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Wenn auch vor Erfindung des Kehlkopfspiegels
Neubildungen der Trachea pathologisch-anatomisch be-
kannt waren, so boten sie doch, da man ihnen bei der
Unmoglichkeit einer sicheren Diagnose intra irtam
machtlos gegeniiberstand, wenig klinisches Interesse dar.
Erst als durch die Herstellung tauglicher Beleuchtungs-
apparate die Moglichkeit gegeben war, Sitz, Griosse und
Form der Luftrohrengeschwiilste genau zu bestimmen,
begann man ihnen mehr Aufmerksamkeit zuzuwenden
und ihre Heilung mit Aussicht auf Erfolg zu erstreben.
Tirck war der erste, dem es gelang, Neubildungen der
Trachea laryngoscopisch zu beobachten, ihm folgten dann
spiter Mackenzie, Schrotter, Stork u. a. ,Es
zeigte sich bald, dass die Tracheallumoren gar nicht so
selten sind, seitdem man gelernt hat, nither nach ihnen zu
forschen.“ (Stork.) In verhiltnismissig kurzer Zeit hat
sich das Material so gehiiuft, dass es schwer wird, die
angesammelte Lilteratur zu beherrschen. Auf Veranlassung
meines verehrten Lehrers, Herrn Prof. Dr. Jurasz, habe
ich deshalb der Aufgabe mich unterzogen, die veroffent-
lichten Fiille zusammenzustellen, um einen Uberblick iiber
die Art und Héufigkeit der Trachealneubildungen zu ge-
winnen. Die bis jetzt verdffentlichten Tumoren der Lulft-
rohre erstrecken sich auf Papillome, Polypen und fibrise
Neubildungen, Granulome, Osteome und Ecchondrome,
Adenome, Sarcome, Carcinome und Cysten. Ich lasse
die publizierten Fille hier kurz folgen, um spiiter auf
die Aetiologie, pathologische Anatomie, Symptomatologie,
Prognose, Diagnose und Therapie, soviel sich aus den
Zusammenstellungen ergibt, niiher einzugehen.
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Papillome, Polypen und fibrise Neubildungen.

1. Rokitanski’) erwihnt in der Wiener medizi-
nischen Zeitschrift VII. 1851 als der erste kleine gestielte
Fibrome an der Bifurkationsstelle, ohne sie niher zu
beschreiben.

2. Im Jahre 1856 demonstrierte Maisonneuve?)
die der Leiche eines 10'/2 Jahre alten Knaben entnom-

mene Trachea. | Sie war dicht besit mit kleinen, rotlich
weissen Vegetationen, die auf der Schleimhaut kurzgestielt, lose
hafteten, bis zu den Stimmbindern heraufreichten und ein
wenig in den Glottisspalt hineinragten, ohne ihn zu verschliessen.
Die mikroscopische Untersuchung beschrinkte sich auf den Nach-
weis von Epithelzellen. Tuberkulose fehlte. Die Krankheit hatte
2 Jahre zuvor mit einem Katarrh der Respirationswege begonnen.
Von Zeit zu Zeit waren kleine rote Kérperchen unter Blutungen
ausgehustet worden. Aphonie, Stenose, Abmagerung, Fieber,
schliesslich allmihliche Asphyxie waren die Hauptmomente des
Verlaufs.“

3. Ein interessanter Fall von Luftréhrenpolypen
wurde im Jahre 1861 von Dr. Fifield?®) mitgeteilt.  Die Pat.
war eiue Frau, welche zeitlebens heftigen Anfiillen von Dyspnoe
unterworfen war, die sich gegen Ende sehr steigerten. Bei der
Autopsie zeigte sich der Eingang zum linken Bronchus von einem
festen, derben, roten Polypen verdeckt. Der Stiel desselben
haftete in der umgebenden Luftréhrenschleimhaut. Der Tumor
wirkte als Kugelventil, welches das Austreten der Luft aus dem
Bronchus wohl erlaubte, das Einstromen dagegen verhinderte.

4. Tirck*) verdffentlicht einen Fall von einem Fibroid
der Trachea, bei dem es aber, da der Tumor keine Be-
schwerden machte, nicht zur laryngoscopischen Unter-

suchung gekommen war. , Bei einem 37jihrigen, an Lungen-
tuberkulose verstorbenen Manne ragte von der hinteren Wand

1) Wiener Zeitschrift 1851,

?) Bericht in Gerhardts Handbuch der Kinderkrankheiten III.,
S. 269,

%) Bericht in Gibh's Diseases of the Throat.

Y) Tirck: Krankheiten d. Kehlkopfs, 8. 502.



der Trachea an deren obersten Abschnilt ein 6 mm breiter und
2—4 mm dicker, in seinem Verlaufe von oben nach unten ling-
licher, rundlich derber Tumor in das Lumen der Trachea. Beildufig
von der Mitte dieser Stelle tritt ein kleine}:er, mehr gestielter,
rundlicher Tumor nach riickwirts in den Osophagus. Bei der
mikroscopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als ein
Fibroid.*

5. Als zufilligen Befund bei einer Sektion fand
Lieutaud!?!) im Jahre 1867 ,un corps polypeux en
grappe, a la partie supérieure de la trachée, inseré par
un pédicule unique et particulier, qui permettait au polyp
de flotter.“

6. Stallard?) berichtet beinahe gleichzeitig iiber
einen #hnlichen Polypen unter dem Ringknorpel.

7. Eppinger?) beschreibt in Klebs Handbuch der
path. Anatomie Bd. Il. S. 296 einen Fall (Priiparat No. 43
des Prager Kabinets), der sich durch wesentliche Eigen-

schaften auszeichnet. | Eine iiber haselnussgrosse, rundliche
Geschwulst sitzt mit breiter Basis an der hinteren Wand der
Trachea, 4,5 cm iiber der Bifurkation. Sie fiihlt sich hirtlich an,
ist von einer diinnsten Schichte Schleimhaut iiberzogen und
bietet im Durchschnitt peripherisch ein homogenes, glinzendes,
gegen das Zentrum zu aber ein fast blitteriges, spaltformiges
Aussehen dar. Die Geschwulst besteht aus einer diinnen,
peripherischen Zone, in der sich unschwer ein zart kanalisiertes,
derbes Fibromgewebe nachweisen lisst. Die darauffolgende Zone
und der zentrale Kern der Geschwulst bestehen aber aus reich-
lichsten, durch diinne Faserspangen getrennte, echte Spaltriume,
in denen junge, in Teilung begriffene, und auch grossere, oft
bénderartige, reichlichst granulierte, epitheloide Elemente auf-
treten, die nach ldngerer Analyse sich als hyperplastische,
wahrscheinlich endotheliale Elemente erweisen, die Geschwulst
war demnach gewiss zuerst ein Fibrom gewesen, das die
bekannten Metamorphosen und schliesslich eine solche erlitten
hatte, die zur Bildung eines Endothelioms infolge hyperplastischer

) Erwéhnt bei Petel:
Des polypes de la trachée survenant apres Cicatrisatia de la traché-
otomie,

?) Klebs Handbuch d. path. Anatomie Bd. IL, 8. 296.

%) ibid, .
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Wucherung der Endothelien der neugebildeten Gefissbahnen
gefihrt hat. Das Priparat stammte von einem 23 jihrigen
Offizier, der suffokatorisch zu grunde ging und bei dem sonst
an Larynx und Trachea die Erscheinungen eines chronischen
Katarrhs sich zeigten. An den Knorpeln der Luftrohre fanden
sich als Zeichen chronischer Erstickung facettenartige Eindriicke,
die infolge von Kontraktionen der Halsmuskulatur entstanden
sein mochten.*

8. M. Mackenuzie!) verdffentlicht in seinem Lehr-
buch 4 von ihm beobachtete und laryngoscopisch diag-
nostizierte Fiille,

yHenry L., 41 Jahre alt, kam am 2. Mirz 1865 mit der
Klage tiber Heiserkeit und leichte Dyspnoe zur Beobachtung. Der
Kehlkopf war kongestioniert und der Pat. warde mit Applikation
adstringierender Losungen behandelt. Am 15. Oktober wurde
eine bohnengrosse Neubildung entdeckt, welche an der vorderen
Wand der Trachea in der Hohe des 2. und 3. Trachealknorpels
aufsass. Verschiedene Versuche wurden wihrend des Novembers
gemacht, dieselbe mit der Rohrenzange zu ergreifen, dagegen
gelang es am 25. Dez. mit einem spitzen Thermokauter den
Tumor zu zerstoren. Am Tage darauf war ein schwarzer Schorf
alles, was von dem Polypen zu sehen war, und eine Woche
spiter waren alle Anzeichen seines fritheren Vorhandenseins
verschwunden,*

9. ,Margarete C., 22 Jahre alt, kam im Februar 1868 wegen
Atemnot und Stimmschwiiche zur Beobachtung. Ein Polyp von
der Grosse einer Erbse wurde am dritten Trachealring etwas
nach links von der Mittellinie entdeckt. Es wurde der Versuch
gemacht, denselben galvanokaustisch zu zerstéren, aber die Pat.
bewegte sich und beide Stimmbinder wurden verletzt. Die Pat.
erschien nicht wieder.*

10. ,,Karl W., ein 37 jahriger Buchhalter, klagte iibher Heiser-
keit und Atemnot. Mackenzie entdeckte einen Polypen unmittel-
bar iiber der vorderen Kommissur der Stimmbinder. Nach
Entfernung derselben kam ein Polyp zum Vorschein von der
Grosse einer weissen Johannisbeere, der seinen Sitz am ersten
oder zweiten Trachealring halte. Der Ringknorpel konnte deutlich
oberhalb der Neubildung gesehen werden. Nach 2 vergeblichen

') M. Mackenzie, Krankheiten des Halses u. der Nase (Semon),
8. 706,



Versuchen gelang es, den Polypen mit dem spitzen Galvanokauter
zu touchieren und eine Woche spiiter war keine Spur mehr von
ithm iibrig.“

11. , Thomas C., 45 Jahre alt, kam am 15. Juli mit der
Klage iiber Atemnot zur Beobachtung. Ein glatter, lebhaft rot
gefirbter Polyp von der Grosse einer Weinbeere, dem 4., 5.
und 6. Trachealring an der vorderen Wand aufsitzend und den
grossten Teil des Trachealkanals ausfiillend, wurde tracheoscopisch
entdeckt. Pat. verweigerte die vorgeschlagene Operation und
kehrte nach Hause zuriick, wo er drei Monate spiiter angeblich
an Apoplexie starb.“ Es wurde keine Autopsie gemacht, und
Mackenzie gibt der Ueberzeugung Ausdruck, dass die wahre
Todesursache Erstickung gewesen sei.

12. Bei einem 22 jihrigen Manne diagnostizierte
Stork?') im Jahre 1876 das Vorhandensein von zahlreichen
Papillommassen in der Luftrohre. ,Pat. gab an, heiser zu
sein, und glaubt, dass er dies seit seinem b. Lebensjahre, wo er
Diphtheritis tiberstanden hat, sei. Die laryngoscopische Unter-
suchung zeigte ausser zahlreichen Papillomen im Kehlkopf, dass
die Trachea ungefihr in der Hohe des dritten Kunorpels durch
reichliche Papillomwucherungen derart stenosiert war, dass kaum
ein Lumen entsprechend der Dicke eines Federkiels fiir den
Durchgang der Luft tibrig blieb. Pat. gab an, dass er, wenn
infolge zunehmender Stenose die Atemnot sich sehr hoch steigert,
unter explosionsartigen Hustenstdssen einzelne Stiickchen heraus-
beférdere. Da Pat. auf die vorgeschlagene Tracheotomie nicht
einging, wurde er ungeheilt entlassen.*

13. Einen zweiten Fall berichtet Stork,?) in dem neben
zahlreichen Papillomen in dem Kehlkopf auch vereinzelte in
der Trachea sich fanden. Pat. verweigerte die Tracheotomie.

14. Bei einer 40 jihrigen Hebamme, die an sehr starker
Atemnot litt, konnte Stérk ein bohnengrosses Fibrom an der
fibrosen Partie der Trachea nachweisen. Pat. konnte sich eben-
falls nicht zu einer Tracheotomie entschliessen.

15. Im Jahre 1884 veroffentlicht M. Mackenzie?)
folgenden Fall: ,Ein 49jihriger Mann leidet seit einem Jahre
an Kitzel im Halse mit zunehmendem Stridor beim Ein- und

) Stork: Klinik d. Krankheiten des Kehlkopfs 8. 438.

2) ibid.

%) Tumours of the Trache Lancet 1884 und ‘
Bericht in d. Monatsschrift f, Ohrenheilkunde 1885, 8. 26.
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Ausatmen. Laryngoscopisch konnte man einen rétlichen Tumor
erkennen, der das Lumen der Luftrohre beinahe ganz ausfiillte,
An der Seite sah man einen kleinen, gestielten Tumor sitzen,
der sich beim Atmen deutlich hin und her bewegte. Durch
Tracheotomie wurden beide entfernt. Es waren sehr gefissreiche
Fibrome, welche von der Cartil. cricoidea ausgingen und sich
von da hinten und rechts an der Wand der Luftréhre etwa

1'/2 Zoll hinab ansetzten mit allméiligem Uebergang in die normale
Schleimhaut,*

16. Dr. Fletcher Inglas?) hatte die Gelegen-
heit, bei einem 60 jéihrigen Manne polypbse Wucherungen
laryngoscopisch nachzuweisen. Pat. litt lange Zeit vorher
nach jeder Erkidltung an Katarrh der oberen Luftwege , der all-
méhlich immer hdufiger und hartniickiger wurde. Nachdem er
lingere Zeit in Behandlung war, entdeckte Inglas 4 oder 5 cm
unter dem Kehlkopf eine Geschwulst von 8—12 mm in ihren
verschiedenen Durchmessern. 6 Wochen spiter bot der Tumor
noch das némliche Aussehen im Spiegel dar. Da der Tumor

keine gefihrlichen Symptome machte, wurde von einer Operation
abgesehen,

17. Dr. Labus? veroffentlichte drei Fille von
gulartigen Trachealneubildungen, die er auf natiirlichem
Wege entfernte. Im ersten Falle handelte es sich um eine
Geschwulst von der Grosse einer Erbse, am 3. Trachealring bei
einem Knaben von 13 Jahren. Dr. Labus entfernte die Geschwulst
mit der Pincette. Die mikroscopische Untersuchung ergab ein
Fibrosarkom. Nach 5 Jahren befand sich Pat. noch vollkommen
wohl. Mit dem Spiegel sah man an der operierten Stelle eine
kleine Vorwdélbung.

Dieser Fall wurde hier trotz der mikroscopischen Diagnose,
die auf Fibrosarkom lautete, angefiihrt, weil wir den Tumor
eher fiir ein reines Fibrom halten mochten. Die rundliche Form,
und der Umstand, dass nach dem einfachen Ausreissen des
Tumors keine Rezidiven stattfanden, spricht jedenfalls fiir den
gulartigen Charakter der Geschwulst.

18. Im 2, Fall befand sich bei einem 45 jihrigen Mann
ausser einem Papillom auf dem linken Stimmband noch ein
anderes in der Luftréhre, welches deren ganze Lichtung am

') Annales de l'oreille et du larynx 1884, 8. 365.
#) Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc, 1886, S. 124.



5. Knorpel einnahm, und noch 2 kleinere papillomatise Massen
am 8. und 9. Trachealring. Die Papillome wurden mit der
Pincette herausgerissen. Wihrend das am 5. und das am 8,
Trachealring keine Rezidive machten, widerstand das am 9. so
hartnéckig, dass Dr. Labus sich genoligt sah, in den ersten zwei
Jahren alle 3—4 Monate die papillomatéosen Wucherungen zu
exstirpieren. Allméhlich wurde die Reproduktion seltener und
zum Schluss zeigte der Rest keine Tendenz mehr, sich zu ver-
grossern. Der Atem blieb ganz frei.

19. Der 3. Fall betraf einen 63 Jahre alten Mann, der
mit heftiger Atemnot, schwerer pfeifender Respiration, mit
schlechtem fahlem Aussehen zur Behandlung kam. Die Atemnot
begann vor 2 Jahren allmihlig, spéter konnte Pat. keine Treppen
steigen und nur sitzend schlafen. Es waren Papillommassen in
der Hohe des 5. Luftrohrenrings in der Trachea vorhanden, von
denen mit einer eigens dazu konstruierten Pincette in 7 Sitzungen
60 Stiickchen herausgerissen wurden. Die mikroscopische Unter-
suchung ergab, dass die Tumoren gefiissreiche Fibrome waren.
4 Monate nach der Operation hustete Pat. noch Stiickchen aus,
der Atem war jedoch frei, die Beschwerden geschwunden.

20. Lewin') berichtet dann @iber einen Fall, bei

dem im Jahre 1861 die Tracheotomie ausgefiihrt wurde.
Die Kranke litt damals an Heiserkeit, Husten und heftigen
Suffokationserscheinungen. Die laryngoscopische Untersuchung
ergab Rote und Schwellung der Stimm- und Taschenbiinder,
einen Tumor, von der hinteren Wand der Trachea ausgehend
(Fibroid). Nach der Tracheotomie, der die Laryngotomie folgen
sollte, trat rasch durch Abnahme der durch die Dyspnoe ver-
ursachten vendsen Stauung erhebliche Besserung ein. Pat. ver-
weigerte die weitere Operation und trug die Kaniile 24 Jahre
ohne irgend einen nachteiligen Folgezustand.

21. Bei einem 18 jihrigen schwiichlichen Manne,
welcher seit Monaten an Atembeschwerden litt, konnte
O. Chiari®) in der Hohe des 10. Luftrohrenknorpels
weisse hockerige Massen von links und hinten her in
das Lumen der Luftrohre hineinragen sehen, welche

') Berliner klinische Wochenschrift 1886, 8. 64.

?) Chiari: Erfahrungen auf dem Gebiete der Hals- und Nasen-
krankheiten 1887, 8. 35,
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dadurch um ein Drittel verengert war. Der Kranke er-
schien nicht mehr. Chiari hilt es fiir Papillome.

22. Dr. Langlet!) berichtet iiber einen Polypen der
Trachea eines Mannes, der suffokatorisch zu grunde ge-
gangen war. Die laryngoscopische Untersuchung ergab
ein negalives Resultat, weshalb die Operation unterblieb.

23. Dr. Oazmann?®) veroffentlicht einen von ihm
beobachteten Fall eines Polypen des Kehlkopfes und der
Trachea, der auf natiirlichem Wege entfernt wurde.
Wegen Rezidivs Laryngotomie. Bald nach der Heilung
folgte nach einem Trauma ein 2. Rezidiv, das aul natiir-
lichem Wege entfernt wurde. Dr. 0. glaubt durch
innerliche Verabreichung von Bromkali weitere Rezidive
verhindert zu haben.

24. Dr. Mackenzie Johnston?®) beobachlete
einen tief in der Trachea sitzenden Polypen, der nur an
der rechlen Seite elwas Luft durchliess. Nach Ent-

fefnung desselben durch Tracheotomie trat vollstindige
Heilung ein.

Granulome.

Granulationsgeschwiilste nach Tracheotomien sind
keine sehr sellene Erscheinung. W. Koch hat 26 und
Petel 10 Fille zusammengestellt, in denen nach Er-
Offnung der Luftrohre Granulationen an den Riindern der
Wunde aufgetreten sind, die spiter teilweise nach Ver-
heilung als intratracheale Polypen aufgefasst- wurden.
Die Thatsache von der Entwicklung dieser Geschwiilste
ist zu bekannt, und ihre Symptome stimmen, mit wenig

') Revue mensuelle d. laryngol. 1888 No, 7.
Bericht in d. Monatsschrift f. Ohrenheilkunde 1888, S. 80.
) Art. médical 1888.
Bericht in d. Monatsschrift f. Ohrenheilkunde 1888, 8. 226.
%) Revue mensuelle 1885 No. 5 und
Bericht in d. Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc. 1888, S. 29.
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durch die vorausgegangene Operation bedingten Ab-
weichungen, so vollstéindig mit denen der Polypen iiber-
ein, dass es uns nicht notig erscheint, alle diese Fille
hier noch einmal anzufiihren. Mehr Interesse diirfte je-
doch der von St 6 rk') beobachtete Fall von Granulations-
wucherungen an der Bifurkationsstelle beanspruchen, den
wir hier kurz folgen lassen.

Ein 42jihriger Mann klagte seit einem Jahr iiber Atemnot,
die sich oft zu Erstickungsanfiillen steigerte, und iiber Keuchen
und Zischen beim Atmen., Mit dem Spiegel bemerkte Stork
dicht iiber der Bifurkationsstelle eine rétlich aussehende, etwas
flottierende Geschwulst, die nach Erdffnung der Luftrohre mit
dem scharfen Loffel aus der Tiefe herausgeholt wurde. Die
Beschwerden schwanden darauf sofort, aber nach 3 Monaten
stellten sich wieder Atembeschwerden ein, und Stérk diagnosti-
zierte laryngoscopisch in der Tiefe der Trachea das Vorhanden-
sein eines kleinen roétlichen Tumors. Ausserdem befand sich
auf der rechten Seite der Luftrohre eine resistente Masse,
welche einerseits durch Druck auf die Trachea Dyspnoe,
andererseits durch Kompression des N. recurrens Stimmband-
lihmung erzeugte. Die Granulationswucherungen wurden durch
Tracheotomie entfernt, und die weitere Kompression durch eine
starre, bis zur Bifurkation reichende Kaniile verhindert. Ein
Jahr spiiter befand sich Pat. noch vollstindig wohl. Inwieweit
die ausgefithrte antisyphilitische Behandlung an dem guten Er-
folge beteiligt sei, lisst Stérk unentschieden.

Osteome und Ecchondrome.

1. Im Jahre 1856 beschrieb Wilk s?) Knochenein-
lagerungen in die Schleimhaut der Luftrohre bei einer

38 jahrigen, an Phthisis der Lungen verstorbenen FKrau.
Die ganze Innenfliche der Trachea war bedeckt mit kleinen,
leicht beweglichen Knochenplittchen, die meist an der vorderen
Trachealwand gelagert, von den anscheinend gesunden inneren
Schichten der Schleimhaut bedeckt waren. Einen Zusammenhang
mit den Trachealknorpeln konnte Wilks nicht finden und hielt

1) Stork: Klinik der Krankheiten des Kehlkopfs.
) Transact. of the path, Sec. Vol. VIIL, 8. 88.
Bericht in der Zeitschrift fiir Heilkunde 1889, Dr, H, Hammer.
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sie deshalb fiir' selbststiindige Einlagerung normalen Knochens
in die Schleimhaut der Luftrhre.

2. Im Jahre 1868 teilte dann Steudener?) einen
dhnlichen Fall von einem an Otitis interna mit Sinus
thrombose und Lungengangriin mit Pneumothorax ver-

storbenen Geisteskranken mit. In der Trachea, deren Schleim-
haut nur wenig gerdtet war, bemerkte man eine grosse An-
zahl rundlicher Knétchen von 1—1'/2 mm Durchmesser in der
Schleimhaut, von deren obersten Schichte bedeckt. Die kleinsten
bestanden aus ganz solidem Knochen, die grossten waren von
einem oder mehreren Kanilchen durchbohrt, welche mit einem,
einzelne Fettzellen enthaltenden lockeren Bindegewebe ausge-
fillt waren, in denen auch kleine Gefiisse verliefen (Havers'sche,
Kaniile). Markraumartige Bildungen waren nicht vorhanden.
Zusammenhang mit Knorpeln war nicht nachzuweisen, vielmehr
glaubt Steudener, dass sie sich aus dem mit reichlichen
elastischen Fasern versehenen Bindegewebe entwickelt hatten.
An einzelnen Stellen konnte man, wie St. angibt, den allméligen
Ubergang von Knochen in Bmdegewebe und umgekehrt beob-
achten. Er hilt sie fiir heteroplastlsche miliare Osteome der
Trachealschleimhaut.

3. H. Chiari?) beschreibt im Jahre 1878 Osteom-
bildungen in der Trachea bei einem 25 jihrigen, an

Tuberkulose verstorbenen Miidchen. | Zwischen der innersten
Schleimhautschichte und den Knorpeln lagen viele knochenharte
Gebilde, die nur an der hinteren Wand der Trachea zwischen
den Enden der Knorpelringe fehlten. Teils waren es grosse,
die gegenseitige Verschiebung der Trachealknorpel verhindernde
Platten (die grosste 4 mm lang, 1,5 mm hreit und 3 mm dick),
teils kleinere Plittchen, teils ganz kleine, bis hanfkorngrosse
Korner; die Platten hatten eine warzige Oberfliche, wie zu-
sammengesetzt aus vielen kleineren Kornern und durchsetzt
von den Ausfithrungsgiingen kleiner Schleimdriisen, so dass
sie ein eigentiimliches gestipptes Aussehen erhielten. Von der
Trachea aus erstreckte sich diese Einlagerung, allerdings
immer spirlicher werdend, hinab in die Bronchien, um jedoch
dort schon in denen 1. Ordnung ganz aufzuhdren. Der Kehlkopf

1) Virchow’s Archiv Bd. 42,
?) Wiener mediz. Zeitschrift 1878 No. 34.
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war vollstindig frei. Nirgends Entziindungs- oder Ulcerations-
prozesse. Die mikroscopische Untersuchung ergab, dass es sich
um spongiosen Knochen handelt mit deutlichem, fettreichem
Markgewebe in seinen Hohlriumen. Die Knochenplittchen und
Kérner lagen simmtlich unmittelbar unter der innersten Schichte
der Schleimhaut, noch innerhalb der Schleimdriisen der Sub-
mucosa. Es gelang nicht, einen Zusammenhang der Knochen-
neubildung mit den Trachealknorpeln nachzuweisen, vielmehr
lag iiberall die ganze Submucosa zwischen den Knorpeln und
den Neubildungen. Das Epithel war vollstindig intakt. Chiari
bezeichnet es als wenigstens nicht nachweislich mit den Knorpeln
in Zusammenhang stehende Trachealosteome®.

4. Rokitanskihatim Wiener path.-anat. Museum
Nr. 2550 ein ganz #hnliches Priiparat aufgestellt unter
der Bezeichnung: Trachea ex femina 42 annorum car-
cinomate uteri defuncta, interna facie obsidetur numerosis,
semen miliis adusque sannatis aequantibus scabris ossiculis
in textu submucoso evolutis.

du. 6. Klebs') beschreibt zwei Priiparate Nr. 2264

und die Trachea von Section Nr. 1155, 1877. ,,In beiden
Fillen ist die Trachea in ein starres Rohr verwandelt. An der
Innenfliche springen zahllose, spitze, kugelige, plaqueartige,
kndcherne Neubildungen vor, die Schleimhaut ist dariiber atro-
phiert. Der hiutige Teil der Trachea ist frei. Bei der mikrosco-
pischen Untersuchung erwiesen sich diese Excrescenzen als echte,
aus kompakten Knochen bestehende Massen, die von Havers'schen
Kaniilen und breiteren fetthaltigen Markriumen durchzogen sind.
Wie vielfache Priiparate beweisen, hingen dieselben mit den
Knorpelmassen der Trachea zusammen; das Verbindungsstiick
zeigt noch eine, wenn auch unregelmiissige Knorpelstruktur. Je
niher der peripherischen Zone der Neubildung, desto regel-
missiger wird die periphere Knochensubstanz. Diese Osteome
konnen am besten mit Exostosen der Knochen verglichen werden.“

7. In einem Falle von chronisch stenosierender Entziindung
der Kehlkopf- und Luftrohrenschleimhaut bei einem 28jihrigen
Mann, der intra vitam die Erscheinungen hochgradiger
Larynxstenose gezeigt hatte, konnte Gangh o fner? in der stark

') Klebs Handbuch d. path. Anat. Bd. IL, 8, 299,
?) Zeitschrift f. Heilkunde Bd. I. 1880, . 350.



16

entziindlich verdnderten Trachealschleimhaut vielfach die Ein-
lagerung knochen- und knorpelharter Korperchen nachweisen.
Diese stellenweise miichtig entwickelten Knorpel und Knochen-
massen lagerten in der stark kleinzellig infiltrierten Mukosa
oberhalb der Driisenschichte und erstreckten sich oft bis in die
subepitheliale Schichte. Das Perichondrium war ebenfalls ent-
ziindet und konnte man an einigen Stellen beobachten, wie
kugelige und kolbige Knorpelmassen aus den Trachealknorpeln
herauswucherten. Auch in dem gewucherten Perichondrium selbst
liess sich in dem zellreichen, neugebildeten Gewebe sehr friih-
zeitig Knorpelbildung nachweisen. Ganghofner ist der Ansicht,
dass der derselben zu Grunde liegende Knorpel, der sich spiiter
wie an jeder anderen Lokalitéit in echtes Knochengewebe trans-
formieren kann, aus dem entziindlich neugebildeten Bindegewebe
der Schleimhaut sich entwickelt hatte.

8. Solis Cohen!) hat in den Luftwegen eines
Phthisikers eine betrichiliche Anzahl kleiner, dicht an-
einander gedringter Ecchondrome unterhalh der Schleim-
haut der vorderen Trachealwand auf den mittleren Ab-
schnitten der Trachealringe entdeckt.

9 u. 10. Bei der mikroscopischen Untersuchung der
Trachealschleimhaut eines Falles von Stenose des Kehlkopfes und
der Luftréhre bei Rhinosklerom von einer 41jihrigen Frau fand
O. Chiari®?) im Bereiche der Stenose neben starker Infiltration
und Narbenbildung Einlagerung von Kalkplatten und Knorpel-
inseln, an die sich oft echtes Knochengewebe anschloss. An
einzelnen Stellen fanden sich Ecchondrosen und wirkliche
Exostosen der Trachealknorpel, die gegen die Schleimhaut zu
sich pilzartig verbreiteten und mit denen hie und da die
Knorpel- und Knocheninseln der Schleimhaut zusammenhingen.
Derselbe Befund wurde an einem zweiten Fall von Osteoma
tracheae bei einem 40jihrigen Weibe gemacht.

11 u. 12. In der neueren Zeit beschrieb D enni g?)
2 Fille von Knochenbildung in der Luftrohrenschleimhaut,
bei denen es ihm in keinem Falle gelungen war, den

) M. Mackenzie: Krankheiten des Halses, 8. 707.

*) Wiener mediz. Jahrbuch 1882,
Erwihnt v, Dr. Hammer, Zeitschrift f. Heilkunde 1889,

%) Ziegler-Neuwerk, Beitrag z. pathol. Anat, 1887, Bd. 2, H. 1.
Erwiithnt v. Dr, Hammer.
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Zusammenhang der Knochenneubildungen mit den Tracheal-
knorpeln zu erweisen.

13. R. Heymann?) teilt in Virchow’s Bd. 116 einen
Fall von Knochenbildung in der Schleimbaut mit bei einer

60jihrigen Frau, bei der klinisch die Diagnose gestellt war :
Verdickung der Schleimhaut unterhalb der Stimmbénder, Tracheo-
tomie, Thyreotomie, Mors subitanea. Die Leichendiagnose lautete :
Glottisbdem, Perichondritis der Hinterseite des Ringknorpels mit
Perforation in den Osophagus. Teilweise Nekrose des Ringknorpels,
hochgradige Verknécherung der Kehlkopfknorpel, submukése In-
filirate in den Sinus pyriformes, chronisch entziindliche Veriinder-
ungen mit Bildung von Knochenplittchen in der Schleimhaut der
Trachea und der grossen Bronchien. Indurationsherde beider
Lungenspitzen, sowie des rechten, mittleren und oberen Lungen-
lappens etc. Bei der mikroscopischen Unlersuchung der Knochen-
plitichen fand Heymann zahlreiche, regelmissig gelagerte Knochen-
korperchen, deutliche Havers'sche Lamellensysteme und ziemlich
weite, von Fettgewebe erfilllte Markriume. Die Knochenplatten
sind teils von dem Epithel durch eine diinne Bindegewebs-
schichte getrennt, teils liegen sie demselben unmittelbar an.
Ein Zusammenhang der Knochenneubildung mit den Tracheal-
knorpeln war nicht nachzuweisen.

14. Im Jahre 1889 beschreibt Hammer?) noch
b Fille aus dem Prager Institut: ,In der Trachealschleim-
haut eines 43 jihrigen, an Pneumonie verstorbenen Taglohners
fanden sich an den vorderen und den seitlichen Wandungen quer
und ldngsgestellte Knochenplatten, iiber welche die inneren
Schichten der Schleimhaut intakt hinwegziehen. An mikroscopi-
schen Priiparaten scheinen die Trachealknorpel zapfenartig aus-
gezogen und von diesen Excrescenzen gehen Knochenbilkchen
ab, die sich dann subepithelial parallel zur Oberfliche ausbreiten.
Zwischen diesen Knochenbiilkchen liegen die Markriume. Die
Knochenbilkchen bestehen meist aus normalem Knochengewebe
mit Havers’schen Kaniilen, Knochenkorperchen und deutlicher
Lamellenordnung. Die nach aussen von den Markriumen zeigen
Gfters noch Knorpelstruktur. Das Perichondrium ist allenthalben
stark verdickt, es stellt oft eine ziemlich dicke Bindegewebs-

) Virchow, Archiv Bd, 116, §. 329,

?) Dr. H, Hammer: Uber Knochenneubildung in der Tracheal-
schleimhaut d. Menschen. Zsitschrift £, Heilkunde 1889, 8. 458 u. ff.

2
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schichte dar. Der Trachealknorpel zeigt nur im Zentrum die
gewdhnliche Struktur, wihrend die Knorpelzellen gegen den
Rand zu betrédchtlich gewuchert sind.

15. Der zweite Fall bezog sich auf einen 31jidhr., an Lungen-
und Darmtuberkulose verstorbenen Mann. ,Der Larynx sowie das
obere Drittel der Trachea war hochgradig stenosiert und in der
Schleimhaut derselben waren michtige, alte strahlige Narben
und bis 3 mm dicke, spongitsem Knochen #dhnliche, grossere
und kleinere harte Platten eingelagert, von denen die grosste
kontinuirlich vom 3. bis 9. Trachealknorpel reichte. Die ganze
Schleimhaut und das Perichondrium war stark entziindlich ver-
indert. An einem Knorpel sah man eine pilzférmige Ecchondrose
herauswachsen, welche mit den Knochenbilkchen, die in der
ganzen Schleimhaut zerstreut, meist aber iiber der Driisenschichte
lagen, in direktem Zusammenhang stand. Einzelne Partien dieser
Knochenbiilkchen erschienen noch knorpelig formirt, wihrend
die meisten bereits echtes Knorpelgewebe in Lamellenanordnung
mit Havers'schen Kandlen und Markrdumen darstellten.®

16. Der dritte Fall bezog sich auf einen 28 jihr. Schlosser,
der an Tuberkulose gestorben war. ,,Auch hier fanden sich in
der Schleimhaut zahlreiche knochenharte Hiockerchen, die mikro-
skopisch wahre Knochensubstanz erkennen liessen. In der Milte
der rechten Wand sass eine fast 2 em lange, die Knorpel-
zwischenrdume tiberbriickende Knochenspange. Der Zusammen-
hang dieser Knochenmassen mit den Trachealknorpeln war im
mikroskopischen Bilde deutlich zu erkennen.*

17. ,,Im vierten Falle handelte es sich um ein 35jihr. Weib,
das an eitriger Bronchitis und beiderseitiger lobulirer Pneumonie
verstorben war. Hier waren in der rechten Hélfte des knorpe-
ligen Anteils der Trachea ziemlich méchtig entwickelte Knochen-
platten, die mikroskopisch echtes Knochengewebe darstellten.
Der Zusammenhang derselben mit den Trachealknorpeln war am
mikroskopischen Schnitte leicht zu erkennen.“

18. ,,Im fiinften Fall fand man bei der Sektion eines bH3jihr.,
an rechtsseitiger Lungengangrin und beiderseitiger Pneumonie
gestorbenen Mannes, welcher 3'/a Wochen vorher wegen Stenose
der Trachea sich einer Laryngotracheotomie unterzogen hatte,
hochgradige entziindliche Verdnderung der Trachealschleimhaut
mit Narbenbildung (wahrscheinlich syphilitischen Ursprungs).
Die Schleimhaut und das Perichondrium waren stark entziindlich
infiltrirt und verdickt. Die Knorpel sprangen gegen die Schleim-
haut hin kuppelartig vor. Stellenweise waren an den Tracheal-
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knorpeln Auswiichse von Knorpelgewebe zu erkennen, ebenso
erschienen auch in der Trachealschleimhaut an vielen Stellen
Knorpelinseln, deren Zusammenhang mit den Trachealknorpel-
auswiichsen zwar nicht direkt sichthar, aber nach der Situation
im hochsten Grade wahrscheinlich war, eingelagert., Diese
Ecchondrosen, ebenso wie die Knorpelinseln der Schleimhaut,
waren zum Teil verkalkt, zum Teil waren sie bereits in wahres
Knochengewebe transformiert.*

Sarcome.

Von Sarcomen der Trachea finden sich in der

Litteratur nur 2 von Schrotter berichtete Fille -

In dem ersten war der Patient ein 24jahriger Mann, bei
dem sich ein glatter, gelappter, gestielter Tumor in der Luftréhre
fand. Der Tumor begann am 4. Trachealring, mehr an der
hinteren Wand, und reichte zwei oder drei Knorpel nach ab-
wirts. Schrdtter enlfernte einige Stiicke der Geschwulst mit
einer Rohrenzange und sicherte dadurch die Diagnose. In den
zurlickbleibenden Rest injicierte er eine starke Lésung von Ligq.
ferri sesquichlorati und brachte ihn dadurch bis auf einen kleinen
Stumpf zum Verschwinden. Es folgten indessen mehrere Rezidive
und Schrétter entfernte von Zeit zu Zeit einige Geschwulst-
partien,

Der zweite Fall betraf ein junges Midchen, bei dem sich
ein dhnlicher Tumor im oberen Drittel der Luftréhre, ebenfalls
von der hinteren Wand ausgehend, fand. Durch Anwendung
von Liquor ferri, wie in dem vorigen Falle, brachte Schrotter
auch diesen Tumor zum Riickgang. Patientin entzog sich der Be-
handlung, gelangte in die Hinde eines jungen Arztes, der einen
Versuch mit dem von Schrotter so erfolgreich vorgenommenen
Injectionsverfahren machte, wobei aber die Kranke unter der
Operation zu grunde ging.?)

Adenome.

Adenome der Trachealschleimhaut sind nur Zwei
in der Lilteratur verzeichnet. |
Der erste Fall, von Th. Sim on?) veriffentlicht :

»Bei einer neugeborenen Tigerin fanden sich nach dem
Oeffnen der Luftréhre auf deren vorderen Seite drei Geschwiilste

1) Mackenzie, Krankheiten des Halses etc.
) Virchow’s Archiv Bd. 57, 8. 537.
9%
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in der Schleimhaut. Die oberste derselben begann am zweiten
Trachealring, die unterste ging bis etwas oberhalb der Bifurkation
der Trachea, die mittelste und grosste der Geschwiilste war
rundlich mit einem Durchmesser von fast 1 cm. Sie ragte 0,4
iiber die umgebende Schleimhaut hervor, war dieser gleich
gefiirbt und glatt. Ahnlich, nur etwas kleiner und flacher waren
die anderen zwei Geschwiilste. Die mikroscopische Untersuchung
zeigte folgendes: Die Schleimhaut war von einem zylindrischen
(Wimper ?) Epithel bedeckt, unter dem ein faseriges Bindegewebhe
mit ziemlich reichlichen Kernen lag. Eingebettet in dieselbe
waren missig zahlreiche Driisenschliuche, welche in ihrem
Fundus ein mehr dem quadratischen sich ndherndes, in der
Miindung ein gewohnliches Zylinderepithel hatten. Letzteres
ging iiberall ohne scharfe Grenzen in das Schleimhautepithel
iiber. Die meisten Driisen waren einfache zylindrische Schlduche,
einzelne hatten eine leichte Erweiterung im Fundus.

Die Geschwiilste bestanden aus dichtgehéduften, sehr ver-
grosserten, aber einfach gebliebenen Driisenschliuchen, welche
die ganze Dicke der Geschwulst, da wo Knorpel unterlag, bis an
das Perichondrium, an den anderen Stellen bis auf die Muskel-
schichte durchsetzten. Die Vergrosserung der Driisen betraf so-
wohl den Liings- wie den Querdurchmesser. Von dem eigent-
lichen Gewebe der Schleimhaut waren in den Geschwiilsten nur
Spuren anzutreffen, gerade genug, um die einzelnen Schliuche
unterscheiden zu konnen. An der Grenze der Geschwiilste waren
alle Ubergangsformen von der normalen Driise bis zu dem stark
hypertrophischen Schlauche in das Gewebe der Schleimhaut ein-
gebettet.*

Den zweiten Fall beschreiblt Eppinger:?)

,,Es ist dies eine Trachea mit vielen, kurz gestielten,
kugligen Geschwiilstchen an ihrer hinteren Aussenfliche, die
zwischen Trachea und Osophagus im lockeren Zellgewebe frei
gelagert sind. Thre Abgangsstellen entsprechen dem rechts-
seitigen Rande des hdutigen, dusserst schlaffen und etwas aus-
geweiteten Teil der Trachea. Das oberste geht in der Hohe
des sechsten Knorpelringes ab und ist haselnussgross. Auf dem
Durchschnitt bietet es ein feinficheriges Gewebe dar, das aus
Driisengewebe besteht, wobei die Ficherriume cystos dilatierte
Driisenschliuche darstellen. In der Hohe des zehnten Knorpels
findet sich eine einfach cystdse, wallnussgrosse Geschwulst, die

5 Handbuch d. path. Anat. v. Klebs Bd. 1L, S, 300.
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derbwandig ist und von deren Innenfliche kurze, netzartig ver-
zweigte, leistenformige Vorspriinge abgehen. In letzteren und
in den Wandungen der Geschwulst kann man verzweigte, échte
Driisenschliuche entdecken. Unter dieser Geschwulst kommen
nun in senkrechter Richtung nach abwiirts mehrere, unter ein-
ander festsitzende Geschwiilstchen vor, die teils solid sind und
dann aus mannigfachst verzweigten Driisenschliuchen bestehen,
oder die auch gleiche Cysten darstellen, wie die zweitoberste
Geschwulst. Endlich gehen noch von der hinteren Wand der
Bifurkationsstelle derselben Trachea verschieden grosse und meist
cystos degenerierte solche Geschwiilstchen ab. Ein Zusammen-
hang des Binnenraums solcher Geschwiilste mit der Trachea
vermittels einer Kommunikationséffnung ist nirgends nachzu-
weisen. Vermoge der Struktur dieser Neubildungen ist die
Diagnose auf ein multiples, polypdses Cystoadenom gestellt
worden. Da die Driisengebilde der Trachea an der bezeichneten
Stelle normaler Weise sich hinter der Muskelschichte befinden,
so ist es nicht absonderlich, wenn eine hyperplastische Wuche-
rung derselben, weil dem locus minoris resistentiae folgend,
an der Aussenfliche der Trachea stattfindet. So entstehen
Driisengeschwiilste, deren Husseres Aussehen sehr an divertiku-
lose Ausstiilpungen sackiger Form erinnert.

Carcinome,

1. Im Jahre 1871 beschreibt Dr. Lan ghans!) zum
ersten Male einen primiren Krebs der Trachea und der
Bronchien.

»Pat,, eiln Mann von gegen 40 Jahren, litt seit etwa einem
Jahre an Symptomen, die auf Stenose der Bronchien, besonders
des rechten Bronchus, hindeuteten. Die Ursache war nicht zu
eruieren. Er starb schliesslich in einem der in der letzten Zeit
sich ofters wiederholenden Erstickungsanfille. Bei der Autopsie
zeigte sich folgender Befund: Lungen normal lufthaltig, die
Bronchialdriisen geschwellt und stark melanotisch. Im unteren
Teile der Trachea, in der hdutigen Wand 4 cm, in der knorpeligen
2—3 tber die Teilungsstelle hinaufreichend, eine Verdickung.
Die Schleimhaut ist nur auf der Hohe der Verdickung uneben,
leicht warzig, sonst glatt, die Driisenmiindungen sind erweitert
und in der Lingsachse der Trachea in die Linge gezogen, Die

!, Langhans, Virchow’s Archiv Bd. 53, 8. 540,
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Verdickung betrifft vorzugsweise die bindegewebige Adventitia
der Aussenseite der Knorpelringe oder der glatten Muskelbiindel,
deren Querschnitte im hdutigen Teile als kleine, ovale oder
runde, stark transparente Felder dicht unter der Oberfliche
der Schleimhaut zu erkennen sind. Die grosste Dicke der
Adventitia betrigt 6 mm, die der Schleimhaut hiéchslens 2 mm.
Ahnlich sind die Verhiltnisse an den Bronchien. An der Bifur-
kationsstelle befindet sich die stiirkste und ungleichmissige Ver-
dickung der Schleimhaut. Hier finden sich auf der hinteren
und unteren Seite der Trachea halbkugelige, glatte oder leicht
hockerige, bis 7 mm hohe Knoten, welche mit breiter oder etwas
eingeschniirter Basis aufsitzen und in den rechten Bronchus
noch 2'/2 ¢m weit hineinreichen. Ferner ist die Miindung des
rechten Bronchus noch dadurch stark verengt, dass an den
tbrigen Seiten seiner Wand auf der gleichmiissig verdickten
Schleimhaut eine Reihe von kleineren warzigen Erhebungen
aufsitzt, die in Verbindung mit jenen stirkeren Knoten sein
Lumen ringférmig umgibt und einschniirt. Im ibrigen ist die
Bronchialwand mehr gleichmiissig verdickt und mit einzelnen
stirkeren, lingsverlaufenden Erhebungen versehen. Die Consistenz
der starken Wulstungen war weich, die Schnittfliiche quoll etwas
hervor und war von weisslicher Farbe, jedoch ohne merk-
lichen Saft.

Die mikroscopische Untersuchung der grisseren Knoten
ergab ihre krebsige Natur, man unterscheidel in ihnen zweierlei
Elemente, ein bindegewebiges Geriist mit netzférmiger Anordnung,
in dessen Maschen Zellennester. Die Zellen sind klein polyedrisch
oder seltener cylindrisch, haben einen deutlichen, nicht besonders
grossen Kern mit Kernkorperchen und eine geringe Menge von
Zellsubstanz, sie stehen im Ganzen den Zellen der untersten
Epidermisschichten am néchsten. Sie sind ohne Zwischensubstanz
in grosserer Zahl vereinigt zu Zapfen oder Cylindern von
0,04—0,08 mm Breite, die ganz an die dhnlichen Gebilde des
Krebses und des Cancroids erinnern und oft mit einer deutlichen
scharfen Kontur umgeben sind, so dass man an eine um-
schliessende Membrana propria denken konnte, allein mit Sicher-
heit ist eine solche nicht nachzuweisen, die periphere Lage von
Zellen hat Cylinderform: sie liegen sehr dicht und sind durch
nur schmale Ziige eines bindegewebigen, an elastischen Fasern
reichen Stroma von einander getrennt. Sie sind indessen nicht
gegen einander abgeschlossen, sondern hingen unter einander
zusammen, Ein Lumen existiert in ihnen nicht.



23

In den iibrigen Stellen der Schleimhaut finden sich die-
selben Elemente in derselben Anordnung. Jedoch sind die
Stromabalken breit, so breit wie die Zellennester oder nur wenig
schmiiler, so dass hier die Natur der letzteren als unter einander
vielfach zusammenhiéingender Zellstringe deutlicher hervortrilt.
Ihre gleichmissige oder nur allmihlich sich verindernde Breite
betrigt durchschuittlich 0,015 mm und steigt bis zu 0,03 mm,
sehr hiiufig ist sie geringer, in manchen liegen auf dem Quer-
schnitt nur 1 bis 2 Zellen. An Stellen, wo normal keine Driisen
sind, finden sich Stringe mit Lumen und mit einer einfachen
oder doppelten Lage schoner Cylinderzellen, also Kanile von
fast konstanter Breite bildend, mit einem der Lingsachse der
Trachea parallelen Verlauf. Die Zellstringe der Schleimhaut
verlaufen mit der Oberfliche derselben parallel, oder steigen in
schriger oder senkrechter Richtung zu ihr empor, namentlich
sind die Driisenausfithrungsgiinge von solchen senkrecht auf-
steigenden Zellstringen begleitet. Mit dem Epithel stehen sie
in keiner Verbindung, sondern biegen unter demselben in andere
Richtungen um. Sie liegen in allen Schichten der Schleimhaut,
in der oberflichlichsten direkt unter dem Epithel, in der darauf
folgenden elastischen, deren Fasern zur Seite geschoben sind, und
am reichlichsten in der Driisenschichte, die durch die Submucosa
mit dem Knorpel verbunden ist und keine Spur mehr von Driisen
enthilt, und reichen in der Submucosa bis auf den Knorpel,
dessen Perichondrium vollstindig von ihnen durchsetzt ist‘.

2. Ferner erwihnt Kleb s'), dass sich in der Berner
Sammlung ein cylinderzelliges Cancroid befindet, das von
der Trachea ausgeht.

3. Ko ch?) beschreibt einen Markschwamm der Luft-
rohre bei einem 37 jihrigen Dienstmiidchen.

4. M. Mackenzie®) heschreibt dann in seinem
Lehrbuch einen von ihm beobachteten Fall, bei dem
laryngoscopisch die Diagnose nicht gestellt werden konnte.
sJane A., 57 Jahre alt, unverheiratet, welche frither ,ein ver-

gniigtes Leben gefithrt und die schlimme Krankheit gehabt
hatte“, kam im April 1864 zur Beobachtung. Die Klagen

') Handbuch d. pathol. Anatomie Bd. IL, 8. 301.
*) Zeitschrift f. Wundirate u. Geburtshelfer XXI, 1868,
"%) Krankheiten des Halses u. d. Nase, 8, 711.
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bezogen sich auf Kurzatmigkeit, die angeblich seit Monaten
bestand, die Diagnose lautete: Kongestion des Kehlkopfs,
aber keine Verengerung, Trachealstenose, wahrscheinlich syphi-
litisch , aber keine Anzeichen konstitutioneller Syphilis. Spiiter
gesellte sich Dysphagie hinzu, und die Pat. starb im Jahre
1865. Bei der Autopsie wurde ein ulcerierendes Neoplasma
entdeckt, welches %/« des Umfanges des mittelsten Dritteils
der Trachea bedeckte. Der breiteste Teil der Geschwulst-
basis war die hintere Wand der Trachea, welche stark verdickt
war und nach hinten in den Osophagus hineinragte. Indessen
war die Schleimhaut des Osophagus vollstindig glatt, und
die Vertikalausdehnung der Geschwulst, welche durch Druck
von aussen das Lumen verengerte, betrug nur 1 ¢m. Anderer-
seits war die Luftrohre an ihrem engsten Teile so kontrahiert,
dass eine 4 mm dicke Sonde nur mit Miihe durch die stenosierte
Stelle gefiihrt werden konnte. Nach oben blieb die Geschwulst
elwas mehr als 1 cm vom Ringknorpel entfernt. Ein Teil der-
selben wurde von Dr. Andrew Clark mikroscopisch untersucht
~und als ein typisches Epitheliom mit zahlreichen Zellnestern
erkannt, Die Gewebe rings um die Trachea waren leicht ver-
dickt und zwei Bronchialdriisen ein wenig vergrosserl®,

5. Schrotier!) beschreibt ein von ihm im Jahre 1871
beobachtetes und intra vitam diagnosticiertes Carcinom

der Trachea. | Der 58jihrige Patient litt an Atembeschwerden,
die sich immer mehr steigerten. Die Schilddriise war vergrossert
und ziemlich hart. ,Bei der laryngoscopischen Untersuchung
fillt sofort die cyanotische Firbung der Zunge und der Rachen-
gilde auf. Die Wandungen des Larynx nach abwiirts von den
Stimmbiéindern sind intensiv blaurot gefirbt, und die Tracheal-
wandungen von der Hohe des 2. Knorpels ab ringsum so herein-
gedriingt, dass man umsoweniger nach abwirts zu sehen ver-
mag, als den iibrig bleibenden kleinen Raum erbsen- bis bohnen-
grosse, rotliche, stellenweise intensiv bliulich gefirbte, teils an
der hinteren, teils an der rechten seitlichen Wand aufsitzende,
rundliche Geschwiilstchen ausfiillen. Dieselben zeigen im Re-
spirationsluftstrom keinerlei Bewegung und sind frei von jedem
Belag. Die Untersuchung der Brustorgane ergibt nichts abnormes. %

Patient wurde tracheotomiert, atmete nach derselben leicht
aber frequent und verschied nach 4 Stunden.

1) Laryngologische Mitteil. 1875, 8. 86.



Nekropsie. Die Schilddriise bedeutend vergrossert durch
eine in ihrer unteren Hilfte sitzende wallnussgrosse, mit neuge-
bildelem Driisenparenchym erfiillte dickwandige Cyste. Der
rechte Lappen mit dem linken nur durch eine schmale Commissur
verbunden, fast ebenso stark vorspringend als der Larynx, groh-
kornig. Die #ussere Fliche des obersten Luftrohrenanteils in der
Ausdehnung des ersten bis neunten Knorpels nach rechts hin
zu einer flachrundlichen hockerigen Geschwulst aufgetrieben, die
sich iiber die hintere Fliche bis an die linke Seitenwand er-
streckt, nur den vorderen Winkel freilassend, woselbst der erste
und zweite Luftrohrenknorpel durchtrennt ist. Diese Geschwulst
bildet durch ihren rechtsseitig stiirker entwickelten Anteil einen
Lappen, der zwischen die an ihm fixierte Speiserdhre (in dieser
mit einem ldnglichen Wulst vorragend) und den rechten Schild-
driisenlappen hereindringt. An der hinteren Fliche und der
linken Peripherie ist die Geschwulst flachhockerig, lappig. Sie
wird gebildet von einer dichten, starren, weissen, ziemlich
trocknen Aftermasse, welche mit Belassung des Knorpel simmt-
liche Trachealschichten durchsetzt und in das Lumen der Trachea
von rechts und hinten her hereinwuchert, in einer nahezu so
grossen Ausdehnung, wie aussen und zwar in Form von hdckeri-
gen, starren, roten Knollen, unter denen ein lappiger, haselnuss-
grosser, linglicher, iiher '/2” hoher, dem zweiten bis fiinften
Trachealring entspricht, und unter diesem in derselben Linie
dem 8. Ringe entsprechend ein erbsengrosser. Die linken Hilften
der Trachealknorpel gestreckt, nach vorn und riickwiirts ver-
laufend, die rechten schwach gebogen, so dass im Ganzen die
Trachea entsprechend der Neubildung von links her eingedriickt,
nach rechts hin ausgebuchtet erscheint. Die Schleimhaut des
Kehlkopfes und der Trachea stark gerdtet und geschwellt und
die Knoten mit Blutcoagulis bedeckt. — Im rechten Mittel- und
linken Unterlappen hypostatische Pneumonie. Die mikroscopische
Untersuchung der Neubildung ergab Carcinoma fibrosum®,

6. Gibb')veroffentlicht aus eigener Beobachtung einen

Fall, den er fiir einen primiren Krebs der Trachea hiilt.
nBine 53 Jahre alte Frau, die Mutter von 8 Kindern, klagt schon
seit lingerer Zeit iiber Dysphagie und Dyspnoe, erstere wurde
bald so stark, dass sie schon lingere Zeit nur Flussigkeit
geniessen konnte; die Stimme war vorher heiser, ist jetzt nur
lispelnd. Schmerzen zwischen den Schultern. Beim Essen

) Diseases of the Thorat,
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schluckt sie nur einen Liffel voll, wobei ein gurgelndes Geriiusch
zu horen ist. Die linke Pupille ist schon seit dem 18. Lebens-
jahre erweitert. Ausgebreitete Anschwellung an dem unteren
Teil des Halses, Driisenschwellung hinter und iiber dem rechten
Schliisselbein. Die Spiegeluntersuchung ergab normalen Kehl-
kopfbefund, die Trachea war nur bis zum 2. oder 3, Knorpel
sichtbar und bot in diesem Teil nichts abnormes. Pat. fithlte
sich withrend der Behandlung besser, konnte besser schlucken
und sich niederlegen, das Kérpergewicht nahm dagegen stetig
ab. Die Gesichtsfarbe war immer stark gerotet. Bei der Autopsie
fand sich die Speiserdhre verwachsen mit der Wirbelsiule und
dem Ringknorpel, die Luftréhre stark verdickt und verengert,
die obere Hilfte der Luftrohre durch eine eiférmige, 14 cm
lange Geschwulst beinahe ganz obturiert. Sie hatte ihren Sitz
auf der hinteren Wand, verbreiterte sich aber auf die linke
und mittlere Seite. An der Speiserdhre fand sich ein scirrhises
Infiltrat®,

7. In der Sitzung, 17. November 1887, der Berliner
medizinischen Gesellschaft veroffentlicht Gerhardt!?)
den neuesten in der Litteratur aufgezeichneten Fall
eines primiren Trachealkrebses (mit Demonstration des
Pr%iparates). »Das Priparat stammt von einer 38jdhr. Bauern-
frau, die angab, dass sie, die Masern ausgenommen, nie krank
war. Mit 14 Jahren war sie zuerst und von da ab regelmissig
menstruirt. Sie versicherte glaubwiirdig, dass sie nie eine
Infektion gehabt, was auch durch das negative Resultat der
Untersuchung bestiitigt wurde. Im Jahre 1886 trat langsam
Atemnot auf, die sich im Friihjahr 1887 soweit steigerte, dass
Pal. nur beschriinkt arbeitsfihig war. Es gesellte sich bald
Husten dazu und schleimiger, hie und da mit Blutspuren unter-
mischter Auswurf. Die ausgehusteten Schleimmassen betrugen
tiglich 200—300 gr. Ende August war die Kranke gendtigt,
das Bett zu hiiten, Ausfiihrlich befragt, gab sie an, dass die
Stimme etwas hoher geworden sei. Seit Mai hatten sich
Schmerzen in der linken Hiifte hinzugesellt, die in die Fusssohle
ausstrahlten und dann auch in der rechten unteren Extremitit
wahrgenommen wurden. Bei der Aufnahme der Kranken in die
Klinik fand man in der Mitte des Halses in der Jugulargrube
eine Verdickung, die bei Druck schmerzhaft war; jeder Druck

') Bericht in d. deutschen mediz. Wochenschrift 1887, 8. 1024,
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loste einen Hustenanfall aus. Die laryngoscopische Untersuchung
ergab anfangs ein ganz negatives Resultat. Bei fortgesetzster
Untersuchung in der fiir den Einblick in die Trachea giinstigsten
Lage gelang es, eine Verengerung der Trachea zu sehen. Letztere
war im Bereich der fiinf oberen Knorpelringe frei, von da ab
sah man einen rotlichen Vorsprung inmitten einiger gelben
Falten, und man konnte sich tberzeugen, dass diese Fallen
jedesmal bei der Exspiration stirker vorsprangen. Damit hing
es jedenfalls zusammen, dass die Atemnot der Pat. bei Exspiration
stirker wurde. Im {ibrigen fanden sich die gewdhunlichen Er-
scheinungen einer Verengerung der Trachea, lautes in- wund
exspiratorisches Zischen, das bezeichnender Weise iiber dem
Manubrium sterni mit dem auf die Trachea aufgelegten Finger
wihrend der Exspiration gefiihlt werden konnte, wihrend der
Inspiration dagegen nicht, so dass man annehmen musste, das
Hinderniss sitze unter dieser Stelle; ferner war, wie in der Regel,
das Kinn nach vorne gebeugt und dem Manubrium sterni ge-
niihert. Der Kehlkopf bewegte sich bei der Atmung sehr wenig,
wihrend bei Larynoxstenosen eine starke Auf- und Abwirts-
bewegung desselben staltzufinden pflegt. Das Hindernis konnte
. kein sehr bedeutendes sein, denn die vitale Kapazitit betrug
noch 2100 ccm®,

Obwohl Lues wahrscheinlich auszuschliessen war, wurde
die Kranke zuniichst mit Jodpridparaten behandelt. Als diese
erfolglos blieben, wurden rein symptomatische Mittel angewandt
und da die Natur der Erkrankung nicht klar war, die Einfiithrung
einer unten -offenen Schlundsonde wiederholt vorgenommen.
Nacheinander wurde 5 mal zuerst eine 6'/2 mm, dann eine 7!/2 mm
dicke Sonde benutzt. Dieselbe konnte gut durchgefiihrt werden,
anfangs fithlte sich die Pat. auch etwas erleichtert, spiiter aber
wurde die Atemnot stirker, und als dann etwas blutiger Aus-
wurf erfolgte, wurde der Versuch als unwirksam aufgegeben.
Einige Tage vor dem Tode musste wegen eines heftigen Fr-
stickungsanfalls die Tracheotomie vorgenommen werden. Einige
Tage darauf starb Pat. Ehe die Obduktion gemacht wurde,
konnte sich Gerhardt noch entschliessen, dass er den Fall fiir
ein Carcinom der Trachea halte und zwar aus folgenden Griinden :
die mikroscopische Untersuchung des Auswurfs hatte keinen
Anhalt fiir diese Annahme ergeben, aber die Kranke war bei
guter Erndhrung und Pflege von 46,75 auf 43 kg heruntergegangen.
Trotz aller Versuche hatte sich die Dyspnoe fortwihrend ge-
steigert, es handelte sich ferner um ein Ubel, dem durch Jod
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nicht beizukommen war, Die Verdickung, die aussen auf der
Trachea zu fiithlen war, hatte elwas zugenommen, Das laryngo-
scopische Bild ergab eine Zunahme der Anschwellung und einen
immer deullicheren gelben Vorsprung.

Die Schmerzen in den unteren Extremititen wurden immer
heftiger, so dass sich Pat. nicht mehr rithren konnte.

Sekundiires Carcinom.

yoekundire Krebse im wahren Sinne des Wortes
sind bis jetzt unbekannt“, schreibt Mackenzie. Doch
findet sich in Klebs Handbuch d. pathologischen Ana-
tomie ein Fall erwiihnt, der keinen Zweifel iiber seine
metastatische Natur zulisst,

»Bel einem primdren Carcinom des oberen Dritteils des
Osophagus entwickelte sich weit weg von demselben an der
Bifurkationsstelle der Trachea ein wallnussgrosser metastatischer
Knoten von rundlicher Gestalt, der zur Hilfte in das Lumen der
Trachea hineinragt, zur Hilfte sich zwischen Osophagus und
Trachea einzwiingt. Die rundliche regelmissige Form und die
Zusammensetzung eines Pflasterzellencancroids entscheiden fiir °
die metastatische Natur dieses Knotens.‘

Cyste.

Von Cystenbildung in der Trachea findet sich
ein Fall von Gibb erwithnt. An der hinteren Wand
der Luftrohre einer Frau fand sich eine kleine Cyste,
welche spiiter spontan platzte. Die Beschwerden be-
standen in Dysphagie und Apnoe.

Aetiologie.

Fiir die Entwicklung von Trachealneubildungen
missen in erster Linie die #tiologischen Momente fiir die
Geschwulsthildung im allgemeinen verantwortlich gemacht
werden. Kongenitale Anlagen, Pradisposition, konstitu-
tionelle Storung, allgemeine spezifische Diathese des
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Organismus  (Billroth) oder verschleppte Keime (Cohn-
heim) bilden, wie an anderen Organen, auch hier hiufig
die Ursache zur Entstehung von Trachealtumoren.
Wenn nun trotzdem letztere verhiltnismiissig selten
sind, so lasst sich dies erkliren mit den Worten Virchows :
»In besonderen Ortlichen Verhiiltnissen, in der Lage, Ein-
richtung oder Funktion eines Organs liegt ein Haupt-
moment fiir die Entstehung von Geschwulsten in den-
selben.“ Bei der geschiilzten Lage und bet der nahezu
passiven Funktion der Luftrohre als starres und unbe-
wegliches  Zuleitungsrohr der Respirationsluft, welch
letztere noch dazu in der Nase vorgewirmt wird und
aus der stark reizende, irrespirable Gase durch reflektorisch
auftretende Apnoe zuriickgehalten werden, ist die Luft-
rohre nicht leicht mechanischen, thermischen und chemi-
schen Reizen ausgesetzt und deshalb auch nicht leicht
der Silz von Neubildungen. Dass jedoch diese Insulte,
wenn sie wirklich eintreten, auch Veranlassung zu Neu-
bildungen geben konnen, beweist das verhiltnismissig
hiiufige Auftreten von Granulationsgeschwiilsten nach
Tracheotomien. Aber Petel geht doch zu weit, wenn
er sagt: Il semble nécessaire pour qu'il y ait polyp de
la trachée, qu'il yait eu trachéotomie antérieure.
Gelegenheitsursachen zur Entwicklung der Ge-
schwiilste sind in den aufgefilhrten Fillen nicht ange-
geben. (In den meisten Fillen fehlen iitiologische An-
gaben vollstindig.) Wie beim Kehlkopf, so diirfte auch
bei der Luftrohre chronische Entziindung die Hauptrolle
bei Entstehung von Neoplasmen spielen, hie und da
scheint auch eine heftige akute Entziindung die Ursache
dazu abzugeben. Frank sagt in dieser Beziehung: Les
auteurs ont écrit que le croup surtout le chronique
pouvait disparaitre et laisser de fausses membranes qui
deviennent le siége de polypes, principalement dans la
partie inférieure de la trachée. Wie weit nun die polypen-
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dhnlichen Geschwiilste nach Tracheotomien als Folge-
zustiinde croupdser Erkrankung aufzufassen sind, oder
ob sie schon vor der Tracheotomie vorhanden waren
und bloss durch die begleitende Entziindung die Operation
veranlassten, entzieht sich einer bestimmten Entscheidung.
Doch spricht der Umstand, dass in den Fiillen, die zur
Autopsie kamen, die Wucherungen auf der Narbe fest-
sassen, sehr fiir Annahme posttracheotomischer Ent-
stehung. Ob Operationsfehler oder die Behandlung der
Wunde nach der Operation einen Einfluss auf die Ent-
stehung dieser Gebilde haben, lisst sich nicht beurteilen,
erscheint jedoch als unwahrscheinlich. Das lingere oder
kiirzere Verweilen der Kaniile in der Wunde scheint
gleichfalls ohne Einfluss zu sein; denn wir sehen schon
bei Entfernung derselben am 6. Tage (in einem von
Petel berichteten Falle) Granulationen auftreten, withrend
Lewin von einer Patientin berichtet, die die Kaniile 24
Jahre lang ohne Granulationswucherung getragen habe.
Auf das Auftreten von Knorpel- und Knochenneubildung
sind chronische Enlziindung der Trachealschleimhaut und
Erkrankungen der Lungen von grossem Einfluss. Von
12 niiher beschriebenen Fiillen waren die Osteome drei-
mal mit chronischer Entziindung der Luftrohrenschleim-
heit kompliziert (oder richtiger umgekehrt), 6 Patienten
starben an Tuberkulose, je einer an Pneumonie, an
Pneamonie und eitriger Bronchitis, an Pneumonie und
Lungengangrin. Wie dieser auffillige Zusammenhang
der chronischen, besonders der tuberkulésen Erkrankung
der Lunge mit Trachealosteomen aufzufassen ist, ent-
zieht ~sich einer sicheren Entscheidung; vielleicht hat
die durch den pathologischen Zustand der Atmungs-
organe bedingte und gesleigerte Expektoration und der
damit verbundene, lange dauernde Reiz die Ursache fiir
die Knorpelwucherung mit nachfolgender Verknicherung
abgegeben.
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Alter. Wenn wir das ‘Alter als dtiologisches
Moment fiir die Neubildungen der Trachea in Betracht
ziehen, diirfte es angemessen erscheinen, die einzelnen
Geschwulstarten einzeln zu behandeln.

Die zwei Fille von Sarkome fallen je einer in das
2. und 4. Dezennium.

Die Adenome sind zwei pathologische Priiparate, bei
denen keine Angaben iiber das Alter bestehen,

Von den primdren Trachealpolypen fallen in das
zweile Lebensdezennium 3 Fiille, in das dritte 3, in das
vierte 2, in das fiinfte 5 und in das siebente 2. In 9
Fiillen bestehen keine Angaben iiber das Alter der Patien-
ten. Die Polypen der Trachea scheinen demnach zwischen
dem 40, und 50. Lebensjahre am hiufigsten zu sein und im
allgemeinen in ihrer Hiufigkeit in Riicksicht auf das Alter
eine Analogie mit den Kehlkopfpolypen zu besitzen.

Dass die posttracheotomischen Granulationsge-
schwiilste fast ausschliesslich im ersten Dezennium auf-
treten, erklirt sich dadurch, dass man bei Palienten in
diesem Alter hiufiger die Gelegenheit hat, die Tracheo-
tomie auszufithren; dass sie aber auch in vorgeriickten
Jahren auftreten oder wenigstens so lange bestehen
konnen, beweist der erste Fall Petels, wo bei einem
69jiihrigen Patienten bei der Autopsie ein Polyp an der
Trachealnarbe gefunden wurde.

Von den Osteomen sind in 10 Fillen Angaben iiber
das Alter gemacht. Drei Fille treffen in das dritte, drei
in das vierte, drei in das finfte Dezennium und ein Fall
in das sechsle. Sie sind also nahezu gleichmiissig iiber
das mittlere und hohere Alter verteilt.

Dass die Carcinome erst im hoheren Alter auf-
treten, gehort bekanntermassen zu den charakteristischen
Eigentiimlichkeiten dieser Geschwiilste. Einigermassen
auffallend diirfte es sein, dass unter sechs Fiillen, bei
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~ denen Daten iiber das Alter der Patienten vorhanden
sind, viermal die Krankheit vor dem 40. Jahre auftrat,
die beiden iibrigen fielen in das 6. Dezennium.

Geschlecht. Ebenso wie die Polypen des Kehl-
kopfes finden sich die der Luftrohre in iiberwiegender
Zahl beim ménnlichen Geschlecht, nur ist dieses Ver-
hiltnis bei letzteren noch ausgesprochener. Von 17
Fillen von Trachealpolypen kommen 13 oder 76,4 /o
auf das minnliche und nur 4 oder 23,6 % aul das
weibliche Geschlecht.

Die Osteome verteilen sich gleichmiissig 6 auf das
miinnliche und 7 auf das weibliche Geschlecht.

Im Gegensatz zu den Polypen und selbst zu den
Carcinomen des Kehlkopfs ist bei den Carcinomen der
Trachea das weibliche Geschlecht mit 4 von 6 Fillen
das bevorzugtere, 2 nur belreffen das miinnliche.

Pathologische Anatomie.

Fiir die pathologische Anatomie ergibt sich aus den
zusammengestellten Fillen eine nicht sonderlich reiche
Ausbeute. Teils sind die Pat. nicht zur Autopsie ge-
kommen, teils begniigte man sich damit, den seltenen
Fall eines Trachealtumors ohne besondere histologische
Angaben zu veroffentlichen, teils fallen die Beobachtungen
in eine Zeit, wo die histologische Wissenschaft noch nicht
auf der Hohe stand wie heute. Es beschrinken sich
deshalb die pathologisch-anatomischen Angaben im wesent-
lichen auf die makroscopischen Eigenschaften der beob-
achteten Geschwiilste.

Art und Vorkommen. Wenn wir unter Polypen
der Trachea im streng anatomischen Sinne nur jene
Geschwulstform verstehen, bei der es sich um eine
circuamscripte Hyperplasie der Schleimhaut und des
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submucisen Bindegewebs handelt, und an der alle Ele-
mente dieser beiden Gewebsschichten teilnehmen, so
diirfte wohl keiner von den angeftihrten Fillen unter
dieser Art einbegriffen sein. Fiir die Entscheidung dieser
Frage sind nur die Fille heranzuziehen, bei denen die
Geschwulst entweder bei der Autopsie oder nach opera-
tiver Entfernung zur mikroscopischen Untersuchung kam.
Von den unter Polypen aufgefithrten Fiillen kamen 6 zur
Autopsie, 6 mal wurde die Geschwulst operativ entfernt.
Bei 5 von diesen 12 Beobachtungen sind keine ge-
haueren anatomischen Daten gemacht, 4 von den tibrigen
Geschwiillsten wurden als Fibrome, 2 als Papillome und
L als ,kleine rétlich weisse Vegetationen“, wahrscheinlich
gleichfalls Fibrome, bezeichnet. Wenn es erlaubt ist,
einen Schluss von den gut zu entscheidenden Fiillen auf
die unklareren zu ziehen, so liegt die Vermutung sehr
nahe, dass auch die letzteren ihrer histologischen Strukiur
nach als Fibrome anzusehen sind, und dann sind die
Fibrome die hiufigst vorkommenden Geschwillste der
Trachea (24 Fille). Die zweite Stelle nehmen die
Knochenneubildungen ein (18), dann folgen die Carcinome
mit 8, (1 melastatisches Carcinom), die Sarkome und
Adenome mit je 2 und von Cystenbildung wurde nur
ein Fall beobachtet.

Grosse, Sitz und Form. Durch den Siiz der
Trachealneubildungen im Innern eines mehr oder minder
starren Rohres, dessen Verengerung oder Verstopfung
rasch zu Tode fiihrt, ist dem Wachstum der Geschwulst
eine uniibersteigliche Schranke entgegengesetzt. Wir
werden deshalb in der Luftrohre keinen grossen, das
Lumen ganz ausfiillenden Tumoren begegnen, sondern
es werden entweder lingliche, der Wand enganliegende
Tumoren sein (wie die grosseren Polypen), oder es
werden Infiltrate in den Wiinden selbst auftreten. Jede
andere Form wiirde rasch zum Tode fiihren. Es wird

3
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denn auch die Griosse der Papillome auf Hanfkorn-,
Erbsen- bis Bohnen- und Haselnussgrisse angegeben.
Die Carcinome treten meist als secirrhidses Infiltrat der
Wiinde auf und nur kleinere Warzen bis zu einem Knoten
von 7 mm Hohe ragen in das Lumen der Luftrohre
hinein. Anders verhilt es sich mit der Lingsausdehnung
der Tumoren. Im Fall von Carcinomen 1 erreichle die
Erkrankung die Ausdehnung von 6'/: em. Polypen sind
itber die ganze Trachealschleimhaut verbreitet. Ein neu-
gebildetes Knochenstiick erreicht die Liénge vom 3. bis
9. Knorpel, wiihrend sonst nur kleinere Plittchen sich
vorfinden.

Was die Form der Geschwiilste betrifft, so sind die
Angaben dariiber #usserst spérlich. Die Fibrome sind
gewoOhnlich ,gestielt, rundlich, linglichrundlich, manchmal
von papillomatéser Form, von glatter Oberfliche und
weisslich-rotlicher Farbe®.

Die Osteome und Ecchondrome sind kleine Kérnchen
oder Plittchen, seltener grossere Platten. Die Adenome
bilden linglichrunde Geschwiilste, glatt, von gleicher
Farbe wie die Schleimhaut. Die Carcinome bilden eine
weit ausgedehnte Verdickung der Wiinde mit hockeriger,
warziger Oberfliche, oft die ganze Trachea rings um-
greifend.

Wenn wir unser Augenmerk auf die Ausgangsstelle
der Neubildungen richten, so finden wir, dass das obere
Drittel der Luftrohre und die hinlere Wand die bevor-
zugtesten Stellen sind. Von den Papillomen haben 14
ihre Ursprungsstelle im oberen, 1 im mittleren und 3 im
unteren Drittel, widhrend iiber 6 Fille keine Angaben
existieren. Von den Carcinomen sitzen 2 im oberen, 2 im
mittleren und 1 im unteren Drittel, iiber 2 bestehen keine
Angaben. Von 12 Papillomen, bei denen in dieser Hin-
sicht ein Vermerk gemacht ist, haben 7 ihren Sitz an der
hinteren fibriosen Wand und die Carcinome und Sarkome

t T S AT S
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scheinen alle von dort ausgegangen zu sein, wenigstens
ist an dieser Stelle die Krankheit immer am weitesten
fortgeschritten. Die Fille von Adenomen lassen dariiber
keine bestimmten Angaben zu. Die Knochen- und Knorpel-
neubildungen waren iiber die ganze Luftrohre zerstreut,
mit Ausnahme der fibrosen Partie, wo sich keine fanden.

Struktur und Entstehung. Wie schon oben
angegeben, sind die Bemerkungen iiber den histologischen
Bau der Trachealneubildungen #usserst spiirlich. Die
polypisen Fibrome der Luftrohre stellen sich gewdhnlich
dar als eine kolbige Bindegewebsexcrescenz mit zahl-
reichen Geliissen, von einem Epithelmantel bedeckt. Be-
sondere histologische Eigenthiimlichkeiten sind ausser dem
Gefissreichlum nicht erwihnt. Interessant ist der von
Eppinger beschriebene Fall, in dem der Tumor in
seiner peripheren Zone deutliches Fibromgeweb zeigt,
withrend zentral von den Endothelien der neugebildeten
Geliisse ein typisches Endotheliom auszugehen beginnt.

Was die Granulationsgeschwiilste nach Tracheo-
tomien betrifft, so haben dieselben in ihrer Struktur nach
Ranvier grosse Ahnlichkeit mit denjenigen, welche
sich um Haarseile und Drainagerohren entwickeln. Auf-
fallend ist es jedoch, dass in einem Fall die Granulations-
geschwualst mit einem fiir die Lufiwege charakteristischen
Epithel bedeckt war, was mehr fiir papillomatose Art
der Neubildung und eine von der Tracheotomie unab-
hiingige Entstehung spricht. Petel erklirt sich dies,
indem er sagt: 1l est frequent de voir un epithélium
se propager de proche en proche el récouvrir une
surface , ou il n’éxistait pas antieurement. Auf der
anderen Seite glaubt Ranvier, dass ein papillomatoser
Polyp, der vorher mit Epithel bekleidet war, unter dem
Einfluss einer traumatischen Laryngitis den Charakter
von wildem Fleisch annehmen kénne.

3!‘



36

Von den Carcinomen lassen sich bei dem ersten
Fall, dem einzigen, der pathologisch-anatomisch gut be-
schrieben ist, die Schleimdriisen deutlich als Ausgangs-
punkt fiir carcinomatise Erkrankung erkennen. Auf-
fallend ist, dass die Bronchialdriisen geschwellt waren.
Im Gegensatz dazu sind 4 und 6 als Cancroid be-
zeichnet und dadurch vielleicht der Ausgang vom Ober-
flichenepithel der Luftrohre erkliirt (?). Einmal wurde das
Carcinom als Markschwamm, einmal als zylinderzellig
erwahnt.

Zwischen den 2 Fillen von Adenomen besteht
der Hauptunterschied darin, dass im 1. Fall die Ge-
schwiilste sich innerhalb der Luftrohre, im zweiten
zwischen derselben und Speiserihre befanden. Eppinger
schreibt dazu: ,Da die Driisenschichte normalerweise
sich hinter der Muskelschichte findet, so ist es nicht
absonderlich, wenn eine hyperplastische Wucherung dem
locus minoris resistential folgend an der Aussenseite der
Trachea stattfindet, so entstehen Driisengeschwiilste, deren
Ausseres sehr an divertikulose Ausstiilpungen sackiger
Form erinnert. In dem 2. Fall waren mehrere von
den neugebildeten Driisenschliuchen cystis degeneriert.

Der Bau der Osteome war immer der des normalen
Knochengewebes mit Havers'schen Lamellensystemen,
teilweise mit Markriumen. Was nun die Entstehung der
Knochenneubildungen anbetrifft, so haben 6 Autoren in
7 Fillen einen Zusammenhang mit Trachelknorpeln nicht
auffinden konnen. Steudener hilt sie fiir heterogene
Bildungen und will direkt den Ubergang von Binde-
gewebe in Knochen und umgekehrt beobachtet haben.
Ganghofner ist der Ansicht, dass sich aus dem ent-
ziindeten neugebildeten Bindgewebe Knorpel bilde, der
sich dann wie an jeder anderen Stelle in echtes Knochen-
gewebe transformieren kinne. Hammer dagegen hat
in 7 Fillen (5 von ihm veriffentlichten und die 2 von
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Eppinger beschriebenen) den Zusammenhang der Knochen-
neubildung mit den Knorpeln der Luftrohre direkt nach-
weisen konnen. Er hilt sie demnach fiir in echtes Knochen-
gewebe transformierte Ecchondrosen der Knorpel, bei
denen entweder der Zusammenhang nur klein ist oder
sich mit der Zeit génzlich gelost hat, und er ist der An-
sicht, dass auch in den iibrigen Fillen ein Zusammen-
hang bestand, der nur nicht gefunden wurde.

Symptome.

Von den 55 aufgefiihrten Fillen sind nur 28 klinisch
beschrieben, teils weil die Tumoren zufillige Befunde bei
der Autopsie waren, teils weil die Beschreibungen in
verschiedenen Fillen von alten Priiparaten irgend eines
pathologischen Museums stammen.

Die Schwere der Symptome hiingt im allgemeinen
ab von der Grosse des Tumors; ganz kleine Tumoren,
wie die Osteome, machen entweder gar keine, oder doch
keine gefihrliche oder bedrohliche Symptome.

Bei den iibrigen wird das ganze Bild der Erschei-
nungen, unter dem sich die Trachealtumoren nach aussen
hin kundgeben, von der durch die Verengerung der Luft-
rohre bedingten Atemnot beherrscht. Alle anderen Symp-
tome treten ihr gegeniiber in den Hintergrund. Sie be-
ginnt gewohnlich mit einem immer lauter werdenden
Keuchen beim Atmen nach geringen Anstréngungen und
Aufregungen, mit Schnarchen und Unruhe beim Schlafen.
Das Keuchen wird allmiilig permanent, es wird mit der Zeit
zum pleifenden, zischenden Geriusch, das je nach der
Grosse, dem Sitz und der Form der Neubildung in beiden
Phasen der Respiration sich verschieden verhilt. Dieses
Zischen kann milunter an der stenosierten Stelle mit
dem von aussen aufgelegten Finger gefiihlt werden.
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Respiration wird allmilig beschleunigt und iingstlich.
Der Kehlkopl bewegt sich hei den angestrengten Atem-
bewegungen sehr wenig mit, im Gegensatz zu der durch
die Larynxstenose bedingten Atemnot (Gerhardt). Die
Kranken klagen in diesem Stadium iiber Eingenommensein
des Kopfes, Angst und Beklemmung auf der Brust, iiber ein
Gefiihl, als wiirde ihnen der Hals zugeschniirt, das sich
bei geringen Anstrengungen zu heftigen Anfillen steigert.
Die Erscheinungen der Dyspnoe nehmen langsam zu,
es tritt bald Cyanose ein, und der Kranke geht zu grunde,
wenn nicht vorher auf operativem Wege Erleichterung
oder radikale Heilung verschafft ist.

Die Atemnot und ihre simmtlichen Begleiterschei-
nungen konnen allmilig auftreten und stelig zunehmen,
sie konnen aber auch von vornherein in Anfillen sich
kundgeben. In letzterem Falle treten diese zuerst als
kleine temporire Beklemmungserscheinungen bei korper-
lichen Anstrengungen auf, die mit der Zeit heftiger und
dauernder werden. Die Kranken scheuen schon geringe
Arbeit aus Furcht vor einer plilzlich eintretenden Atemnot
und werden vollstindig arbeilsunfihig. In der Ruhe
fiihlen sie sich oft noch vollkommen wohl. Allmiilig
werden die Pausen zwischen den einzelnen Anfillen
geringer, diese selbst stirker. Sie {reten dann auch ohne
offenkundige Ursache ein, sind von steigender Dauer,
kehren hiufiger wieder und gehen schliesslich in vor-
geschrittenen Féllen in permanente Atemnot iiber. In
solchen schweren Fiillen konnen die Patienten nur sitzend
schlafen, geringe Bewegungen steigern die Dyspnoe be-
triichtlich. Sie sitzen dann unbeweglich da mit stark
nach vorn geneiglem Kopf, das Kinn moglichst weit
dem Manubrium sterni geniihert und zeigen alle Erschei-
nungen einer hochgradigen Dyspnoe, die hier nicht niher
beschrieben zu werden braucht.
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Warum die Atemnot manchmal in Antillen auftritt,
warum sie manchmal langsamm beginnt und sich konti-
nuirlich steigert, entzieht sich einer sicheren Beurteilung.
Man hat fiir das Auftreten dieser Anfille — wohl mit
Recht — die wechselnde Blutfiille gefiissreicher Tumoren
und die Beweglichkeit gestielter Polypen verantwortlich
gemacht. '

Gegeniiber der Atemnot treten, wie oben erwéihnt,
die anderen Symptome der Trachealneubildungen sehr
zuriick.

Die Stimme war in 8 Fillen veréindert. In einem Fall
bestand zunehmende Aphonie, in 6 Fillen zunehmende
Heiserkeit, worunter einmal seit 17 Jahren. Einmal hatte
die Slimme ihre Lage verindert, sie war hoher geworden.
(Gerhardt’s Carcinomfall.)

Bei allen diesen Fillen, in denen die Stimme in
Mitleidenschaft gezogen war, waren die Tumoren ent-
weder iiber die ganze Trachea zerstreut, oder sie sassen
nahe unterhalb des Kehlkopfes. Ausserdem war in einem
Fall ein Larynxpolyp in der vorderen Kommissur vor-
handen; es ist nicht bemerkt, ob schon nach dessen
Entfernung die Heiserkeit verschwand, oder erst nach
der Exstirpation des Trachealpolypen.

Husten ist in 8 Fillen gewohnlich als rauh, frequent
und quilend verzeichnet. Einmal konnte er auf Druck
von aussen auf die erkrankte Stelle der Luftrohre aus-
gelost werden. Von zwei Patienten wurden von Zeit
zu Zeit kleine rote Korperchen ausgehustet.

Auswurf bestand in drei Fallen. Gewohnlich war
er gering und auf die begleitende Entziindung der Luft-
rohre zuriickzufithren. In dem von Gerhardt veroffent-
lichten Fall von Carcinom dagegen wurden tiglich 200
bis 300 Gramm Schleim ausgehustet, oft mit Blutspuren
vermischt, aber nie mit kleinen Geschwulststiickchen, die
fiir die Diagnose verwendbar gewesen wiren.
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Kitzelgefithl im Halse wurde in einem Falle beob-
achtet, bei dem das Flottieren des Tumors beim Atmen
laryngoscopisch zu beobachten war.

Allgemeinerscheinungen sind im ganzen wenig beob-
achtet worden. Die Erniihrung blieb in allen Fillen bis
zu Ende eine gute. Nur die Carcinome verursachten
die unter dem Namen ,Krebskachexie“ bekannten Erschei-
nungen, die jedoch weniger als bei anderen Carcinomen
sich ausbildete, da die steigende Dyspnoe schon vorher
den letalen Ausgang herbeifithrte. Einmal trat gegen
Ende leichtes Fieber auf. Bei einem Carcinom wurde
als komplizierende Erscheinung iiber lebhalte Schmerzen
in beiden untern Extremitiiten geklagt.

Verlauf und Dauer.

Der Verlauf und die Zeit der Entwicklung und des
Wachstums der Trachealneubildungen und ihrer Symptome
ist sehr wechselreich, Im allgemeinen iibt der Charakter
der Geschwulst in dieser Beziehung den grossten Einfluss.
In einigen Fillen beginnt die Atemnot allmilig, steigt
jedoch rasch an und im Verlauf von wenigen Monalen
(im Fall No. 11 der Polypen nach 3 Monaten) geht der
Patient zu Grunde. In anderen Fiillen bleibt der Tumor
lange Zeit latent, um dann plotzlich die schwersten und
bedrohlichsten Erscheinungen auszuldsen. In wieder
anderen Fillen beginnen die Beschwerden unter den
Erscheinungen eines akuten oder chronischen Katarrhs
des Kehlkopfs und der Lufirohre. In einem Fall scheint
der Tumor (oder richtiger die Tumoren) der Luftrohre
17 Jahre bestanden zu haben, ehe er zur Beobachtung
kam. In dem von Gibb erwihnten Falle von Tracheal-
polyp bestanden zeitlebens Anfille von Dyspnoe.

Die Granulationsgeschwiilste machen spiitestens vier
Wochen nach der Heilung der fusseren Wunde, héufig
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Jedoch schon bei der Abnahme der Kaniile die ersten
Krscheinungen. Bei der Enge der kindlichen Trachea
verursachen diese Geschwiilste in kurzer Zeit sehr be-
drohliche Symptome und hiufig den letalen Ausgang.
Das Auftreten der Carcinome ist charakterisiert
durch unaufhaltsames Fortschreiten, das in einem Falle
drei Wochen, in den beiden andern 1—1'/s Jahre nach
dem Auftreten der ersten Erscheinungen zum Tode fiihrte.

Diagnose.

Eine sichere Diagnose der Trachealneubildungen
lisst sich nur mit Hilfe des Kehlkopfspiegels stellen.
Damit ist schon das Wichtigste iiber die Diagnose der
Luftrohrentumoren gesagt. Es ist zwar nicht in allen
Fillen moglich die Trachea zu beleuchten, aber bei 6fter
wiederholter Untersuchung und einiger Uebung sowohl
des Arztes als des Kranken wird es in den meisten
Fillen gelingen, sich geniigenden Einblick zu verschaffen.
Letzteres wird natiirlich um so schwieriger sein, je tiefer
der Tumor sitzt, doch gelang es auch Neubildungen an
der Bifurkation mit Sicherheit zu diagnostizieren. - Von
den oben angefithrten Fillen wurde 25 mal die laryngo-
scopische Untersuchung gemacht und zwar 21 mal mit
mehr oder minder gutem positivem Erfolg, 4 mal mit
negativem. In Fillen, in denen uns die Spiegelunter-
suchung im Stich ldsst, ist oft noch méglich, aus anderen
Symptomen das Vorhandensein ~einer Neubildung der
Luftrohre per exclusionem zu erkennen. Die Symptome,
bei denen man gegebenen Falls an einen Trachealtumor
zu denken hat, sind im grossen und ganzen die der
Trachealstenose. Wenn die Atemnot im Kehlkopf ihre
Ursache hat, so wird sich laryngoscopisch eine anato-
mische oder funktionelle Veréinderung nachweisen lassen.
Ausserdem unterscheidet sich eine laryngeale Dyspnoe
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von der trachealen dadurch, dass bei der ersteren der
Kehlkopf grosse respiratorische Excursionen macht,
withrend er bei der letzteren beinahe ganz ruhig steht
(Gerhardt). Wenn Erkrankungen der Lunge oder anderer
Organe die Dyspnoe verursachen, so lassen sich diese
anderweitig nachweisen. Eine einseitige Bronchialstenose
wird sich durch das Fehlen des Atemgeriusches auf der
betreffenden Lunge dokumentieren, eine beiderseitige
allerdings diirfte kaum von Trachealstenose zu unter-
scheiden sein. Wenn nun Atemnot besteht, die sich
immer steigert, der Kehlkopf keine Verdinderungen zeigt,
und es ausgeschlossen erscheint, dass die Dyspnoe von
den Lungen oder anderen Organen ausgeht, so ist man
jedenfalls berechtigt, das Hinderniss fiir die Atmung in
der Trachea zu suchen. Dazu kommt das charakleristische
zischende Gerdusch, so dass man in der Regel keine
Schwierigkeiten mit der Diagnose haben wird, wenn man
einmal einen Fall Trachealstenose gesehen und gehort
hat. Ks wiire dann zu entscheiden, ob die Behinderung der
Atmung in der Trachea durch Kompression von aussen
oder durch eine im Innern sitzende Verengerung bewirkt
wird, ob die Stenose eine Kompressions- oder eine
intratracheale Stenose ist. Bei ersterer wird sich das
Vorhandensein einer Erkrankung der Schilddriise, der
Lymphdriisen des Halses, eines Mediastenaltumors oder
eines Aneurysmas der Aorta oder der Carotiden noch
durch andere Symptome (Rekurrenslihmung etc.) zu er-
kennen geben. Trotzdem diirfen wir uns nicht verhehlen,
dass die Differential-Diagnose zwischen intratrachealer und
Kompressionsstenose der Luftrohre schwer, in einzelnen,
nicht ausgesprochenen Fillen vielleicht gar nicht zu stellen
ist. Noch schwieriger wird die Diagnose zwischen ein-
facher, narbiger Stenose und einer durch Neubildungen
im Innern der Luftrohre bedingten. In einem Falle wurde
das Flottieren eines beweglichen Kirpers in der Luftrohre
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von aussen gefiihlt und dadurch die Diagnose gesichert,
in drei anderen wurden Geschwulststiickchen ausgehustet
und dadurch die Moglichkeit zur Entscheidung gegeben.
Das anfallsweise Auftreten der Dyspnoe mit vollstindigen
Ruhepausen, Komplikationen mit Larynxpolypen werden
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu gunsten der Tumoren
erlauben.

Der Sitz der Neubildungen lisst sich nur laryngo-
scopisch sicher ermitteln. Wenn man von aussen eine
Anschwellung zu fiihlen vermag, oder wenn es moglich ist
ein Flottieren zu horen, wird man die Geschwulst da
vermuten, wo dasselbe seine grosste Intensitiit hat.

Was die Art der Tumoren betrifft, so erscheinen
uns die Polypen im Spiegel als kleine rundliche Tumoren,
von denen man gewoOhnlich deutlich den Stiel sieht, mit
glatter Oberfliche und von weisslicher Farbe. Die
Carcinome dagegen als diffuse Verdickungen der Wiinde,
mit hiockeriger Oberfliche, die oft das ganze Lumen der
Trachea umgreifen. Anfallsweises Auftreten der Dyspnoe,
Flottieren sprechen fiir Polypen; vorgeriicktes Lebens-
alter, fortschreitende Abmagerung, schlechtes Aussehen,
Schwellung der Halsdriisen und schwerer Verlauf der Er-
krankung sprechen mehr fiir Carcinome. Zur Differential-
diagnose zwischen Syphilis und Carcinom gibt Gerhardt
an, dass die erstere anfangs ein irrilatives Stadium setzt
mit Hustenreiz, Auswurf von Schleimmassen und Blut,
dem dann erst die Atemnot folge, weil syphilitische Er-
krankungen der Trachea mit Ulceration beginne und dann
Stenose folge.

Wenn nach einer Tracheotomie die Entziindung der
oberen Luftwege geschwunden ist, die Atemnot aber
fortbesteht oder sich steigert und in Anfillen auftritt,
wenn die dussere Wunde Neigung zu Granulation gezeigt
hat, so ist der Verdacht auf Granulalionswucherungen
im Innern der Luftrohre gerechtfertigt.



Die genaue Diagnose aul Sarcome oder breit auf-
sitzende Fibrome diirfte bei negativem Spiegelbefund eben-
falls unmoglich sein.,

Von Komplikationen sind bloss ecarcinomatose Er-
krankung der Speiserohre erwihnt, die sich durch
Dysphagie kund that.

Prognose.

Die Prognose der Trachealneubildungen ist im all-
gemeinen eine #usserst schlechte. Die geringfiigigsten
Geschwiilste bringen durch die Behinderung der Respira-
tion das Leben der Patienten in Gefahr, und zwar sind
erklirlicher Weise die Kinder bei dem geringen Lumen
ihrer Luftrohre am ersten gefihrdet. Andererseits kénnen
Trachealtumoren oft jahrelang bestehen, ohne gefihrliche
Symptome zu machen, um dann plotzlich einmal Er-
stickungsanfille auszulosen, denen die Pat. mit der Zeit
zum Opfer fallen, wenn vorher nicht auf kiinstlichem
Wege Hilfe geschaffen wird. Von den unter Polypen
angeflihrten Fillen waren 13 withrend des Lebens diag-
nostiziert, 5 verweigerten die Operation und gingen zu
grunde, bei einem machte der Tumor keine gefihrlichen
Symptome und wurde deshalb die Operation nicht vor-
genommen ; 7 wurden mit gutem Erfolg operiert. So
traurig an und fiir sich die Prognose ist, so bietet, wie
wir an den 7 Fillen, bei denen die radikale Heilung
versucht wurde, sehen konnen, eine zeitige Operation
recht gute Aussichten auf Heilung.

Osteome bleiben bei dem geringen Volumen ge-
wohnlich ganz ohne Gefahr.

Bei dem malignen Charakter der Carcinome ist an
eine Heilung nicht zu denken. Es wurde zwar der Vor-
schlag gemacht, wenn die Diagnose zeitig gestellt ist. die
Trachea ganz oder teilweise zu exstirpieren: aber es ist
fraglich, ob bei dem heutigen Stande der chirurgischen
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Technik diese Operation mit guten Aussichten auszufithren
ist. Alle angefithrten Fille von Carcinom der Luftrohre
kamen zur Autopsie.

Das némliche gilt von den Sarkomen.

Die einzige beobachtete Cyste heilte spontan, indem
sie platzte.

Therapie.

Die traurige Prognose der Trachealtumoren und
die quilenden Beschwerden der Patienten werden uns
immer veranlassen, alle unsere Krilte aufzubieten, um
das Leiden zu heilen.

Die einzige rationelle Therapie besteht in operativer
Entfernung der Tumoren entweder auf natiirlichem oder
kiinstlichem Weg. Wenn die Symptome nicht dringend
sind, die Neubildung nicht allzu gross ist und nicht zu
tiel sitzt, so wird man versuchen, sie entweder in loco
galvanokaustisch zu zerstoren oder auf natiirlichem Wege
zu entfernen. Auch bei den kleinsten Tumoren, sollten
sie auch ohne Erscheinungen sein, wird man die galvano-
kaustische Zerstorung oder die Entfernung per vias
naturales anstreben, da man nicht sicher ist, ob nicht
der Tumor plotzlich heftige Erstickungsanfille hervorruft.
»Ist der Polyp dagegen gross oder sitzt er tief unten, so
versiume man nicht die Zeit mit nutzlosen Versuchen,
sondern fithre ohne Verzug die Tracheotomie aus*
(Mackenzie), die ja, wie wir oben gesehen, treffliche
Resultate liefert. Nach Eroffnung der Trachea wird der
Polyp mittels einer schneidenden Zange oder mittels
Scheere entfernt und dann die Insertionsstelle griindlich
kauterisiert, um Rezidiven moglichst vorzubeugen.

Bei der grossen Ausbreitung und der weitgehenden
Infiltration der Wiinde, welche die Carcinome setzen,
wird man letzteren grosstenteils machtlos gegeniiber-
stehen, da eine Exstirpation der Trachea, wie sie
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vorgeschlagen wurde, zur Zeit noch unmdoglich sein diirfte,
oder doch wenigstens bis jetzt noch nicht ausgefiihrt
worden ist. Die Behandlung des Krebses der Luftrohre
wird deshalb im wesentlichen eine symptomaltische sein.
Zur Erleichterung der Dyspnoe wird man in einzelnen
Fillen den Versuch machen, durch Tracheotomie und
Einfithrung einer Kaniile die Beschwerden zu mildern.

In den zwei Fillen von Sarcomen hat Schrotter
durch Einspritzen von Lig. ferri sesquichlorati die Tumoren
zam Riickgang gebracht. Es traten jedoch bald wieder
Verschlimmerungen ein und beide Palienten starben.
Jedenfalls diirfte dieses Verfahren, wenn eine operalive
Entfernung nicht mehr moglich erscheint, zu empfehlen
sein, um die Katastrophe hinauszuschieben, wenn auch
bei der Bosartigkeit der Geschwiilste eine definitive
Heilung nicht leicht zu erreichen sein wird.

Osteome erfordern bei dem Fehlen drohender
Symptome und bei der Unméglichkeit ihrer Diagnose
keine Behandlung. Die einzige beobachtete Cyste platzte
von selbst. Wenn cystise Geschwiilste auf natiirlichem
Wege zu erreichen sind, konnte man sie durch Punktion
zur Entleerung bringen und dadurch die Heilung herbei-
fithren.

Zum Schlusse erfille ich noch die angenehme
Pllicht, meinen hochverehrten Lehrer Herrn Professor
Dr. Jurasz fir die giitige Uberweisung des Themas
und die gelillige Unterstiitzung bei der Ausarbeitung,
sowie Herrn Professor Dr. Vierordt fir die Ubernahme
des Referats meinen wiirmsten Dank auszusprechen.
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