extremitit sieht man etwa
handbreit iiber dem Fussgelenk eine ziemlich starke
Auftreibung der Tibia. Sodann ist am rechten
Fusse die zweite Zehe ausserordentlich vergrissert;
der hockerige, knollige Tumor, der an ilre Stelle
getreten, ist mehr wie doppelt so gross als die
normale grosse Zehe. Sonstige Enchondrome hat
Patient nichi,

Von der eingesandten rechten Hand ist naclh-
triglich der Radius- und Ulnastumpf (cfr. oben S, 13)
Im Handgelenke abgetrennt, sodass die Hand allein
vorliegt. Dieselbe besitzt eine ganz enorme Grisse
und hat eine so abenteucrliche Form angenommen,
dass erst nach geunauem, lingeren Betrachten aus
einzelnen mnoch in der urspriinglichen normalen Ge-
stalt erhaltenen Abschuitten sie als das erkannt
werden kann, was sie wirklich ist, als die rechte
Hand eines menschlichen Individuums.

Ein Blick auf die beiden, am Schlusse meiner
Arbeit beigefiigten Abbildungen, welche das Priparat
in circa 3/4 der natiirlichen Grosse wiedergeben, wird

.
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dies bestatigen; das eine Bild (Fig. I) stellt die Hand
von der Daumenseite dar, das andere (Fig. IL.) giebt
uns eine Ansicht der Innenfliche der Hohlhand. Das
Ganze macht mehr den Eindruck eines Conglomerates
von Knollen als den einer menschlichen Hand, hervor-
gerufen dadurch, dass die Finger, insbesondere der
Mittel- und Ringfinger ganz ausserordentlich zuge-
nommen haben, im LAngen- wie im Dickenwachstum,
so zwar, dass die Mittelhand gegen sie ganz
zuriicktritt. Die KEntstellung springt um so mehr
in die Augen, als die Finger vollstindig das
Aussehen eines, wenn anch verlingerten und ver-
dickten Firgers verloren haben: sie haben eine
knorrige Gestalt durch rundliche, teils flache, teils
halbkugelige Auswiichse bekommen. Diesen Fingern
gegeniiber sieht naturgemiss die ganz normale Mittel-
hand viel zu klein aus, und das in der natiirlichen
EntwickIung gebliebene Handgelenk (Umfang 15 cm.)
erscheint fiir die Riesenhand viel zu winzig und diinn.

Diese Missgestaltung wird durch verschiedene
Momente, die an den Fingern zum Ausdruck kommen,
noch erhght. Einmal ist es die unnatiirliche Stellung
derselben, indem der Daumen stark abdnciert, der
Zeigefinger im Phalango-metacarpal-Gelenk schwach
flectiert und in seiner Endphalange stark nach aussen
geknickt ist. DMittel- und Ringfinger sind ziemlich
stark flectiert, und der sonst ganz normale kleine
Finger liegt der Hohlhand fest an. Sodann erscheinen,
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pamentlich ausgepriigt und zablreich an Mittel- und
Ringfinger, circuldre Einschniirungen, die teils den
Gelenkabschnitten entsprechen, teils aber die kleine-
ren Auftreibungen mehr oder minder scharf aus
den Hauptknollen herausheben.

Von den iiberhaupt betroffenen Fingern ist der
Daumen am wenigsten in Mitleidenschaft gezogen.
Seine Linge betrigt 6 cm., Nur eine relativ unbe-
dentende knochenharte Auftreibung zeigt sich an dem
ihm zugehorigen Metacarpalknochen; seine beiden
Phalangen sind missig verdickt; ihr Umfang betrigt
10,5 resp. 7,5 em.; der Nagel dagegen ist ansseror-
dentlich, gut um das Doppelte, verbreitert; in den
Gelenken zwischen Metacarpus und Grundphalange,
sowie zwischen dieser und der Endphalange herrscht
vollstandige Ankylose.

Der Zeigefinger dagegen ist in dem Phalango-
metacarpal-Gelenk noch beweglich; er hat eine etwas
flectierteStellungundist bedeutendverlangert (14,5¢m.).
Diese Verlingerung ist aber auf Basal- und Mittel-
phalange beschrinkt, wihrend die Endphalange normal
ist. Das Gelenk zwischen den beiden ersten Finger-
gliedern ist steif, das zwischen den beiden letzten
beweglich. Die Endphalange erscheint nach aussen
gebogen, infolge ungleichmissiger Wucherung des
Mitgliedes, Die Grundphalange hat die Gestalt eines
hithnereigrossen Tumors, einer kleinen Knolle ohne
seitliche Auswiichse; die Linge betrigt circa 5,5 cm.

der grosste Umfang 14,5 cm. Das Mittelglied zeigt
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in winkeliger Stellung zum ersten einen nicht ganz
so grossen Tumor, dessen Oberfliche jedoch nicht
glatt und gleichmiissig, sondern mit zahlreichen kleinen
Buckeln besetzt ist; (Lénge 5,5 cm., Umfang 11 em.).
Der Metacarpus des Zeigefingers zeigt wie auch
der des dritten und vierten Fingers in der Nihe des
Fingergelenkes dorsal eine kleine Anftreibung.

Der Mittelfinger ist am Metacarpus zwar nicht
ankylotisch; doch ist seine Bewegung durch die iiber-
miichtige Ausdelinung seiner Phalangen stark be-
eintrichtigt. TIn den iibrigen Gelenken ist dieser
Finger steif und im Ganzen so flectiert, dass der
Anfang und das Ende des Fingers in einem halbkreis-
formigen Bogen verlaufen. Hier befindet sich ‘der
Haunpttumor; die Phalangen bestehen aus 3 gewaltigen
Knollen von der Grisse einer starken Mannesfaust.
Die Linge des ganzen KFingers betragt 37,5 cm,, die
der einzelnen Phalangen 13 c¢m., 9 cm, und 15,5 ¢m.
Die einzelnen Glieder sind darch tiefe, den Gelenken
entsprechende Furehen von einander getrennt; ausser-
dem aber erscheint jeder einzelne der drei Haupt-
tumoren stark lappig, indem sich namentlich aus
dem Muttertumor der Grund- und Endphalange zahl-
reiche Nebentumoren gebildet haben, die oft ihrer-
seits wieder kleine Buckel und Knéllchen hervor-
spriessen lassen. Die Basalphalange hat einen grissten
Umfang von 28 em., die mittlere einen solchen von

33 cm. und das Nagelglied einen solchen von 30 em.
2
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‘An der Spitze des letzteren sitzt ein relativ kleiner

Nagel, der aber doch immerhin etwas hypertrophisch
und Kklobig erscheint. Durch stirkeres Wachstum
der rechten Hilfte der Endphalanx erscheint diese
gelbst nach links geknickt.

Der Ringfinger hat eine ausserordentlich eigen-
tiimliche Gestaltung dadurch erhalten, dass seine
Grundphalanx ein ganz abnormes Liangenwachstum
erfahren hat, dass das ebenfalls vergrosserte Mittel-
glied wie seitlich aus ihr herausgewachsen erscheint
und dass endlich das Endglied seine normale Liénge
zwar behalten hat, dagegen abnorm breit geworden
ist und einen Nagel trigt wie von einer recht
grossen, alten, dicken Zehe. An diesem Finger
herrscht nur zwischen der Grund- und Mittelphalange
Ankylose; die beiden anderen Gelenke sind, wenn
auch schwer, beweglich. Die Grundphalange hat
eine Linge von 19 cm. bei einem gréssten Umfang
(am oberen Ende) von 27,5 cm ; das Mittelglied ist
8 cm. lang und misst 19 cm. im Umfang; die Masse
des Nagelgliedes dagegen sind nur 2 cm. fir die
Linge und 8,6 cm. fiir die Peripherie. Auch hier
am Ringfinger sind die einzelnen Glieder durch tiefe
Cirkuliirfurchen scharf gesondert. Es erscheinen
aber in dem Mittelstiick noch eine und im Basal-
gliede noch zwei weitere &hnliche Furchen rings um
das Glied, so dass es den Anschein hat, als sei der
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Finger nicht aus drei sondern aus sechs Knochen-
stiicken zusammengesetzt gewesen.

Neben diesen soeben geschilderten Fingern,
diesen ,Monstra per excessum®, erscheint nns der
ganz normal gebildete kleine Finger ungemein klein
und zwerghaft,

Die Haut iiber der Geschwulst ist durchweg
normal; nur ist sie, wie bereits oben (S. 9) im All-
gemeinen iiber Enchondrome bemerkt wurde, ausser-
ordentlich gedehnt: stellenweise ist ja wohl die
Peripherie der Finger um das zehn- ja zwanzigfache
vergrossert; die Haut aber hat in ibhrem Wachstum
mit dieser kolossalen Ausdehnung nicht gleichen
Schritt halten konnen und erscheint nun ausser-
ordentlich diinn, papierglinzend und durchscheinend,

Trotz dieser straffen Spannung ist die Haut
iiberall verschiebbar dem Tumor anfgelagert, freilich
nicht so wie bei normalen Verhaltnissen mit reich-
lichem Unterhaut-Fettgewebe, aber doch immer noch
so wie bei einer knochigen, mageren, sonst gesunden
Hand. Auch die mikroskopische Untersuchung ei-
niger Schnitte ergab einen nur losen Zusammenhang
zwischen Haut und Geschwulst, Es ist dies ein
fir die differentielle Diagnostik Husserst wichtiger
Umstand, ein Beweis von vornherein mit dafiir, dass
wir es nicht mit einer bdsartigen Neubildung, etwa
einem Carcinom zu thun haben, wo die Haut mit

dem Tumor fest verlotet erscheint.
2*
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Durch die Haut sieht man die Venen blaurot
durchschimmern. Da die Wandungen der Gefisse
durch die starke Dehnung vielfach an einander ge-
lagert sind, so ist die Haut infolge der mangelhaften
Ernihrung stellenweise der Nekrose verfallen, hat
sich in pfennig- bis thalergrossen Fetzen abgeblittert
und lisst das darunter befindliche, hier und da stark
pigmentierte, rotlich-braun bis schwarze Unterhaut-
Zellgewebe sichtbar werden. Diese Abschilferungen
der Haut haben namentlich auf den grossen Knollen
des Mittel- und Ringfingers stattgefunden.

Noel ist zu bemerken, dass die Consistenz der ein-
zelnen Tumoren verschieden ist. \Wélrend sie stellen-
weise — und das ist die Mehrzahl — knochenhart
sich anfihlen, geben andere Partieen dem driickenden
Finger nach; man hat dabei das Gefiih], als ob man
diinne Knochenplatten, welche die Rinde der Ge-
schwulst bilden, eindriicke. Beide Formen, die stein-
Larte und die nachgiebige, finden sich oft neben
einander in ein und demselben Tumor.

Da zwecks besserer Erhaltung des Priparates die
Geschwulst nicht erdffnet wurde, so ist iiber die innere
makroskopische Structur derselben nichts weiter zu
sagen; jedoch ist mit Sicherheit anzunehmen, dass
sie dieselbe ist wie bei allen Cliondromen, die
schliesslich der inneren Krweichung anheimfallen.
Ein Anfang dieser ist ja schon gemacht, wie sich aus
der geschilderten Weichheit der Tumordecken ergiebt.

Es wurden jedoch einige mikroskopische Schnitte
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aus der Innenfliche des Mittelfingers entnommen;
der Befund war im Allgemeinen der bei Enchondromen
bekannte, auf welchen ich unten noch zuriick kommen
werde bei Gelegenheit der Besprechung des ferneren
Schicksals der Enchondrome.

Im Nachstehenden sei jedoch das Resultat dieser
mikroskopischen Untersuchung nebst Epikrise mit-
geteilt,

Zur mikroskopisclen TUntersuchung wurden
einige keilférmige Stiicke aus dem Mittelfinger
excidiert, in Flemmingscher Losung und Alkohol
gehdrtet und die Schnitte mit Safranin  ge-
farbt. An der #Husseren Grenze unter der Haut
erkennt man Perichondrium, diesem parallel laufend
grissere, flichenhaft ausgebreitete Knochenlamellen;
auch in der Geschwulst selbst findet das Messer
ofteren Widerstand. Markriume, bindgewebig aus-
sehende Striinge durchsetzen das fiir eine Knorpel-
geschwulst Husserst weiche Gewebe. Schuitte aus
den mnach innen gelegenen Geschwulstteilen zeigen
bei schwacher Vergriosserung verschieden gebildete
Gewebspartieen, die durch bindegewebige Septa
geschieden sind. Einzelne von den zwischen den
Septa liegenden Réumen sind #usserst zellenveich
und lassen zahlreiche Gefisse und Markriume er-
kennen; in anderen dagegen tritt die Grund-
substanz in den Vordergrund. Betrachtet man nun
letzteres Gewebe mit starker Vergriossernng, so findet
man grosse runde Knorpelzellen mit deutlichem
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blischenformigen Bau und in der vorher hyalinen
Grundsubstanz blasse, weniger gefiirbte Zellgebilde,
sowie auch einzelne freie Kerne. Auch noch Zellen
anderer Formation sieht man, die mit mehr oder
minder grossem Unterschiede den gewdhnlichen
Knorpelzellen gleichen. Blutgefasse sind wenige
vorhanden. Nach den eben als bindegewebig aus-
sehende Septen bezeichneten Partieen werden die
Knorpelzellen spindelfsrmig, die hyaline Grundsub-
stanz verschwindet mehr und mehr, und einzeloe
von den Zellen erschieinen mit faserigen Ausldufern,
freie Kerne treten auf, die Zellen nehmen an Zahl
ab, und man erhilt ein Bild von gewdshnlichem Binde-
gewebe. In den andern, mehr zellenreichen Teilen
tritt die Intercellularsubstanz in den Hintergrund;
die Zellen haben die verschiedensten KFormationen
und zeigen zackige, oft lange Ausliufer. Zwischen
den einzelnen Zellen liegt oft ein faseriger Verbin-
dungsstreifen, sodass es zuweilen den Anschein hat,
als wenn sie durch einen Kanal verbunden wiren.
Weiter nach den zahlreichen Blutgefissen hin zeigen
die Knorpelzellen einen allmihlichen Ubergang zu
den Zellen der Gefissandung. Neben den deutlich
erkennbaren Gefissen sieht man auch ganz unregel-
missige Markraumbildungen. Gefisse wie Mark-
raume, enthalten zahlreiche rote Blutkorperchen.
Auch hier sind in der Grundsubstanz einzelne freie
Kerne zu erkennen.
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Das Gesagte ist jedoch nicht so aufzufassen,
als ob nun alle durch bindegewebige Septa ge-
treunten Partieen in dieser gleichen Weise auf-
gebant seien. Ks giebt auch solche Stellen, in
denen ein Teil fast ganz zellig ist und sehr viele
Blutgefisse enthilt, ein anderer dagegen mehr
hyaline Grundsubstanz aufweist. In den ossificierten
Teilen findet sich in der Grundsubstanz eine feine,
kirnige Tritbung; die Zellen haben hier zackige
Ausliufer und gleichen den Knochen-Korperchen,

Epikrise: Jene Teile, welche am zellenreichsten
erschienen, sind die jingsten. Die zahlreichen
Blutgefiisse, die Markraumbildungen fiihrten hier dem
Gewebe in so ausreichendem Masse den ernihrenden
Saft zu, dass sich das ungeheure Wachstum der
Geschwulst dadurch erkldren lasst. Diese neu ent-
stehenden Zellen haben auch die verschiedensten
Gestalten, was an die Formverschiedenheit der
Zellen in spit embryonalen Rippenknorpel erinnert.
Jene Verbindungsstreifen zwischen den Zellen
scheinen Saftkanalverbindungen zwischen den Zellen
zu sein, wie sie auch schon Virchow in Chon-
dremen beschrieben hat. Diese jugendlichen Zell-
formen erfahren nun eine verschiedene Umbildung;
einmal zu hyaliner Grundsubstanz, dann zu Binde-
gewebe, chondrogenem Bindegewebe und zu den
Gefiisswandungen in der Weise, wie es von
Tenderich in seiner ,Untersuchung iiber Struktur
des normalen und des pathologisch verinderten
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Knorpels* niher beschrieben ist. Erst ist der Zell-
leib und dann der Zellkern der chondrogenen Meta-
morphose anheimgefallen; denn nur so ist das Auf-
treten der freien Kerne und jener blassen Zellgebilde
zu erkliren, Diese Metamorphose ist dort am
stirksten, wo die wenigsten saftfiilhrenden Réume
sind, ein Zeichen, dass die Umbildung dort am
stirksten vor sich geht, wo die geringste Erndhrung
ist. Neben dieser Umbildung in hyaline Grundsub-
stanz findet dann auch eine Umbildung der Knorpel-
zellen in Bindegewebe statt an den Septa, und zu
Bindegewebe und Endothelien an den Gefisswan-
dungen. Dies beweist der allmahliche Ubergang.
Zudem ist keine andere Erklirung fiir die Bildung
dieses Gewebes vorhanden.

Die ossificierten Teile sind durch Umbildung
der Knorpelzellen zu Knochenkdrperchen &lnlichen
Gebilden und durch Kalkablagerung in die Grund-
substanz entstanden.

Wie sich aus der Beschreibung meines Falles
ergiebt, haben wir es mit einer ganz abnorm
grossen Neubildung zu thun. Die angefiibrten Masse
sind stellenweise so exorbitant, dass es wohl von
Interesse ist, sie mit denen frither verdffentlichter
Fille zu vergleichen, Im 118. Bande von Virchow’s
Archiv hat v. Recklinghausen einen Fall von
Enchondrombildung mit ungewdhnlicher Multipli-
kation in Verbindung mit cavernisen Angiomen mit-
geteilt, der 1888 in dem Hagenauer Biirgerhospital
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Behandlung kam, und wo ebenfalls die rechte
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Man sieht, dass das grosste Léngsmass dieses
von v. Recklinghausen beschriebenen Falles noch
um 15,6 cm., der grosste Umfang desselben aber um
4 cm. hinter den entsprechenden, von mir ange-
fithrten Massen zuriick bleibt. Das Gewicht der
amputierten Hand betrug, nachdem das Priparat
bereits lingere Zeit in Alkohol gelegen hatte,
1770 gr.

Welches ist nun das fernere Schicksal einer
solchen Hand, eines Enchondroms iiberhaupt? Nur in
den seltensten Fillen bleiben die Geschwiilste auf die
Dauer stationir; sie machen Metamorphosen dureh,
welche teils progressiver, teils regressiver Natur sein
konnen.

Als eine progressive Metamorphose ist die Ver-
knocherung und die Verkalkung des Enchondroms
anzusehen. Erstere kann teils peripher von dem
Periost des urspriinglichen Knochens aus erfolgen,
teils central von verschiedenen inselférmigen Punkten
ihren Ausgang nehmen, deren Zahl bald gering, bald
betriachtlich ist. Diese Stellen sind zumeist solche,
an denen sich Bindegewebsziige in die XKnorpel-
masse hineinerstrecken, die auch der Geschwulst
das lappige Aussehen verleihen und im Innern sie
in Cysten gewissermassen trennen. Erscheint das
Knorpelgewebe kreidig oder kalkartig getriibt, so
haben wir eine Verkalkung der Grundsubstanz und
der Knorpelzellenkapéeln. Kine eigentliche Ver-
knocherung hat hier nicht statt; an den festeren
Stellen lasst sich geformte§ Gewebe itherhaupt
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nicht mehr erkennen, man sieht nur kleinere und
grossere opake Kalkmassen; an noch weichen Par-
tieen findet man Zellkapsel und Intercellularsubstanz
mit feinen Kalkkonkrementen durchsetzt.

Dieser Verhdartung entgegengesetzt ist die Er-
weichung des Enchondroms, seine regressive Meta-
morphose,  Dieselbe fithrt makroskopiseh zur Er-
weichung, Cystenbildung, Aafbruch der Cysten etc.
Mikroskopisch  beobachtet man Auffaserung der
Grundsubstanz, Auftauchen von Kernen und Zellen
in derselben, schliesslich Auflgsung der anfgefaserten
und zellig gewordenen Substanz in eine ziahe schlei-
mige Flissigkeit.

Tritt diese Entartung in der ganzen Ausdehnung
der Geschwulst auf, so bilden sich zwischen den
Liicken des Stromafachwerkes formliche Cysten mit
gelblichem oder granschleimigem Inbalt, die zuletzt
alle mit einander confluieren kénnen. Bricht eine
solche Cyste .endlich auf, sei es von innen heraus
durch fortschreitende Erweichung, sei es von aussen
her durch Nekrose (cfr. oben Nekrose und Druek-
brand der Haut und des Unterhautbindegewebes)
oder mechanische Insulte, so kann es zu ausgedehnten
Verjauchungen und fernerhin zu Infektionen kommen,
die das Leben des betreffenden Patienten direkt
bedrohen konnen.

Was des Weiteren den Sitz und das Vorkommen
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der Enchondrome betrifft, so hat C. O. Weber (a.
a. 0.) hieriiber ausfithrliche statistische Mitteilungen
gemacht. Unter im Ganzen 304 KEnchondromen fiihrt
er nur 67 Enchondrome der Weichteile, dagegen
937 der Knochen an. Und unter letzteren befinden
sich allein 103 der Handknochen! Dann sind als
Praedilections-Stellen der Knorpelgeschwiilste in ab-
steigender Linie zu nennen: die Phalangen der Fiisse,
die Metatarsalknochen, die griosseren Rohrenknochen
der Extremititen, die Kieferknochen, das Becken,
die Scapula, Rippen und Schadelbasis. Selten werden
Wirbel, Brustbein und Clavicula befallen.

Die Enchondrome sind im Ganzen gutartige
Neubildungen; denn, wenn sie auch oft sehr multipel
auftreten, so bilden sie doch nur sehr selten eigent-
liche Metastasen. Sie kinnen ihrem Triger hichstens
einmal durch eine Erweichung und Verjauchung ge-
fihrlich werden, indem sich ein offenes Geschwiir
oder ein Fistelgang bildet, von wo aus eine Invasion
der verschiedensten pathogenen Mikroorganismen in
den Korper stattfinden kann, Freilich konnen sie
auch durch ihren mechanischen Druck — Gehirn-
basis, Beckeninneres! — die schiwersten Folgen nach
sich ziehen und direkt totlich wirken. Meist aber
ist es nicht Schmerz, was die Patienten dem Arzte
zufiihrt, sondern das iiberaus Unbequeme und Léstige,
welches sowohl ihre excessive Form als auch ihr
oft so bedentendes Gewicht mit sich bringt. So
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filhrt Weber in seiner Statistik (8. 105 ff.) Fiille
an, in denen die Geschwulst am Oberarm 9'/,, 14, 29,
ja einmal 30 Pfd, solche der Hand 7 und 14 Pfd.
wog. '

Forschen wir nun zum Schluss nach der Atio-
logie dieser kolossalen Knorpelgeschwulst, die uns
vorliegt, nach der Ursache der Enclondrome iiber-
haupt, so miissen wir gestehen, dass im Grunde
genommen das Resultat der Untersuchangen nicht
viel iiber das ,Ignoramus“ hinauskommt, wiewohl
wir gerade auf diesem Gebiete den Arbeiten Con-
heims und namentlich R, Virchows sehr viel ver-
danken, '

Es ist bemerkenswert, dass die Enchondrome
ungewdhnlich hanfig in frithem Lebensalter entstehen.
Nach einer von Weber ans 94 Fillen von Knochen-
Enchondromen entworfenen Statistik wurde der Ein-
tritt der Geschwulstbildung bei mehr als der Hilfte
der Fille in den ersten beiden Dezennien des Lebens,
bei fast einem Dritteil bis zum Alter von 10 Jahren
beobachtet. Auch sind einige Félle unbestreitbarer
erblicher Belastung beobachtet worden; ich verweise
nur auf den sehr charakteristischen Fall der franzi-
gischen Familie Pellerin, der in der Geschichte
der Enchondrome lange Zeit eine beriihmte Rolle
gespielt hat. In dieser Familie ist durch drei Gene-
rationen hindurch an verschiedenen Skelettteilen, be-
sonders dem Schienbein, den Rippen und dem Ober-
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arm eine multiple Enchondrombildung beobachtet
worden.

Es ist heute eine ziemlich verbreitete Angahme
unter den Forschern, dass die Knorpelgeschwiilste
von versprengt im Knochengewebe liegenden Knorpel-
zellen ihren Ursprung nelmen. Solche, aus frither
Entwicklungsperiode stammende Zellen haben eine
ausserordentliche Proliferations-Fahigkeit, wie dies
aus den Untersuchungen Leopolds hervorgeht,
dem es mehrfach gelang, mittelst Implantation em-
bryonaler Zellen eclite Geschwillste und zwar gerade
Enchondrome von dauernder Existenz Kkiinstlich zu
erzeugen. HKs beweist dies deutlich, dass die Ent-
stehuuog einer Knorpelgeschwulst, speciell eines Chon-
dromes an Gewebe von einer sehr friilhen Entwicke-
langsperiode gebunden ist. Es ist nach den For-
schungen Virchows jedoeh nicht erforderlich, dass
dieses Gewebe aus fotaler Zeit stammt; es kann auch den
ersten postembryonalen Stufen angehiren. Vircliow
sagt in seinem Geschwulstbuch (8. 478. ff): ,Es
scheinen diese Erfahrungen (der Erblichkeit) darauf
hinzuweisen, dass schon in der ersten Entwickelung
(prima formatio) der Knochen gewisse Unregelmiissig-
keiten vor sich gehen, welche die Praedisposition
zu der spiteren Geschwulstbildung legen. Wenn ich
die moglichen Formen solcher Entwickelungsstérungen
erwige, so michte ich es fiir sehr wahrscheinlich
halten, dass gelegentlich in den wachsenden Knochen
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einzelne Fragmente von der urspriinglichen Knorpel-
anlage unverknichert iibrig bleiben, welche spiter
der Ausgangspunktder Geschwulstentwicklung werden,
Frither, als man noch mehr auf die allgemeinen
Dyskrasien gab, ist man bei der Untersuchung iiber
die Entstehung der Knochengeschwiilste haufig auf
andere Knochenkrankleiten zuriickgegangen, z. B.
auf Rachitis. Spiter hat man das zuriickgewiesen
und es lasst sich nicht leugnen, dass gerade bei En-
chondromatdsen ein ausgemachter Rachitismus nur
in wenigen Fillen constatiert ist. Nichts destoweniger
kann ich nicht umhin, nach meinen Beobachtungen
iiber die Einzelnheiten des rachitischen Prozesses
anf die Moglichkeit, dass dieser oder ein ihm #hnlicher
Storungsvorgang wirklich die Pradisposition schafft,
besonders hinzuweisen. Die Ossifikation wihrend
des Bestehens eines rachitischen Leidens geschieht
nidmlich an allen méglichen Teilen mit Unregelmiissig-
keit, Die Ossifikationslinie riickt nicht gleichmiissig,
sondern zackig vor; sie schiebt sich mit einzelnen
Zacken oder Ausliufern von Mark- und Knochen-
substanz in den Knorpel hinein. Wie bei den spit
ossificierenden Synchondrosen, so findet man bei der
Rachitis an den verschiedensten Teilen hinter schon
fertigem Knochen noch Knorpel, ja es kommen ganz
isolierte Knorpelstiicke abgeschlossen in der spon-
gidsen Substanz des Knochens vor.
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Gewiss liegt die Vermutung nahe, dass ein
solehes abgeschlossenes Knorpelfragment, wenn es
sich weiter entwickelt, der Ausgangspunkt einer
Geschwulst werden kann, etwa wie ein im Kiefer
eingeschlossenes Zalnsickelen der Ausgangspunkt
der haufiz um Jahre nachher erst eintretenden
weiteren Zahnentwicklung. Die auffallende Erschei-
nung, dass mit so grosser Hiufigkeit schon der
Beginn des geschwulstartigen Wachstums bis in die
fritheren Lebensalter zu verfolgen ist und dass gerade
diejenigen Knochenteile, welehe normal spdt ossi-
ficieren, nichstdem ansgesetzt sind, ldsst sich am
leichtesten begreifen, wenn man ein solches Ver-
hiltnis der Pridisposition annimmt. Alles das macht
mich sehr geneigt, die Bedeutung der nnregelmissigen
Knochenbildung sehr lioch anzuschlagen und ich
michte dabei noch besonders erinnern, dass Ver-
kriimmungen kein notwendiges Attribut der Rachitis
sind, dass vielmehr sehr schwere Fille von Rachitis
bel geraden Knochen vorkommen

Nehmen wir nun so auch die Entwicklung einer
Neubildung aus versprengten Zellen an, so ist es
uns gleichwohl ein noch villig ungelistes Riitsel,
was denn eigentlich diese Zellen zur Proliferation,
zur Geschwulstbildung veranlasst. Freilich giebt es
eine grosse Anze‘mhl von Fiillen, wo als Ursache von
den Patienten ein Trauma, Quetschung, Fractur ete.
angegeben wird. Aus der sehr sorgfaltigen Statistik,
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welche Weber (a. a. O. S. 138) aufgestellt hat, er-
giebt sich, dass von den 62 Fillen, wo itberhaupt
eine Anamnese existierte, iber die Hilfte, nimlich
34, anf traumatische Ursachen zuriickgefithrt werden
konnten. Aber welche Ursache das treibende Agens
jener Enchondrombildungen ist, wo kein Trauma —
auch in dem von mir beschriebenen Falle liegt ein
solches nicht vor — stattgefunden hat, wissen
wir nicht. Und warum erleben wir bei dem einen
Individuum mit einem erwiesenermassen rachitischen
Knochenbau keine Geschwulstbildung, wenn durch
ein Trauma ein noch so grober Insult stattgefunden
hat, wihrend sie bei einem andern nicht ausbleibt?

So kennen wir also den Reiz nicht, der jene im
Gewebe verborgenen heterologen Zellen zum Wachs-
tum veranlasst, und einer spiteren Zeit muss es
vorbehalten bleiben, diesen Schleier zu liiften.

EKine angenehme Pflicht habe ich nun am Schlusse
meiner Arbeit noch zu erfiillen. Mein Freund und
Kollege, Herr stud. med. Jakob Schmitz, hat es
mir durch sein Zeichentalent ermoglicht, mit nach-
folgenden Illustrationen meine Arbeit zu erliutern;
ich spreche ihm dafiir auch an dieser Stelle meinen
Dank aus. In ganz Dbesonderer Weise aber fiihle
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ich mich meinem hochverehrten Lehrer, dem Herrn
Professor Dr. P. Grawitz verpflichtet, der nicht
nur die Giite hatte, mir das Thema meiner Arbeit
zuzuweisen, sondern mir auch bei der Ausfithrung
in liebenswiirdigster Weise durch Rat und Be-
lehrung zur Hand ging. Ich widme ihm meinen
wirmsten Dank dafiir.
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THESEN.

L.
Bei Panophthalmitis ist die Exenteratio bulbi
das zweckmissigste operative Verfahren.
1L
Die Leichenverhbrennung bietet in hygienischer
Bezichung keinerlei Vorteil vor der Beerdigung.
IT1.

Bei schweren, fortschreitenden FPhlegmonen
sind ausgedehnte Incisionen mit nachfolgender
secundirer Wandnaht jeder anderen Behandlungs-

welse vorzuziehen.
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