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fx,m 24. Februar 1800 gelangte in dem Freiburger patho-
Jogischen Institate ein Fall zwr Section, der schon mehrere Jalre
klinisch beobachtet worden war und einen unerwarteten, selr
merkwitrdigen Taungenbefund bot.  Die rechte Lunge war sehr
gross, die linke klein, von zahireichen Bronchiektasien durchsetzt,
und ihr Zwischengewebe sehr dicht und pigmentlos, so dass die
Diagnose: ,Agenesie der linken Lunge mit Bronchicktasien und
compensatorischer Hypertrophie der rechten® gestellt wurde.

Bevor Krankengeschichte nnd Sectionsbefund folgen, will ich
an der Hand der Literatur die dhnlichen, bis jetzt beschriebenen
Falle erwihnen. ,

Hermaun Meyer!, fihrt zwei Fiélle an and stellt ihnen
nmr einen aus der dlteren Literatur von Thomas Bartholinus
an die Seite, in welchem eine die Stelle der Lunge vertretende
lufthaltige Blase erwabnt ist:

Quattuor annorum puer marasmo extinctus obiit.  Animi
cansa a me secatur cadaver, cuius hepar dum inspicerem, erat
supra modum maguum. habebat abscessum prope venam cavam,
circa partem gibbosam pure circnmquaque abductam, lienem boni
coloris, et integrum; omentum nullum autl vix conspicuum. Pul-
mones mirtm dictu nullos, quorum loco erat vesicula membranosa
flatu repleta, venulis exiguis munita, originem sumens ab ipsa ar-
teria aspera. quae refrigerium adferre videbatur cordi.

Zwei Lungenbefunde, welche der gleiche Autor noch anfiihrt,
sind nach Meyer's Ansicht nicht in dieses Gebiet zu rechnen. Er
selbst reproducirt folgende zwei von Kessler?) beschriebene
Fille :

1Y Hermann Meyer. Ucber angeborene blasige Missbildung der Lungen.
Virch.. Arch. 16. Bd. 1859,
*) Kessler. Diss. Inaug. 1858,
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Ein einjihriges Midchen, welches vom fiinften Monat an
anfallsweise, namentlich heim Liegen auf der rechten Seite, an
Dyspnoe und Cyanose gelitten hatte, war plitzlich gestorben.

Bei der Section finden sich die Pulmoualarterien verschieden
weit, die rechte Lunge ist an den Ridndern und einzelnen Stellen
der dusseren Oberfliche emphysematos, an der Herzfliche werden
heim Autblasen hanfkorn- bis erbsengrosse Blasen sichtbar.

Die flinke Lunge bildet in ilvem oberen Teil einen weiten,
fibrosen Sack mit sehr diinner Wandung, an der Lungenwurzel
bildet indessen den Anfang dieses Teiles eine gewisse Menge
normalen Lungenparenchyms, welches gegen die Wandung des
Sackes schart abgesetzt ist und mit dem Parenchym des unteren,
dreilappigen Teiles in Continuitidt steht. Der mit Luft gefiillte
Sack hat glatte Schleimhautauskleidung, nur einzelne schmale,
nach innen vorspringende Falten; einige grissere solcher Falten
sind am Wurzelende der Blase, und unter diesen miinden Bron-
chialdiste ein.  Den Falien im Innern entsprechend liegen in der
Wandung des Sackes stirkere, sich vielfach durchkreuzende
Zellgewebsstriange.

Grawitz!) hebt bei Recapitulation dieses Falles besonders
hervor, dass die emphysematisen Stellen an den Rindern und die
hanfkorn- bis erbsengrossen Blasen wahrscheinlich keine Emphy-
semblasen, sondern erweiterte Bronchialenden seien, ohne Ver-
schluss der zufiihrenden Bronchien.

Der andere Fall ist folgender:

Bei einem fiinf- bis sechsmonatlichen Fétus zeigt die rechte
Lunge auf der vorderen Fliche des Oberlappens eine diitnnwan-
dige Blase von dem Umfang einer hieinen Wallnuss, deren Hohle
gich bis in die Nahe der Lungenwurzel in die Substanz der Lunge
einsenks, so dass der grosste Teil dieses Lappens in der Bildung
dieses Blasenranmes anfgegangen ist. Der Inhalt ist eine wiisse-
rige Flissigkeit. Auf dem der Lungenwurzel zugewendeten Bo-
den der Blase sieht man zahlreiche kleinere Einmiindungen von
Bronchialisten. Aehnliche kleinere Blasen finden sich an der
Oberfliche und im Innern in der Nihe der Lungenwurzel, welche
mit den Bronchien in Verbindung stehen.

1) Grawitz, Ueber angeborene Bronchiektasie. Vireh. Arch. 82. Bd. 188(.
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Die linke Lunge zeigt dhnliche Verhaltnisse wie die rechte,
zahlveiche fiber die Oberfliche zerstreute, mit den Bronchien in
Communication stehende Blasen.

Also auch bei erhaltener Wegsamkeit der simmtlichen Bron-
chiallumina kann eine die grossen Bronchialstimme wie ihre Aeste
betreffende Ektasie auftreten, welche, wie Grawitz annimmt, darch
hydropischen Erguss erfolgt.

Rinen Fall, welcher diesen beiden ihnlich ist, beschreibt
Grawitz1):

Bei einem todtgeborenen Midchen sind die linke Lunge, so-
wie der Ober- und der Mitltellappen der rechten Lunge normal
gebildet, der Unterlappen dieser bildet einen hithnereigrossen,
schlaffen, mit diinner Flissigkeit gefiillten, vielkammerigen Sack.
Die Kammern hingen mit einem centralen Hohlraum, aber nicht
seitlich zusammen und sind alle von geschichtetem Flimmerepithel
ausgekleidet, In den Septen zwischen den Cystenr finden sich
gar keine oder nur Spuren von Alveolaranlagen, nur an einer
kleinen Gewebspartie an der Spitze. welche im Ganzen noch
Lungenbau zeigt, ist eine Erweiterung auch der Alveolen vorhan-
den. Die grossen Bronchien lassen sich dicht bis an den Cysten-
complex verfolgen, sind dann aber obliterirt.

Die Pleyra ist uberall zart.

Die Wand des vielkammerigen cystischen Sackes ist von
einer flimmernden Schleimhaut ausgekleidet, was sie als Bronchi-
ektasie charakterisirt.

Mikroskopisch sieht man im Grenzstick zwischen normalem
und cystiseh erweitertem Gewebe Alveolen embryonalen Lungen-
gewebes, jedoch von der Weite wie bei einem erwachsenen Iu-
dividuum. wahrscheinlich durch hydropischen Erguss erweitert.
Die Bronchien gelen bis in die Nahe der Cyste heran, ohne in
sie einzugehen. Die Cyste ist von einer deutlichen Membrana
propria begrenzt, welche das mehrschichtige Cylinderepithel tragt.
Die Septa sind mit Bronchialepithel iiberzogen, die dickeren ent-
halten Andeutungen von Alveolen in der Zellenlage, die dimneren
ghneln in ihrem Bau mehr dem Granulationsgewebe, sie sind nir-
gends vollig atrophirt, und nirgends confluiren mehrere Blasen
unter einander.

1} Grawitz, Ueber angeborene Bronchiektasie. Virch. Arch, 82. Bd. [880.
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Aus diesem Befunde zieht Grawitz den Schluss, dass eine
hydropische Krweiterung eines Hauptbronchus mit allen seinen
Aesten vorliege, welche zn einer Cystenbildung gefithrt habe, in
deren gemeinschaftlichen Raum alle Einzelblaschen einmindeten,
wihrend die Septa zwischen denselben erhalten wiren und eine
Communication der Tochtercysten unter sich verhindert hitten.
Der Druck der hydropischen Bronchien habe die normale Anlage
von Alveolen behindert und die nahe der Verschlussstelle befind-
lichen hydropischen Alveolen hitten spéter unter Umstdnden zu
Enmphysemblasen werden konnen.

Der néchste von Grawitz erwihnte Fall betrifft einen 25-
jahrigen Goldarbeiter, der seit seiner Kindheit an Husten ge-
litten hat.

Rechts findet sich Pneumothorax, Der rechte Oberlappen
st absolut blass, grauweiss, ebenso der Unterlappen pigmentfrei.
Ersterer stellt ein System erbsengrosser, vielfach confluirender,
ausserst diimnwandiger Blischen dar. die pach der Lungenwurzel
zu etwas kleiner, nach den Réndern zu griosser werden. Der
der Lungenwurzel zundchst gelegene Abschnitt des Unterlappens
ist wie der Mittellappen verhdltnissméssig kleinblasig, der ganze
itbrige Teil ist in einen grossen, schwappenden. vielkammerigen
Sack verwandeil, der eine rotliche Flissigkeit enthélt, die beim
Anheben der abhiingigsten Teile sehr leicht iR die hdheren
Lungenabschnitte abfliesst.  Rechts sind keine Pleuraverwach-
sungen, links etwas Emphyvsem und an der Basis alie pleuritische
Verwachsungen vorhanden.

Diesen Fall bezeichnet Grawitz als eine genuue Parallele
des zweiten Falles von Meyer und sagt, er habe noch nie eine
so ausgedehnte blasige Entartung der Lunge, selbst bei alten
Leuten nicht, beobachtet, man misse in Anbetracht des Alters,
des Fehlens von Pleuraverwachsungen oder sonstiger Ursachen
fiir cystische Entartung der Lunge und Angesichts des Pigment-
mangels in der vrechten Lunge auf eine angeborene Bronchi-
ektasie schliessen; denn das lasse sich bei der Annahme einer
spater entstandenen Bronchiektasie nicht erkliren, weil sowohl
von normaler wie von chronisch katarrhalischer Bronchialschleim-
haut Kohlenpigment aufgenommen werde und die Ursache der
Pigmentlosigkeit einer Lunge nur in einer perversen Anordnung
der Lymphgetisse liegen konne.
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Diesen vier Fillen von Bronchiektasis universalis, gleich-
missiger Erweiterung eines Hauptbronchus mit seinen Aesten,
durch bydropische Ansammlung bedingt, reiht er weitere vier an,
die er als Bronchiektasis teleangiektatica bezeichnet, bei der nur
umschriebene Brweiterungen verschlossener oder mit den iibrigen
in offener Verbindung stehender Bronchialabschnitte vorkommen.

Zundchst handelt es sich um ein 4! Monate altes Kind.
Beide Lungen enthalten bronchopneumonische Hepatisationen nnd
dem entsprechend riibungen der Pleura durch Fibrin, terner eine
Anzahl etwa kirschkerngrosser, sehr diinnwandiger, durchscheinen-
der, mit wasserklarem Inhalt gefiillter Cystchen, die in der Tiefe
teilweise hinter einander liegen nnd dem Verlauf grosserer Bron-
chialiste entsprechen. Die Cysten, welche gegen die Bronchien
geschlossen sind. erweisen sich, wie die mikroskopische Unter-
sichung ergiebt, als Bronchiektasien. Sie sind mit Bronchial-
epithel ausgekleidet, zum Teil ist jedoch die Epithelschicht de-
generirt, und dann sieht man in der Cystenwand unverhiltniss-
missig grosse, in starker Proliferation begriffene Knorpelinseln.
Zwischen den Cysten besteht hochgradiges alveoldres Empbysem,
welches sich durch das Fehlen von Pigment anszeichnet.

Den folgenden Fall euntnimmt Grawitz einer Mifteilung
Virchow's):

Bei einem ausgetragenen, neunwmonatlichen minnlichen Em-
bryo sind beide Lungen ziemlich gross, luftleer und sehen fast
emphysematds aus, indem sowohl an der &dusseren als inneren
Oberfliche der verschiedenen Lappen blasige, bald einzelne, bald
gruppirt stehende, helle Krhebungen erscheinen, die beim Ein-
schneiden als glattwandige, leere Hohlen sich darstellen. Nir-
gends ist ein Zusammenhang mit den Brenchien oder Luftzellen
zun erkennen.

Wilirend Virchow annimmt, diese Hoblen seien Lymph-
gefisserweiterungen, hilt sie Grawitz tar Bronchiektasien.

Barlow?®) ferner berichtet tber die Lunge eines drei Mo-
nate alten Kindes, bei dem sich congenitale Atelektase, Emphysem
und eine Cyste im linken Oberlappen von der Grisse einer Ka-

5 R. Virchow. Ges. Abhandlung. & 9232, Zur Entwickelungsgeschichte
des Cretinismus wnd der Schiddeldifformititen.
?) Barlow, The British medical Journal, 3. January 1880.
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stanie vorfinden. Sie ist anscheinend einkammerig, ihre Innen-
fliche von Schleimhaut ausgekleidet.

Grawitz hilt die Cyste fir bronchiektatisch.

Der letzte von Grawitz selbst beobachtete Fall ist fol-
gender:

Bei einem 38jahrigen Mann finden sich starke Cyanose und
Qedeme. Das Zwerchfell steht rechts im vierten, links im sechs-
ten Intercostalraum. Die linke Lunge ragt weit iiber die Mittel-
linie nach rechts leriiber, retrahivt sich nicht. Hinten und an
der Basis sind feste Adbiisionen vorhanden, die vordere Fliche
ist frei und glatt. Mikroskopisch erscheinen die Alveolen weit,
reich an elastischen Fasern, das Pigment liegt in den interlobu-
liren Septis und besonders reichlich in den Wandungen der Klein-
sten Bronchien abgelagert. Die Bronchialdritsen am Hilus siond
rein schwarz. Die rechte Lunge hat einen glatten Pleuraiiberzug,
sie ist zu einem doppeltfaustgrossen, kugeligen Klumpen retra-
hirt und &hnelt einem Ovarialkystom. Der Mittellappen fehlt.
Unter der derben aber glatten Pleura des Ober- und Unterlap-
pens finden sich etwa wallnussgrosse, schlaffe, fluctuirendes Sicke,
die teils durch ditone fibrose Balken, teils durch breite Ziige
derben Parenchyms von einander geschieden sind und sieh beim
Einblasen von Luft aufblahen. Nirgends ist rechts eine feinbla-
sige, zarte Oberfliche, nirgends anch nur eine Spur vou Pigment
zi finden. Der obere der zwei Hauptbronchien zeigt dicke Knor-
pelplatten in der Wand.

Mikroskopisch besteht die Cystenwand aus geschichtetem
Flimmerepithel, heller Basahmembran, darvaut zeilreiches Granu-
lationsgewebe mit weiten, diinnwandigen Gefissen, darauf Binde-
gewebslamellen, Zwischen zellreichem und fibrosem Gewebe sind
hier und da lingliche. mit einschichtigem Cylinderepithel beklei-
dete Spalten zu sehen. Nirgends ist eine Andeuting von Alveo-
len, elastischen PFasern oder Pigment vorhanden. Die grossen
und grossten Bronchien sind eng, die Aeste etwa dritten Grades
zu grossen Sicken dilatirt, welche die ganze Lunge in gleichmis-
siger Verteilung einnehmen. Die Septa, hochstens 1 cm. dick,
bestehen aus den oben erwihnten Bestandteilen. An vielen
Schnitten findet man im zellreichen und fibrosen Gewebe sehr
zartwandige, weite, mikroskopische Cystchen mit einfacher Cylin-
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derzellenauskleidung, nirgends jedoch normale Alveolen oder schief-
rig indurirtes Gewebe oder auch anderes Narbengewebe.

Die nahe dem Hilus gelegenen Lymphdriisen zeigen nur
bei mikroskopischer Untersuchung ganz wenig Kohlenpigment.

Als Grimnde dafir, dass hier eine angeborene Bronchiektasie
vorliege, filhrt Grawitz an, dass auf beiden Lungen zwar Bron-
chitis bestanden habe, rechts aber keine Verwachsungen vorhanden
seien und dass vechts Pigment und Zeichen der lnduration fehlten.

Aus der hier referivten Arbeit von Grawitz ergiebt sich,
dass die angeborenen Bronchiektasien mechanisch durch Ansamm-
lung von Fiissigkeit in der fotalen Lunge entstehen

Es sind nun zwei weitere Fille anzuschliessen, von denen
Grawitz, welcher iber dieselben in den Jahresberichten der
gesammten Medicin von Virchow-Hivsch referirt, die Vermutung
ausspricht, sie gehorten in das von ilm behandelte Gebiet der
angeborenen Bronchiektasie hinein.

Zundchst sei die Mitteilung von Selhnchardt!) erwihnt:

Bei einem 27 Jahre alten kriiftigen Manne nimmt nach Ent-
fernung des Brustheines die enorm vergrosserte rechte Lunge bei-
nahe den ganzen Thoraxraum ein. Das Herz ist erheblich nach
links verdringt, seine rechte Halfte bedeutend hypertrophisch und
dilatirt. Die linke Lunge ist nur an der Spitze duarch kleine
Bindegewebsstringe verwachsen, sonst liegt sie als platter, drei-
eckiger, 14 cm. langer, 8 ¢m. breiter, =zéher, dunkelblauroter
Korper hart an der Wirbelsaule rvetrahirt, frei beweglich am Grunde
der Brusthohle. Die grossen Brouchien sind erweitert, von dunkel-
blauroter Schleimhaut ausgekleidet, hier und da durch vorspring-
ende granweisse Leisten (Knorpelwucherungen?) leicht verengert.
Das Parenchym ist ginzlich luftieer und enthilt ein dichtes Ge-
tassnetz und reichliche Pigmentirung.

Schuchardt fihrt gegen die Vermutung von Grawitz,
dass dieser Fall den seinigen analog sei, an, ein Fehler der An-
lage lasse sich hier nicht erweisen, vor allem spreche dagegen
die reichliche Pigmentirung.

Ueber den zweiten Fall berichtet Schlichr?):

'} Schuchardt, Hochgradige Atrophie (inveterirte Atelektase) der linken
Lunge mit compensatorischer Hypertrophie der rechten. Virch. Arch. 101. Bd.

) K. Schlicht. Ein Fall von Misshildung beider Lungen. Miinchn. frztl.
Intelligenzhblatt 1285, No. 34 und 35.




Bei einer an Pneumonie verstorbenen Frau ist die rechie
Lunge vollstindig in die linke Thoraxhilfte hineingewachsen, das
Herz ist nach der Wirbelsaule zu gedringt, die linke Lunge ist
sehr klein und zurickgeblieben, die Bronchien sind sackformig
erweitert.

Schlicht nimmt an, dass die rechte Lunge hier in frither
Jugend die Function der linken hat iibernehmen miissen, welche
durch irgend eine Schidigung im Wachstum verhindert, wurde
und dabei in die linke und, wie er hinzufiigt, véllig normal gebil-
dete Thoraxhilfte hintibergewachsen sei.

Auch Ponfick 'y fithrt einen Fall an. bei welchem er eine
Entwickelungsstorung der bereits wohllangelegten Lunge, bedingt
durch eine generalisirte Erkrankung des Organes in einer frithen
Zeit des fotalen Lebens annimmt.

Bei einem fiint Tage alten, unter den Erscheinungen starker
Dyspnoe und Cyanose gestorbenen Médchen findet sich starke
Hypertrophie des rechten Herzens, die linke Lunge ist sehr gross.
zum Teil hepatisirt,

Die rechte Thoraxhilfte filllt gallertiges, zeilreiches Gewebe
mit eingesprengten Fetttriubchen aus, in dessen Centrum ein
kleiner, eiformiger, platter Korper sich befindet welcher mit einer
halsartigen Einschniirung dem rechten Bronchus aufsitzt.  Das
Organ ist von einer dichten, weisslichen Kapsel umgeben. Aut
dem Durchschnitt vermag man den Hauptbronchialstamm noch eine
Strecke weit zu verfolgen. auf der er eine grossere Zahl kleiner
Seiteniiste von entsprechenden Dimensionen entsendet. Dieselben
verlieren sich sehr bald in dem dichten, vollig luftleeren Gewebe,
welches bei mikroskopischer Betrachtung noch deutlich die alveo-
lire Structur, wenngleich mit starker Verbreiterung und Sclero-
sirung der Scheidewidnde erkennen lidsst. Die Alveolarlumina sind
im Verhdltniss sehr klein, nicht selten dicht mit kleinen Rund-
zellen angefilllt. Die Pleura und die ibr benachbarten Schichten
des urspriinglichen Lungengewebes bestehen aus einem sehr der-
ben, von dicht verfilzten Balken gebildeten Fasergewebe.

Ponfick weist von der Hand, dass es sich bei seinem Falle
um eine ,dem Amphibientypus sich ndhernde Missgestaltung® der

Y) Ponfick, Ein ¥all von angeborener primiirer Atrophie der rechten
Lunge. Virch. Arch. 50. Bd.
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Lungen handele, wie sie bei sehr unvollkommenen Missge-
burten zur Beobachtung komme, wo manchmal, namentlich bei
Akephalie, sogar die Lungen mit den Centralorganen des Kreis-
lauls vollig fehlten, sondern nimmt an, dass die bereits wohlange-
legte Lunge erkrankt und frithzeitig im fotalen Leben in ihrer
Entwickelung gestort sei, weil der Bronchialbaum vorhanden, die
Enden der Bronechien abgeschlossen und bldschenfirmig und ein
die Alveolen allseitig umygebendes Zwischengewebe vorhanden sei.
Infolge des Wachstumstillstandes der FLunge einerseits und des
gleichmiissig fortschreitenden Wachstums der Thoraxwandungen
andererseits sei der eutsprechende Raum durch eine stetig zu-
nehmende Umhilllungsschicht schleimigen Fettgewebes ausgefiillt
worden.

An diesen Fall von Ponfick schliessen sich noch mehrere
an, in welchen esx sich entweder um ginzlichen Mangel einer
Lunge oder um eine hochgradige Atrophie derselben, teils mit
teilz ohne Bronchiektasien handelt, so dass man die Agenesie
entweder als einen primiren Bildungsfehler oder wie in dem vori-
gen Falle als eine Folge von fitaler Erkrankung des bereits wohl-
angelegten Organes auffassen kann, Die einschligige Literatur
hat schon Ponfick angegeben, ausfiithrlicher findet sie sich in
der schon oben erwihnten Arbeit Schuchardt’s. Sie sei hier
kurz wiedergegeben:

Meckel?!) schreibt:

,Der ginzliche Mangel der Lunge wird fast immer bei mangel-
hafter Bildung der oberen Korperhilfte nnd selbst in den Fillen
beobachtet, wo die Brusthohle gebildet war. Im Abschnitte vom
Herzen habe ich des giinzlichen Mangels beider Lungen bei zwel
Fotus gedacht, die mit einem wiewolil unvollkommenen Kopfe ver-
sehen waren. Doch fehlt auch bisweilen die Lunge vollig, unge-
achtet das Herz entwickelt ist. So fand Roderer bei einem
Fotus, der noch auf andere Weise ausgebildet war, in der Brust-
hohile nur die Thymus und das wiewohl unvollkommen entwickelte
Herz, an der Stelle der Lunge aber blos ein dichtes, mit Gallert
getriinktes Zellgewebe, von der Lungenarterie und der Luftréhre
aber keine Spur, indem schon der Kehlkopf blind endigte. Bis-
weilen fehlt nur eine Lunge, aber als Fehler der Urbildung, eine

') I F. Meckel's Handbuch der pathologischen Anatomie [312,-.1 8. 475.
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sehr merkwiirdige Bildungsabweichung, da bei mehreren, wahr-
scheinlich den meisten Schlangen die linke Lunge kaum ent-
wickelt ist.*

Als Beweis dafiir, dass ein Fehler der Urbildung vorliege,
zahlt Schuchardt folgende Fille auf:

Haberlein!) fand bei einem 24jihrigen Menschen, welcher
stets an Respirationsbeschwerden gelitten hatte, nur die linke
Lunge, welche beide Bronchien und die ungeteilte Lungenschlag-
ader aufnahm.

Bei einem 20jihrigen Menschen, welcher auch lange an Re-
spirationsbeschwerden gelitten hatte, fand man nur die rechte
Lunge, welche die ungeteilte Pulmonalis aufnahm. Nur von ihr
aus gingen die Lungenvenen in's linke Herzohr.

Bell?) fand bei einem jungen Menschen, der heftigen Re-
spirationsbeschwerden unterworfen war, nur die rechte Lunge.

In diesem Falle fiillie, wie in den beiden vorigen, ein ge-
ruchloses, helles Wasser die leere Brusthoéhle aus.

Bei einem von Simmering?3) untersuchten Kinde fehite
die rechte Lunge vollstindig.

Pozzit) fand bei einer Fran, die nie an Respirationsbe-
schwerden gelitten hatte, nur die rechte Lunge.

In einem Falle %) war Mangel der linken Lunge mit Schidel-
und Gaumenspalte und unvollkommener Bildung der Extremititen,
der Rippen und des Brustbeins verbunden,

Hierher gehort auch die mangelhafte Entwickelung der Brust-
hohle, die Petit® bei einem neugeborenen Kinde bemerkte, das
bald nach der Geburt starb.

Schuchardt nimmt mit Meckel, wenigstens in den ersten
beiden, etwas genauer beschriebenen Fillen, einen Fehler der Ur-
bildung an, weil sich gleichzeitig schwere Anomalien der Bron-
chien und Gefiisse finden, denn beide Bronchien gehen ungeteilt
in die linke Lunge und die Arteria pulmonalis ist ungeteilt.

') Haberlein, AblL. d. Joseph-Akad. T. 1. 8. 271.

%) Bell, Anat. of the human body. Vol. Ti. pag. 201.

%) Sommering, Zusiitze zu Baillie's Anat. des krankhaften Baues ete.
1820. 8. 44.

1) Pozzi, Eph. n. ¢. dec. L, an. 4, obs. 30. pag. 32.

°) Mus. der Heilkunde. Zirich 1794. Bd. 2. 3. 204—11.

) Petit, Mém. de l'ac. des sc. 1733. hist. p. 37.



Dann berichtet Schuchardt noch iiber folgende Beobach-
tungen:

In einem von Morgagni!) erwidhnten Falle fehlte die
rechte Lunge, statt ibrer lag in der rechten Brusthohle der Magen.

John Bell?) fand bei einem jungen Menschen in der linken
Brusthilfte weder Lunge noch Herz, nur geruchloses Wasser.
Das Herz lag rechts,

Forster?) beschreibt den Befund bei einem todtgeborenen,
mit Mikrophthalmie behafteten Kinde, bei welchem die linke
Lunge aunf ein #usserst kleines Rudiment reducirt war, in welches
der sehr verkleinerte linke Bronchus und die sehr verkleinerten
Lungenarterien fithrten.

Wenzel Grubert) beschreibt folgenden Fall:

Bei einem weiblichen todtgeborenen Kinde fehlt die rechte
Lunge, wihrend die linke ungelappt ist. Die Trachea bildet ein
trichterformiges Rohr, sie kreuzt die Arteria pulmonalis sinistra
abnormer Weise von vorn her.

Schuchardt glaubt, dass es sich in den meisten dieser
Fille entweder um primidre Missbildungen der Lunge oder um
eine durch fotale Erkrankung einer Lunge bewirkte Atrophie des
urspriinglich wohlangelegten Organes handele.

Des weiteren fiihrt er einen Fall von Ratjen?) an:

Die rechte Lunge ist sehr gross, die linke ganz klein, atel-
ektatisch, enthiilt ziemlich viel Pigment. Die Pleura ist nicht ge-
triibt.  Der linke Hauptbronchus ist durch einen Bindegewebs-
strang von 1z Zoll Liange total unterbrochen.

Ratjen glaubt diesen Fall, welcher mit dem von Schu-
chardt beschriebenen grosse Aehnlichkeit hat, wegen des voll-
stindigen Mangels entziindlicher Verinderungen an Lunge und
Pleura und wegen des Fehlens einer Difformitit am Thorax als
einen angeborenen bezeichnen zu diirfen, dagegen wenden sich
aber Schuchardt und Grohé, letzterer in dem Referai®) iiber

1) Morgagni, De sed. et cans. morbor. FKpistola LIV, § 11.

%) John Bell. Anatomy of the human body. Vel 1L pag. 201.

% Forster. Die Misshildangen des Menschen, Jena 1865. 5. 106.

4) Wenzel (iruber. Anat. Miscellen. XXV1. Mangel der rechten Lunge.
Oesterr. Zeilschir. fir prakt. Heilkunde. XVI. 1870. 8. 7.

) Ratjen, Mittheilung eines angeboremen Lungenfehlers. Vireh. Areh.
Bd. 33. 1867.

%) Virchow-Hirsch. Jahresbericht 1867.
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die Arbeit, vorwiegend wegen des reichlichen Gehaltes an schwar-
zem Pigment,

In einer ,Nachtriglichen Anmerkung® fithrt Schuchardt
weitere Fille von v. Recklinghausen, Coats und Miinch-
meyer an., von denen er die von v. Recklinghausen und
Coats einer dhnlichen Beurteiling wie den Ratjen’schen Fall
unterwirft, wihrend er es bei den Minchmeyer’schen Fillen
unentschieden ldsst, ob eine primidre oder seecundire, d. h. extrau-
terin erworbene Atrophie vorliegt, weil Andeutungen iiber die
mikroskopische Structur und den Pigmentgehalt der Lunge fehlen.

v. Recklinghausen secirte ein etwa 40jihriges Individuum :

Die linke Lunge besitzt die Grisse einer halben Mannes-
faust, ist atelektatisch, durchweg pigmentlos und durchzogen von
stark erweiterten, ziemlich dickwandigen Bronchien. Die Wan-
dungen sind nicht, wie Heller ') beschreibt, mit hypertrophischen
Knorpeln versehen. im atelektatischen Gewebe sind stellenweise
mit Epithelzellen ausgefilllte Alveolen.

Die rechte Lunge ist sehr gross, jedoch aunch mikroskopisch
nicht emphysematis. Es besteht keine auffillige Differenz zwi-
schen beiden Thoraxhilften.

v. Recklinghausen bezeichnet den Fall als alte Sehrum-
pfung der linken Lunge mit Bronchiektase und wahrer Hyper-
trophie der rechten als Compensation und stellt ihn als dem Fall
von Ratjen analog hin.

Auch Coats?) veriffentlicht einen ahnlichen Fall von com-
pensatorischer Hypertrophie der rechten Lunge bei hochgradiger
angeborener oder in frithem Lebensalter erworbener Atrophie der
linken Lunge eines 4Gjihrigen Individuums:

Die linke Lunge ist sehr klein, namentlich der Oberlappen,
welcher nur ans Bindegewebe und dilatirten Bronchien besteht,
ohne Spur von Lungenparenchym oder Pigment. Die rechte Lunge
ist sehr gross, jedoch nicht emphysematos.

Zwei weitere Fille beschreibt Miinehmeyer®), welche einen
zwei Jahre alten Knaben und ein elfjihriges Miadchen betreften.

» ') Heller (Kiel). Die Schicksale atelcktatischer Lungenabschnitte. Dtsch.
Arch, f. klin. Medicin. Bd. 36. 1385,

) Coats, Manual of pathology. London 1883. pag. 513.

‘) Minchmeyer. Zwei Beobachtungen von angeborenem Mangel der lin-
ken Lunge. Deutsche wmed. Wochenschr. 30. April 18%5.
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Bei beiden ist in der linken Brusthihle keine Spur eines
Exsudates und in der Tiefe eine carnds anzufiihlende Geschwulst
von der Grisse eines kleinen Apfels zu finden.

Der Tod des Knaben war durch eine Pneumonie der rech-
ten Lunge, der des Midchens durch Meningitis tuberculosa her-
beigefithrt worden.

Aehnliche Verinderungen in den Lungen, wie sie bei der
congenitalen Bronchiektasie d. h. partieller Agenesie des Lungen-
gewebes mit ihren Folgezustinden vorkommien, finden wir auch,
wenn in einem Lungenabschnitt eine fotale Atelektase bestehen
bleibit. Letztere charakterisiri sich ersterer gegenitber dadarch !,
dass in dem dichten Gewebe noch Alveolen liegen, die mit kubi-
schem Epithel ausgekleidet sind. Wie weit dieselben im Laufe
der Zeit schwinden, ist sehwer zu entscheiden, da ibr spiteres
Fellen durch Agenesie erklirt werden kann, TImmerhin ist es in
Ritcksicht. auf die Folgezustinde erworbener Atelektase mglich
und wahrscheinlich, dass dies unter gewissen Bedingungen ge-
schehen kanu, wihrend die Bronchien mehr oder weniger ekta-
tisch werden. ‘

Dass Lungenatelektase und Bronchiektasie in Beziehuung zu
einander stehen, geht zuerst ans einer Angabe Kostlin’s®) hervor:

Bei einem 22jihrigen, an Peritonitis gestorbenen Médchen
ist die rechte Lunge sehr gross, die linke sehr klein. Der linke
Pleurasack entspricht nach Grisse und Lage der verkiimmerten
Tunge. Die Plenra ist normal, nur am Einfritt des Brounchus bis
zur Lungenspitze ist eine dinne, pseudomembranise Verbindung
der beiden Pleuraflichen.

Die linke Lunge ist zihe, schlaff, blass bldulich, durch schwar-
zes Pigment in der gewihnlichen Weise gefleckt. Das Gewebe
ist luftleer, die Bronchien sind schon dicht unter der Oberfldche
erweitert. Thre Wandungen klaffen, ihre Schleimhaut ist normal
und ihr Inhalt besieht aus Schleim.

Die mikroskopische Untersuchung lisst in den atelektatischen
Partien keine normalen Alveolarepithelien erkennen, dagegen zei-
gen sich die elastischen Fasern wohl evhalten.

Kostlin, welcher berichtet, dass das Midchen vom 4. bis

') Ziegler, Lelrbuch der pathol. Anatomie 1. 8651, 6. Aufl. Jena 1R90.
2) Kpstlin, Arch. t. phys. Heilkunde VIL 1819
2
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zum 11. Jahre an Bronchialkatarch litt, vorher aber wie spiter
gesund gewesen sein soll, nimmt an, dass dieser Befund in den
Lungen das Resultat einer Atelektase oder eines in friihester Ju-
gend eingetretenen Collapses sei. KEr glaubt, dass das Lungen-
gewebe untergegangen, dagegen die mittleren und grissseren Bron-
chien weiter gewachsen seien. Zur Bronchiektasie soll ferner der
Katarrh beigetragen und die Bronchitis soll die Pleuraaffektion
bedingt haben.
Rokitansky?!) ferner hat als Folge von Atelektase neben
Schwielenbildung auch Bronchialerweiterung gesehen, denn er sagt:
Allmihlich wird eine Bindegewebswucherung deutlich und da-
neben die Lungentextur unkenntlich, bis diese endlich, wie na-
mentlich die Atelektasen neben Bronchialerweiterung lehren, unter-
gegangen und durch Bindegewebe substitnirt erscheint,
Cohnheim ?) ist der Ansicht, dass bei Atelektasen, bei
welchen ein grosserer Bronchus z B. durch eingedickte bronchi-
tische Secretmassen verschlossen ist, hinter der Verschlussstelle
in den kleineren Bronchien transsudative und exsudative Processe
Platz greifen konnen, und dass diese neu producirten Massen in
den Hohlrdumen des abgeschlossenen Lungenteils sich immer mehr
ansammeln und eine bleibende und bedentende Ektasie der tiber-
fitllten Bronchien hervorrufen. Ferner spriché er sich dahin aus,
dass die dauernde Unzuginglichkeit griosserer Alveolarbezirke
nicht selten eine Erweiterung der in diese Bezirke fithrenden
mittleren und kleineren Bronchien nach sich ziehe als Effekt eben
desselben Inspirationsznges, der in anderen Lungenabschnitten
die compensatorische Blihung der offenen Alveolen herbeifiihirt.
Eine genauere Angabe iiber das Vorkommen von Bronchi-
ektasie nach Atelektase macht zuerst Feustell® dwrch die Be-
schreibung eines im Kieler pathologischen Institute zur Beobach-
tung gekommenen Falles, bei dem sich enorme, umschriebene,
atelektatisch-fotale Bronchiektasien des rechten Unterlappens fanden :
Bei einem 7!/xjihrigen, an Scarlatina gestorbenen Midchen
ist der rechte Unterlappen klein, nur am hinteren unteren Rande
mit der Pleura costalis leicht verwachsen. Auf dem Durchschnitt
ist keine Spur normalen Lungengewebes sichtbar, aber unregel-
') Rokitansky, Lehrb. d. pathol. Anatomie. Wien 1861. Bd. 11T. 8. 59,

*) Cohnheim, Vorles. iiber allgem. Pathologie. Berlin 1820, Bd. 1. 5. 180.
3) F. Feustell, Ueber die spiiteren Schicksule der Atelekluse. 1.-Diss. 1883.
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missig geformte, grosse und kleine Hohlriume, welche durch derbe
Gewebsziige von einander getrennt sind, in denen grosse Knorpel-
spangen und -inseln liegen. Die Hohlrdume haben bis 8 mm,.
Durchmesser. Mikroskopisch zeigt die Pleura keine Auflagerungen,
unter ibr eine reichlich elastische Fasern enthaltende Bindegewebs-
schicht und darunter ein strotzend mit Blut gefiilltes Gefiissnetz
mit Hiamorrhagien. Zwischen den Gefissen befindet sich zellrei-
ches Bindegewebe, nirgends ist Lungenstructur erkennbar. Schon
dicht unter der Pleura sind Knorpelspangen von hyalinem, mit
breitem Perichondrium umgebenem Knorpel, der oft ganz enorm
stark gewunchert ist, und in ihrer Nihe befinden sich Fettgewebe
und ektatische Getdsse. Die gewaltig ausgedehnten Bronchien
haben normale Schleimhaut. In den weiter von der Pleura ent-
fernten Gewebspartien sind weite Gefisse, méichtige Knorpel-
spangen und Fettgewebe, zwischen diesen Gebilden stellenweise
nur welliges, zellarmes Bindegewebe, stellenweise erkennt man
Reste von Lungengewebe, und es findet vom atelektatischer zum
normalen Lungengewebe ein ziemlich allmihliger Uebergang
statt. In allen diesen bisher beschriebenen Gewebsteilen findet
sich keine Spur des gewohnlichen Lungenpigmentes.

Daraus zieht Feustell den Schluss, dass in fotal-atelektati-
schen Lungenabschnitten nicht der alveolire Teil, sondern die Bron-
chien wachsen und diese sich zu grossen Schliuchen und Sicken
erweitern.  Die Pigmentlosigkeit dieser Abschnitte erkldre sich
daraus, dass sie an dem respiratorischen Luftwechsel nicht Teil
nehmen und daher keinen Kohlenstaub zugefithrt erhalten.

Diese Befunde von Feustell werden von Heller ') besti-
tigt und jhnen noch einige bemerkenswerte Thatsachen hinzuge-
tiigt. Auch er weist auf die charakteristische Pigmentlosigkeit in
den befallenen Abschnitten hin, in denen man ein System von
durch schmale Septa getrennten Bronchiektasien finde.

Er hat Untersuchungen an Fillen der verschiedensten Alters-
klassen angestellt und betrachtet als beweisend dafiir, dass eine
Bronchiektasie aus Atelektase hervorgegangen sei, das reichliche
Vorhandensein von Knorpel; nach ihm ergiebt sich, dass atelek-
tatische Stellen nicht mit ihrem alveoliren Teile, wohl aber mit
ihren Bronchien an dem Wachstum des iibrigen Korpers Teil
. Y Heller (Kiel), Die Schicksale atelektatischer Lungenabschnitte. Dtsch.
Arch. f. klin. Medicin. Bd. 36. 1885.

2&
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nehmen; es werden die Bronchien teils durch dieses Wachstum,
teils. dem Zuge des sich erweiternden Thoraxraumes folgend,
vielleicht unter Beihilfe des Druckes des sich ansammelnden Se-
cretes erweitert. Das Lumen der atelektatischen Bronchiektasien
kann gegen die iibrigen Luftwege hin abgesperrt bleiben, meist
scheint es aber spiter in offene Verbindung einzutreten, wohl nach
Entfernung des primiren Hindernisses, so dass spiter sowohl Se-
cret darans entleert wird, als Luft und mit iln kérperliche Ele-
mente eintreten kinnen.

Dieser Befund weicht allerdings von den meisten, sonst beil
Bronchialerweiterungen gemachten Beobachtungen ab, so ist Grain-
ger Stewartd) der Ansicht, die Bronchialerweiterung bestehe
wesentlich in einer Atrophie der Wandung. Ziegler? sagt:
»Das Schleimhautgewebe ist mehr oder weniger atrophisch und
zellig infiltrirt, die in der Wand gelegenen Knorpelplattchen sind
nicht selten teilweise zu Grunde gegangen und durch gefiiss-
haltiges Bindegewebe ersetzt*, und Fitz?) giebt an, dass die
Kuorpel der Bronchien durch einriickendes Granulationsgewebe
schwinden.

Dem gegeniiber ist eine Beobachtung Biermer’s*) beach-
tenswert, der bei der hypertrophischen Form der Bronchiektasie
in der verdickten Wand neben Zunahme der gewohnlichen Binde-
gewebselemente manchmal eine deutliche Wucherang Ger Knorpel-
elemente getroffen lat. .Die Knorpelwucherung*, so schreibt er,
,ist mnicht nur in den griberen Bronchien nachzuweisen, sondern
man trifft in solchen Fillen, was mir melrmals autfiel, gewucherte
Knorpelplittchen an Stellen des Bronchialsystems, wo man unter
gesunden Verhiiltnissen kaum Spuren von kunorpeligen Elementen
vermuten sollte.  DMeine Untersuchunven dienen in dieser Hin-
sicht zwr Bestitigung ilterer Angaben; denn schon Aundral er-
wihnt, dass die Knorpel sich bei der Hypertrophie der Bronchial-
winde beteiligen.“

Y TN Uradnger Stewart, Schmidt’s Jahrhiicher 136, 162.

2y Ziegler. Lehrb. 4o pathol. Anatomie 1. Bd., 6. Autl.. Jena 1890, pag. 644,

% Fitz. Die feineren Verinderungen bei der Bronmechitis und Bronchi-
cktasie.  Virch. Aveh. Bd. 518 128 1879,

4) Biermer, Zur Theorie und Anatowmie der Bronchialerweiterung. Virch.
Arch. Bd. 19, 1867.
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Herxheimer!) teilt drei weitere Fiille von wahrscheinlich
angeborener Lungenatelektase und Ausbildung von Bronchiekta-
¢ien mit, welche Personen von 48, 49 und 65 Jahren betreffen.

Die mikroskopische Untersuchung ergab in den atelektati-
schen, makroskopisch pigmentlosen Partien doch feinkorniges
Pigment verteilt; die in einem Falle constatirte Kunorpelhyper-
trophie der Bronchien, welche Heller fiir charakteristisch hilt, fehlte
in den beiden anderen, war aber durch eine teilweise atypische
Wucherung der epithelialen Elemente ersetzt.

Aus der angefilirten Literatur, soweit sie Fille von Bron-
chialerweiterungen betritft, gelit hervor, dass Bronchiektasie vereinzelt
schon in frithester Jugend vorkommt, und dass die Ursache hier-
fiir entweder eine Klissigkeitsansammlung in den Bronchien wiih-
vend des intrauterinen Lebens oder eine mangelhafte Entfaltung
verschiedener Lungenabschnitte in der ersten Lebenszelt sein kann.

HKin Fall, welcher wohl in das Gebiet partieller Lungen-
agenesie mwit Bronchiektasien zu rechnen ist, kam in Freiburg i. B.
am 7. December 1832 zum ersten Male in klinische Beobachtung
und am 24. Februar 1890 zur Autopsie. Da er in vieler Hinsicht
grosses Interesse darbietet, mag Krankengeschichte, Sectionsbe-
richt und mikroskopischer Befund folgen.

Krankengeschichte,

Anamnese: Patientin ist die 24 Jahre alte Veronika Spiith
aus Seelbach. Ihre Eltern sind todt, beide in hoherem Alter ge-
storben. Sie selbst hat schon von Kindheit an viel Husten ge-
habt und schon in frither Jugend viel ausgeworfen, auch Bluat
vor dem 14. Jahre. Der Husten hat sie nie auf lange verlassew.
Seit mehreren Jahren hat sie an Kurzatimigkeit gelitten, aber
noch immer arbeiten konnen. Mit 14 Jahren ist sie menstruirt.
Vor drei Wochen wurde sie unwohl, fithlte sich matt, die Kurz-
atmigkeit nabm  zu, schliesslich wurde sie arbeitsunfahig und
musste am 7. December 1882 das Spital aufsuchen.

Seit dieser Zeit bis zu ihrem Tode 1800 war sie neunmal
im Spital, und zwar wurden die Zeitrdume zwischen den einzel-
nen, immer linger werdenden Spitalaufenthalten immer kitrzer, wie
man aus folgender Zusammenstellung ersehen kann.

1) Herxheimer, Beitriige zur Kenntniss der atelektatischen Bronchiekta-
sien. Bresl, drztl. Zeitschr. 1N, 3. 1837
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Patientin war
im Hospital : nachher ausserhalb des Hospitals:
1882/3 2 Monate, 1 Jahr 9 Monate,
1884 1t 2 , 2
1886/7 3'Ys , (Graviditas), 3's Monate,
1887 1%, (Pneumounie), 1Yz "
1887/8 5Ys ,  (Angina diphtheritica), 10 Tage.
1888 3%, 10 Monate.
1889 21/3 ” 23/4 ”»
1889/90 23, | (Influenza), 22 Tage.
1890 16 Tage .
ca. 23 Mon. von 7Ys Jahren. ca. 5 Jahre ¢ Monate.

Durch den Spitalaufenthalt wurden ihre Beschwerden: Husten
mit reichlichem Auswurf, Engigkeit auf der Brust, Kopfschmer-
zen u. s. w. voriibergehend gebessert, sie traten jedoch bald wie-
der auf, sobald sie sich Erkiltungen aussetzte oder schwerere
Arbeit verrichtete. Besonders bemerkenswert, ist, dass schon bei
ruhiger Riickenlage, namentlich aber beim Liegen auf der rechten
Seite heftiger Husten auftrat.

Status: Aus der ziemlich umfangreichen Krankengeschichte
seien einige der bemerkenswertesten Punkte mitgeteilt:

Gleich beim ersten Aufenthalt 1882 wurde gelegentlich einer
klinischen Vorstellung eine Dislocation des Herzens nach links
neben reinen Herztonen gefunden. Man fand ferner, dass die
rechte Lunge den linken Sternalrand iberrage, dass links der
halbmondférmige Raum weiter hinauf als normal reiche, also das
Zwerchfell hochstehe und dass die linke Lunge Zeichen von
Schrumpfung und Bronchiektasien darbiete. Man nahm damals
an, dass die Ursache hierfir wahrscheinlich in einer chronischen,
aus ihrer Jugend stammenden Pneumonie zu suchen sei.

Besonders charakteristisch ist der Status, der am 19. Qcto-
ber 1884 bei der klinischen Vorstellung erhoben wurde, welcher
in der Hauptsache sich immer in der Krankengeschichte wieder-
holt und deshalb hier ausfithrlich mitgeteilt werden soll:

Die linke Seite bleibt beim Atmen zuriick.  Der Herzspitzen-
stoss ist im 4. und 5. Intercostalraum in der Axillarlinie zu fiib-
len. Es sind weder Cyanose noch Venenanschwellungen vorhan-
den. Der Percussionsschall ist links vorn oben etwas geddmpft,




stivker wird die Schallabschwiichung in der Hohe der 5. Rippe
gegen die Axilla hin. Von da ab nach abwirts, besonders nach
hinten zu, nimmt er in einem etwa handtellergrossen Bezirke
einen tympanitischen Beiklang an, welcher sich im 9. Intercostal-
raum bis an die Wirbelsdule erstreckt. Unterhalb des tympaniti-
schen Schalles ist eine zwei Finger breite geddmpfte Zone, welche
nicht so weit nach vorne reicht wie jener. Links hinten oben
wird der Schall stirker gedimpft als vorn, jedoch kaum bis zur
Spina scapulae herab. Die rechte Grenze der relativen Herz-
dampfung befindet sich an der linken Parasternallinie.

Bei der Auskultation hort man links oberhalb der Clavicula
gin sehr schwaches, hauchendes Atmungsgeriusch mit verlingertem
Exspirium. Unter dem Husseren Ende der Clavicula und beson-
ders im zweiten Intercostalrawm hort man aussen beim Inspirium
metamorphosirendes Atmen, am Ende des Inspirium Rasseln,
weiter nach abwirts neben dem Sternum etwas verschirftes Ve-
siculiratmen, nach hinten gegen den tympanitischen Bezirk in-
und exspiratorische, mittelgrossblasige Rasselgerdusche, auch Gie-
men, zuweilen feinblasige Rasselgerdusche, welche von pleuriti-
schem Reiben kaum zu unterscheiden sind, nach stirkerem Husten
jedoch deutlicher als Rasselgeriusche zu erkennen, das Exspirium
wird dann schwach bronchial, Die Rasselgerdusche, die einen
sehr oberflichlichen Charakter tragen, gleichen namentlich in den
unteren Partien des tympanitischen Bezirks und im Dampfungsbe-
zitk dem Gerinsch, welches man in einer Rohre durch rasches
Bewegen einer zusammenhéngenden, schaumigen Fliissigkeit er-
zeugen kann.

Beim Sitzen im Bett — die bisherige Untersuchung war im
Stehen vorgenommen worden — wird die Begrenzung des tym-
panitischen Bezirks in so fern eine andere, als derselbe gegen die
Wirbelsiule hin verschwindet und nur in der Scapularlinie bis zur
hinteren Axillarlinie hin bestehen bleibt.

Auch in der rechten Seitenlage #dndern sich die Schallver-
hiltnisse in der Art, dass in der Infrascapulargegend der vorher
erwalnte tympanitische Schall bestehen bleibt und dass hinten
neben der Wirbelsdule ein zweiter kleiner, tympanitisch schallender
Bezirk von anderer Schallhthe aufiritt.

In der Bauchlage verschwindet die Démpfung links hinten
unten vollstandig und der Schall wird etwas hoher.




In der linken Seitenlage tritt sofort wieder neben der Wir-
belsiiule ein etwas tiefer schallender Bezirk auf.

Abweichend von diesem Befunde ist sonst fast bei jedem
Status Cyanose hervorgeioben, die aber mit dem Spitalaufenthalt
fast verschwand, ferner kolbig aufgetriebene Endphalangen der
Finger und Zehen.

Der Auswurf war beinalie immer ein sehr bedeutender, fast
rein eitrig; wochenlang war eine Sputummenge von 100 —150 kbem.,
einmal sogar von 300 kbem vorhanden. Tuberkelbacillen konnten nie
im Auswuwrfe nachgewiesen werden. Beachtenswert ist ferner die
ausdritckliche Bemerkung, dass der Thorax keine Diftormitiit zeige,
jedenfalls kann sie nur gering gewesen sein, denn am 28. Mai 1889
ist notirt, dass die Wirbelsinle ziemlich gerade, nur die linke
Schulter etwas tiefer als die rechte, rechts die Waolbung etwas
stark sei.

Wiahrend ihres achten Aufenthaltes machte die Patientin
vom 1. bis 5. Januar 1890 die Influenza durch und verliess am
15. d. M. das Spital, musste aber daselbst schon wieder am 6. Fe-
bruar 1890 Hiilfe suchen, da sich starke Dyspnoe, Cyanose im
Gesicht und an den Hinden und Oedem der Haut des ganzen
Korpers, besonders der unteren Extremititen eingestellt hatten.

Bei der Untersuchung fand man die Mitralis insufficient, Le-
ber und Milz sehr vergrossert, etwas Ikterus und Ascites.

Allméhlich wurde die Patientin sommnolenter mit missiger
Zunahme des Anasarka und starker Cyanose und starb am 23, Fe.
bruar 1890, Abends 9 Uhr.

Am 24, Februar 1890, Morgens 9 Uhr, dictirte bei der
Autopsie Herr Professor Dr. E, Ziegler folgendes:

Sectionsprotokoll,

Die oberen und unteren BExtremititen sind odematos ge-
schwollen.  Der Panniculus ist missig entwickelt und zeigt auf
dem Durchschnitt eine auffallend starke Rotung.  Der Unterleib
ist rur missig aufgetrieben und entleert beim Einschneiden dun-
kel votlich- gelbe, im Ganzen klare Flitssigkeit. Das subserise
Fettgewebe ist an der vorderen Bauchwand oberhalb des Nabels
diffus  hédmorrhagisch infiltrirt, doch reicht diese Infiltration nur
itber das mittlere Gebiet, nicht weiter auf die Seiten hin.

Das Netz ist méssig fettreich, zeigt ebenfalls starke vendse
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Gefassfiillung und stellenweise kleine, noch frische Hamorrhagien.
Es ist in der Gegend der linken Inguinalgrube festgewachsen,
doch findet sich hier keine peritoneale Ausstiilpung. Das Zwerch-
fell steht rechts wie links am oberen Rande der sechsten Rippe.

Nach Abnahme des Sternums sieht man die rechte Lunge
vorliegen, und es reicht demgemiiss ihre linke Grenze hiniber
bis drei Finger breit iiber die Mittellinie. Dem entsprechend ist
der Herzbeutel sehr stark nach links veischoben und liegt in der
Gegend der vorderen Axillarlinie in grosser Ausdehnung der
Thoraxwand an. Von der Jinken Lunge ist zunichst nichts zu
sehen.

Der Herzbeutel ist durch eine gelbe, etwa 30 gr. schwere
Fliissigkeit ausgedehnt,

Das Herz ist gleichzeitig nieht nur nach links, sondern auch
nach hinten gelagert. Der rechte Ventrikel und Vorhot sind ver-
breitert. Das Herz entleert auf beiden Seiten reichliches, dunkel-
schwarzrotes, flilssiges Blut. besonders aber rechts. Der erwei-
terte rechte Ventrikel fiihlt sich dussertich fester an, als gewohn-
lich, fillt aucl nicht zusammen, nachdem das Blut entleert ist.
Der linke Ventrikel fihlt .sich schlaffer an. Die Mitralis ist fir
zwei Finger bequem durchgingig, also nicht verengt, man fithlt
auch nirgendswo Verdickungen oder Rauhigkeiten. Der erwei-
terte rechte Ventrikel zeigt eine bedeutend hypertrophische Mus-
kulatur, namentlich das Trabakelsystem und die Mm. papillares
sind sehr kriftiz. dabei zeigt die Muskulatur, besonders aber die
Mm. papillares eine gelbliche Farbung und durch Verfettung be-
dingte Fleckung. Die Klappenapparate sind vollkommen intact,
doch ist die Tricuspidalis entsprechend der Frweiterung des rech-
ten Ventrikels weit. Das Endocard ist sowohl rechts wie links
imbibirt. Das Gewicht des Herzens betrigt 350 gr.

Entsprechend der Verlagerung des Herzens erscheint die
linke Lunge vollstindig nach hinten und oben zuritckgezogen, der
Wirbclsdule anliegend. Die hintere Lungengrenze ist am oberen
Rand der sechsten Rippe. Die Lunge ist an der Spitze nur mas-
sig fest verwachsen, fester dagegen hinten und an der Wirbel-
sdule, ehenso ist sie mit dem Zwerchfell verwachsen und dieses
mit der Milz. Unmittelbar neben der Wirbelsiule ragt die Lunge
olwas tiefer nach abwirts. Die linke Lunge ist sehr klein, be-
sonders erscheint der Unterlappen sehr verkleinert, Die ganze
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Oberfliche ist mit blutgefiissreichen Bindegewebsmembranen iiber-
zogen.  Kmnotige Verhdrtungen fiihlt man nicht, das Lungengewebe
fuhlt sich im Allgemeinen glatt an. Im Hauptbronchus findet
sich eine rotbraune, triitbe, mit einzelnen REiterflocken unter-
mischte Fliissigkeit in reichlicher Menge. Der nach hinten und
unten fiihrende Bronchus ist weit, die Schleimhaut gerdtet, teils
von Himorrhagien durchsetzt, doch finden sich keine Geschwiire ;
sein unteres Eude erweitert sich dann so stark, dass er in seinem
Endstiick 2—3 cm. weiter ist, als oben. Ein etwas weiter nach
vorn ziehender Bronchus ist gleichfalls gleichmissig erweitert, da-
bei springen an dem geoffneten Bronchus circulir laufende Fasern
nach innen vor. Beim Aufschneiden des Bronchus des Oberlap-
pens gelangt man auf ein ganzes System von cylindrischen und
sackformigen bronchiektatischen Cavernen, so dass zwischen den
einzelnen Cavernen nur wenig und luftleeres Lungengewebe liegt.
Diese Bronchiektasien reichen hinauf bis zur Spitze. Betrachtet
man die Hoblen genauer, so erkennt man. dass ein Teil dersel-
ben ektatischen grosseren Bronchien entspricht. Es sind dies die
melir cylindrischen und spindelformigen Hohlen, wihrend die da-
zwischen liegenden kirschkern- bis haselnussgrossen Hohlen von
rundlicher Form und ganz glatter Wandung. die erheblich diinner
ist, als die der oben beschriebenen Erweiterungen, wahrscheinlich
durch Dilatation ganz kleiner Bronchien entstanden sind. Schneidet
man die vordere Partie des Oberlappens durch, so sieht man, dass
das ganze Lungengewebe aus einem Fachwerk besteht und Hoh-
len, die etwa kirschengross sind, einschliesst. Der Inhalt dersel-
ben ist dieselbe rotbraune, triibe Flissigkeit. Das dazwischen
liegende Gewebe ist ziemlich gefissreich, nicht pigmentirt. Ein
weiterer Schnitt, etwas mehr nach hinten durch den unteren Lap-
pen gelegt, ergiebt ganz dhnliche Verhdltnisse, doch etwas mehr
Bindegewebe und etwas weniger Hohlriume. An beiden Orten
zeigen die Hohlrdume teils eine dicke Schleimbaut-, teils eine
platte, diinne, mehr membranise Auskleidung.

Die rechte Lunge zeigt ziemlich ausgedehnte Verwachsungen
der Costal- und Zwerchfellpleura, die jedoch iiberall mit der Hand
zu trennen sind. Die Lunge ist, ihrer Ausdehnung nach links
entsprechend, sehr gross. Das Gewebe ist durch Luft meistens
ausgedehnt, an den Rindern ist eine Vergrosserung der Luftzel-
len zu erkennen. Die mit Luft gefillten Alveolen besitzen ihre
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normale Grosse, in der Spitze ist das Gewebe dunkelrot, fester
und nur wenig Luft entleerend, dagegen reichlich eine mit feinen
Luttblaschen vermischte, triitbe, rotbraune Fliissigkeit. Weiter
nach unten ist die Rotung geringer, jedoch am hinteren Umfang
wieder intensiver. dhnlich wie in der Spitze. Auf Druck entleert
sich eine reichliche Menge schwarzroter, schaumiger Flissigkeit.
Die Bronchien enthalten, wie auf der linken Seite, eine rotbraune
Flissigkeit, hier nur im Ganzen etwas heller und mit mehr
Schleim vermiseht. Die Schleimhaut ist gerdtet, die Bronchien
erscheinen mnicht erweitert. In einem Aste der Lungenarterie, der
zum hinteren Umfang des Unterlappens fihrt, findet sich ein be-
reits adhiirenter, gemischter Embolus an einer Teilungsstelle, eben-
o ein solcher in dem zur Spitze fihrenden Arterienast, dem Ge-
biet der dunkelbraunen Ausschwitzung entsprechend. Auch lier
sitzt der Embolus reitend auf der Teilungsstelle aut und sendet
Fortsiatze in die beiden Aeste.

Die Milz ist mit der Umgebung fest verwachsen. Sie ist
von fester Consistenz. Die Pulpa ist dunkel-violettrot, die Fol-
likel sind klein.

Die linke Niere zeigt eine adhirente Kapsel, und es erge-
ben sich beim Abziehen kleine Substanzverluste. Im Uebrigen
zeigt die Oberfliche da und dort kleine narbige Einziehungen.
Sie ist im Ganzen blass, graurotlich. Ebenso ist auf dem Durch-
schnitt die Rinde im Ganzen blass, dabei jedoch fleckig geritet.
An der Uebergangsstelle von der Rinde in die Marksubstanz sieht
man gelbe Verfirbungen, desgleichen graugelbe Streifen in den
Markkegeln.. Die Glomeruli sind zum Teil als rote Punkte er-
kennbar.

Die rechte Nicre zeigt dieselben Verhiltnisse wie die linke.

Die Leber ist im Ganzen klein, etwas granulirt, besonders
die Réander, die gleichzeitig etwas abgestumpft sind. Sie ist
weich, das Bindegewebe ist nicht erkennbar vermehrt. Auf dem
Durchschnitt zeigt sie das Bild einer Stauungsleber, atrophische
dunkelbrauurote Centren, blassgelbe periphere Zone der Acini.

Im Magen findet sich nur wenig graugelber Inhalt. Die
Schleimhaut ist gerstet und mit einem zdhen Schleimbelag bedeckt.

Das Pankreas ist sehr fest, blass, ohne besondere Veréinde-
rungen.

Im Dickdarm findet sich ein gallenfreier, weisser Kot. Die
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Schleimhaut des Darmes ist im Uebrigen ohne besondere Verin-
derungen, doch im Dickdarm etwas ddematds. Die grossen Gal-
lengénge der Leber sind erweitert und enthalten (zalle, der In-
iialt des Duodenum ist gallenfrei. Der Hauptgallengang enthilt
ebenfalls gelbe Galle, ist jedoch nicht erweitert. Im untersten
Ende des Ductus choledochns ist etwas Schileint, weiter nach
oben Galle.

In der Harnblase ist nur wenig tritber Urin enthalten.

Der Uterus ist von normaler Grosse, fest. Die Schleimhaut
ist glatt, zeigt einzelne fiische Hamorrhagien.

Unter der linken Tube findet sich eine kleine COyste im Li-
gamentum latum.

Das linke Ovarium zeigt eine strangformige Verwachsung
mit dem Ligamentum latum und ziemlich reichliche Follikel. Die
erwiihnte Cyste setzt sich in den Eierstock fort.

Das Schiideldach ist fest adbiivent an der Dura mater,

Die Pia an der Basis ist zart, ohne besondere Verdnderungen.

Im Léngsblutleiter findet sich fliissizes, dunkles Blat.

Die Hirnsubstanz ist im Ganzen weich, die Gyri iiber der
Couvexitat sind leicht abgeplattet  Die Arachnoidea ist feucht
glanzend. Die Subarachnoidealfliissigkeit ist gering, die vendsen
Gefisse sind missig gefiillt. Die Rinde ist teils blass, teils we-
nig gerotet, desgleichen die basalen Ganglien.

Die Wirbelsdule ist ganz gerade, beide Thoraxhilften sind
symmetrisch.

Die Rachenorgane sind stark cyanotisch gerotet, die Ton-
sillen etwas geschwollen mit klaffenden, weiten Krypten, die zum
Teil gelbe Pfropfe enthalten. Die Uvala ist etwas geschwollen,
Der Eingang in den Kehlkopf und dieser selbst sind geritet, noch
starker die Luftrohre, besonders an der Bifurcation.

Die Bronchialdriisen sind geritet und geschwollen, zeigen
Pigment und an der Bifurcation findet sich eine Driise, die einen
erbsengrossen, teilweise verkisten Herd enthilt.

Um kurz zu recapituliren, so handelt es sich um eine Pa-
tientin, welche von Jugend auf viel an Husten und Auswurf ge-
litten, jedoch erst 1882 im Alter von 24 Jahren stirkere und Spé-
ter sich immer haufiger wiederholende Beschwerden davongetra-
gen hat. Gleich bei der ersten Untersuchung fand man physika-




lische Erscheinungen, nach welchen man eine Schrumpfung der
linken Lunge, Bronchitis und DBronchiektasien annahm, terner
vikariirendes Emphysem der rechten Lunge und Verschicbung des
Herzens nach links mit Hypertrophie des rechten Ventrikels. Die
anfangs geringtigigen Stauungserscheinungen wurden immer stir-
ker, bis schliesslich in Folge von Herzschwiche und Embolie der
rechten Lunge der Tod eintrat. Die Herzschwiiche war eine
Folge von Verfettung der Musculatur, welche wahrscheinlich zum
grossen Teile unter dem Einflusse der Influenza eingetreten war.

Bei der Section fand man nur geringe Verwachsungen an
der Pleura der linken Lunge. Diese zeigt kein Pigment, nirgends
sind knotige Verhirtungen zu fithlen, sie zeigt auf dem Durch-
sehnitt innerhalb eines dichten getissreichen Bindegewebes ein System
von glattwandigen, mit Schleimbaut ausgekleideten Hohlen, Bron-
chiektasien. Die rechte Lunge ist sehr gross, aber normal gebaut
und enthilt zwei hdmorrhagische Infarcte. Das Herz ist nach links
verschoben. Der Thorax ist nicht difform.

Schon der makroskopisehe Befund lisst mit ziemlicher Sicler-
heit annehmen, dass es sich um eine Agenesie der linken Lunge
mit Bronchiektasien handelt. Diese Annahme wird durch den
mikroskopischen Beftund bestitigt.

Mikroskopischer Befund.

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangt zuuichst ein
Stilck Lunge, welches aus dem bei der Section angelegten Schnitt
in der Axillarlinie stammt. Derselbe liess eine grissere Anzahl
von Lumina erkennen, in deren Umgebung man nach der Far-
bung mit Haematoxylin dann die 16tlich gefirbten Knorpelscheiben
gah und die sich dadurch auch schon makroskopisch als Bronchial-
ofinnngen erwiesen.

Untersucht” man nun mikroskopisch zunichst eine solche
grossere Bronchialoffnung, so fillt folgendes auf’:

Die innere Fliche des Bronchiallumens wird gebildet durch
eine ziemlich stark verdickte und aufgequollene Schleimbantschicht.
Diese Schleimbautlage enthilt eine fiiberaus grosse Amnzahl von
stark dilatirten und prall gefiillten Gefiissen. Neben diesen Ge-
fissen sind dann auch noch diffuse Hamorrhagien zu erkennen,
die vielfach Dbis an die freie Oberfliche der Schleimhaut reichen
Im Uebrigen wird das Gewebe der Schleimhaut eingenommen von
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einer sehr dichten Infiltration wmit Leukocyten und zwar handelt
es sich in der Mehrzahl um polynucleire Formen. Diese Infiltra-
tion nimm¢ nicht nur dJdas Gebiet der eigentlichen Schleimhant,
sondern auch das der Submucosa ein, so dass diese beiden Schich-
ten nicht mehr von einander unterschieden werden konnen.

Geht man weiter nach aussen bei der Untersuchung der
Bronchialwand vor, so gelangt man auf eine feinfaserige Schicht, die
ziemwlich breit ist und sich von der eben erwihnten infiltrirten
Lage ziemlich scharf abhebt. Diese Schicht wird gebildet durch
ein feinfaseriges, an einzelnen Stellen auch grobfaseriges Gewebe,
welches kwize, spindelférmige Kerne in nicht sehr grosser Anzahl
enthilt. TLingete, stiibchenformige Kerne, wie sie glatten Mus-
kelfasern zukommen, sind dazwischen nur vereinzelt und nicht in
Form von ganzen Zigen zn erkennen. Ausserdem enthiils diese
Lage in missiger Anzahl prall gefillte Gefisse. In der Tiefe
dieser Lage bemerkt man auch noch Packete von Schleimdriisen-
alveolen, die «ich in ilver Form nicht von den normalen Driisen
dieser Art unterscheiden.

Geht man noch weiter nach aussen, so sieht man in das
faserige Gewebe eingebettet Kuorpelscheiben, deren Zellen eine
intensiv blane Farbe angenommen haben. In ilirer Nile liegen
Maschen von Fettgewebe,

Wenn man nun etwas kleinere Bronchien untersucht, solche,
deren Lumen aber immer noch bei schwacher Vergrosserung mehr
wie ein Gesichtsfeld einnimmt, so bemerkt man, dass hier die Ent-
ziindung in der Bronchialschleimhaut weniger stark ausgesprochen
ist. Die kleinzellige Infiltration stehi nicht so dicht und ist nur
in Form von einzelnen Herden vorhanden Die Anzahl der Ge-
fisse ist zwar immer noch sehr reichlich, aber doch micht so gross,
wie bei den eben beschriebenen Bronchien. Die Bronchialschleim-
haut besitzt hier vielfach auch noch einen Epithelbelag. Derselbe
besteht aus ganz kurzen, kubischen Zellen, ausserdem ist hier an
einzelnen Stellen zu bemerken, dass in ihr und zwar bis dicht
unter die Epitheldecke reichende Lagen von glatten Muskelfasern
vorhanden sind, die durch ihre langgestreckten, stdbchenformigen
Kerne und durch ihre biindelférmige Anordnung mit nichts ande-
rem verwechselt werden kénnen.

Neben diesen grossen und mittelgrossen Hohlriumen, die ihrem
ganzen Bau nach sofort als Bronchialdurchschnitte zu erkennen sind,




enthilt dann das Priparat noch eine ganze Reihe von Hohlrdu-
men, die kleiner sind als die eben erwébnten und die allerver-
schiedenste Gestali zeigen. Einzelne sind rund, andere oval und
wieder andere stellen einen langen, schmalen, cylinderformigen
Hohlraum dar. Diese Hollriume werden nach innen begrenzt
von einer zusammenhidngenden Schicht von ganz kurzen, kubischen
Epithelzellen | weitere Lagen, die einer Bronchialschleimhaut eut-
sprechen, sind aber vielfach nicht vorhanden, nur erinnert hier
und da der Gefdssreichtum der néchsten Umgehung und auch eine
kleinzellige Tnfiltration an die Verhiiltnisse, wie sie oben hei den
grosseren Bronchien beschrieben worden sind. In der Umgebung
einzelner derartiger Hohlriume finden sich dann aber auch Biin-
del von glatten Muskelfasern. Die eben beschriebenen Gebilde
liegen zum 'Peil ziemlich dicht an einander, an einzelnen Stel
len schieben xich aber doch Ziige von grobfaserigem Bindegewebe,
welches einzelne dickwandige Gefisse enthilt, dazwischen ein.

Andere histologische Bildungen sind in den Schnitten nicht
zu erkennen, und namentlich fehit jede Andeutung von eigent-
lichem Lungengewebe in den bisher beschriebenen Priparaten.
Ebenso fehlt Pigment in den Schnitten vollstindig.

Um nun zu sehen, ob nicht etwa an anderen Stellen Reste
von Lunngengewebe vorhanden seien, wurden zunichst noch Stiicke
von verschiedenen anderen Lungengebieten untersucht, die sich je-
doch makroskopisch von den bisher zur Untersuchung gewiahlten
nicht unterschieden. Auch hier fehlte Lungengewebe in den
Schnitten ganz und gar, wihrend sie sich im Uebrigen ganz
identisch mit den fraler beschriebenen verhielten.

Dann wurde aber weiterhin auch noch ein Stiick zur Unter-
sucliung ausgewiihlt, in welchem sich nur zwei griossere Bronchi-
ektasien befanden und welches sich von den bisher zur Unter-
suchung gelangten durch ein wesentlich dichteres Gefiige wun-
terschied.

Die mikroskopische Untersuchung ergab in diesem Stiick
an den Bronchiektasien ihnliche Verhiltnisse, wie sie schon vor-
her beschrieben wurden. Die Schleimhaut der ektatischen Bron-
chien ragt in Form zahlreicher papillenartiger Vorspriinge gegen
das Lumen des Bronchus vor. Der grosste Teil in den Papillen
zeigt eine dichte, himorrhagische Infiltration, so dass von anderen
Gewebsbestandteilen ausser einer geringen Anzahl von Rundzel-
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len nichis zu bemerken ist. Erst nach der Basis der Papillen zu,
der Submucosa entsprechend, findet sich eine dichte, kleinzellige
Infiltration, oft in Form von einzelnen Herden. Hier befinden
sich dann auch, oft in grosseren Gruppen zusammen stehend,
enorm ausgedehnte Gefisse, welche dicht mit Blut gefiillt sind
und von denen man an gimstigen Schnittflichen in dendritischer
Verzweigung Aeste in die papilidren Wucherungen hinein verfol-
gen kann. Die Submucosa zeigt ebenfalls noch eine Kleinzellige
Infiltration, aber mehr diftus und nicht so dicht wie die Mucosa.
An den Knorpelplatten zwischen diesen Bronchien sind keine we-
sentlichen Verdnderungen zu bemerken.  Die Muscularis erscheint
um die Bronchien hernm nuv in Form von einzelnen Biindeln,
die durch kleinzellige Iufiltrationsherde, mitunter auch durch
Vorwulstungen der Submucosa von einander getrennt  werden,
Einen zusammenbiingenden Ring von Muskelfasern kann man
nirgends nachweisen.  Das  dichtere Gefiige ist wesentlich da-
durch  bedingt, dass sich wmehr kleinzellig infiltrirtes Binde-
gewebe im Schoitt firdet. Lungengewebe lisst sich in diesen
Priparaten, so sorgfiltig dieselben auch durchmustert werden, nir-
gendswo nachweisen, ebenso fehlt Kohlenpigment.

Wie aus der bisherigen makroskopischen und mikroskopi-
schen Beschreibung hervorgeht, handelt es sich hier um einen Fall
von Missbildung der Lunge, die dadurch charakterisirt ist, dass
von dem Lungengewebe nur enorm erweiterte und secundir ent-
ziindete Bronchien vorhanden sind, wihrend das eigentliche Lungen-
gewebe fehlt. Wie schon eine Reihe frillierer Beobachter ange-
nommen haben, so diurfle auch fiir diesen Fall die Behauptung
gerechtfertigt sein, dass es sich um eine angeborene Missbildung
handele. Dafiir spricht, wie in den Fillen der friheren Autoren,
der vollstindige Pigmentmangel in der Lunge.

Grawitz, der sich mit der in Rede stehenden Missbildung
der Lunge beschiiftigt hat, ist zur Aufstellung von zwei verschie-
denen Formen gekommen. Er unterscheidet erstens eine Brouchi-
ektasis universalis, bei der die Lunge durch ein System von ius-
serst dinnwandigen, zarten Cysten substituirt ist und bei der
Bronchiektasien, wie in dem von mir beschriebenen Falle, nicht
besonders hervortreten. Diese Form filnt Grawitz auf eine
fotale Ansammlung von Flissigkeit in den Bronchien zurtck, die
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durch die Ausdehnung des Gewebes schliesslich zu der Cysten-
bildung in der Lunge Veranlassung geben soll.  Zweitens unter-
scheidet G rawitz eine Bronchiektasis teleangiektatica, eine Form,
bei der die Bronchialdurchschnitte und namentlich die zu densel-
ben gelorigen Knorpelinseln deutlich hervortreten.  Unter diese
Form witrde auch der von mir beschriebene Fall gehoren.

s ist nun bei den Untersnchern, die sich mit dieser Art
von Lungenmissbildung beschiftigt haben, von jeher die Neigung
vorhanden gewesen, diese Hypoplasie auf eine fotale Atelektase
zuriickzafithren,  In diesem Sinne dussern sich Kostlin, Cohn-
heim, Feustell, Heller und Herxheimer.

Nameutlich Heller hat dann noch zur Erklirung des Aus-
sehens solcher Lungen, bel welchen thatsdchlich die reichlich vor-
handenen Bronchialknorpel sehr in's Aunge fallen, eine secundire
Wucherung des Knorpels angenommen.

Was nun zuniclst diese Atelektase betrifft, so ist es keinem
der bisherigen Untersucher gelungen, sichere Beweise dafir beizu-
bringen, denn wenn auch zugegeben werden muss, dass das Hinder-
niss in den Bronchien, welches eine derartige fitale Atelektase ver-
wrsacht, in den meisten Fillen spiter wieder entfernt werden wird,
so kionnte man doch bei der nicht so ganz geringen Anzalil von ein-
schligigen Fillen, die schon verdffentlicht sind, erwarten, dass sich
in dem einen oder andern derselben wenigstens anamnestische An-
haltspunkte fiir die Anuahme einer derartigen fotalen Atelektase er-
geben hiitten. Das ist aber nicht der Fall. Ein weiterer Pankt, der
diese fotale Atelektase im hochsten Grade unwahrscheinlich macht, ist
das Fehlen einer jeden Spur von eigentlichem Lungengewebe, wie es
in den aller meisten hierher gehorigen Fillen ausdritcklich als Re-
sultat eingehender Untersuchungen erwidlnt wird. Man diirfte woll,
wenn es sicl um eine fotale Atelektase handelte, die ja auch zu Bron-
chiektasie fithren kann, erwarten, dass wenigstens Reste von fo-
talem Lungengewebe, wie man sie z. B. auch in syphilitischen,
nicht zur Atmung gekommenen Luusgen findet, erhalten bleiben.
Von solchen lhat sich aber eben in den meisten Féllen nichts ge-
funden.

Aus diesem Grunde durfte vielleicht die Annahme ge-
rechtfertigt erscheinen, dass es sich hier thatséchlich um eine
primire Missbildung der Luuge handelt in dem Sinne, dass das
respirirende Lungenparenchym nicht zur Entwickelung gekommen
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ist, wihrend der Bromchialbaum seine normale Entwickelung durch-
gemacht hat, Von einer Wucherung des Knorpels, wie sie Hel-
ler u. A. angenommen und beschiieben haben, habe ich in dem
vorliegenden Falle nichts nachweisen konnen, ich glaube vielmehr,
dass das deutliche Hervortreten der Brouchialknorpel nur dadurch
bedingt sei, dass dieselben in der agenetischen Lunge auf einen
viel kleineren Raum usammengedringt sind und daher fir das
Auge deutlicher hervorspringen.

Zum Schlusse erfiille ich noch die angenehme PHicht, mej-
nen hochverelrten Lehrern Herrn Prof. i, E. Zicgler fir die
bereitwillige Ueberlassung  des Materials und Ucbernahme des
Referates, Herrn Geheimrath Prof D, Chr. Biumler fiir die
gittige  Ueberlassung  der Krankengeschichte nnd Herrn Prof,
Dr..C. v. Kahlden fir seine freundliche Unterstittzung bei der
Anfertigung dieser Arbeit meinen herzlichsten Dank zu sagen,
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