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Ueber die Entstehung der Bronchiektasien sind
zahlreiche Theorien aufgestellt, welche mechanisch
auf diese oder jene Weise die Erweiterung der Bron-
chien erkliren sollen. Laennec, welcher im Jahre
1819 diese Krankheit zuerst beschrieb, erklirte die
Entstehung derselben auf mechanische Weise durch
Ansammlung von Bronchialschleim bei chronischen
Catarrhen der Respirationsorgane. Nach ihm fanden
sich Viele, die die neuentdeckte Krankheit eingehend
studirten. Bald nach Laennec verbffentlichte An-
dral einige Beobachtungen iiber Bronchiektasie. Er
geht schon etwas weiter, indem er angiebt, dass
nicht nur mechanische Momente, sondern auch Er-
nihrungsstorungen der Bronchialwandungen bei Bron-
chialkatarrhen eine Ursache fiir die Entstehung der
Bronchiektasien abgeben; trotzdem aber legt er das
Hauptgewicht noch auf den chronischen Catarrh und
die mechanischen Hustenanstrengungen.

Raynaud dagegen erklirt die von ihm gefundenen
Bronchialerweiterungen durch die Annahme, dass sich
die eingeatmete Luft an der verengten Stelle staue
und so die in der Nachbarschaft liegenden Bronchien
ausdehnen miisse. Irrig war an dieser Meinung: der
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inspiratorische Druck sei der wirkende Faktor; der
unverkennbare Fortschritt bestand aber darin, dass
Raypaud den Einfluss des gestérten Atmungsmecha-
nismus auf die Dilatation der Bronchien hervorhob
und die einseitige Schleimanhdufungstl:eorie vermied.
Stokes wiederum weist auf die Stérung der Elasti-
citit, Contraktilitit und Flimmerbewegung als auf
ein hauptsichliches Moment fiir die Entstehung der
Bronchiektasien hin und lasst dieselben durch Lih-
mung der Muskelfasern, welche den Bronchus ein-
schliessen, entstehen, — Eine wesentlich neue Auf-
fassung dieser Verhiltnisse wurde im J. 1838 von
Corrigan gelehrt: Er kam zu dem Resultat, dass
die Erweiterung der Bronchien durch pathologische
Verdanderungen .des Lungengewebes bedingt seien.
Seit Laennec war man wohl der Ansicht, dass durch
Bronchiektasien das in der Nihe liegende Lungen-
parenchym comprimirt werden kénne; nun behaup-
tete Corrigan plotzlich das Gegenteil, indem er die
Ansicht vertrat, die Verdichtung des Lungengewebes
sei das primire, die Erweiterung der Bronchien das
sekundire, und er begriindete diese Theorie folgen-
dermassen: Das interstitielle Lungengewebe bedinge
eine Disposition der Lunge und der Bronchien zur
Zusammenziehung und Verkirzung in der Richtung
der Lungenwurzel. Wenn diese Disposition durch
eine chronische Entziindung vermehrt wird und ein
Teil der Alveolen, Bronchien und Blutgefisse oblite-
rirt, so miisse der dadurch leer gewordene Raum ent-
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weder durch Finsinken der Thoraxwand oder durch
Erweiterung der nicht obliterirten Bronchien ausge-
fillt werden, und diese Erweciterung geschehe durch
den Zug des zwischen den Bronchien liegenden sich
contrahirenden Lungengewebes. Corrigan fasst also
die Bronchicktasie wesentlich auf als eine Compen-
sation fiir verddete Lungenteile,

Den bisher angefithrten Arbeiten folgten in den
nichsten Jahren noch mehrere, so dic von Roki-
tansky und Hasse, bis i. J. 1860 und 1867 Bier-
mer diec Bronchialerweiterungen in der umfassend-
sten Weise bearbeitete. Biermer halt als notwen-
dige Bedingungen der Bronchialerweiterungen fest:

1. Mechanische Faktoren der Dilatation,

1I. Nutritive Stérungen in den Geweben des

Respirationsapparates.

Die mechanischen Verhéltnisse, welche in Frage
kommen, kénnen nur folgende sein:

1) Drueck des stagnirenden Sekrets auf die Bron-
chialwiinde, 2) Gesteigerter Luftdruck innerhalb der
Bronchialrohren, 3) Uebermissige Ausdehnung der
Luftwege durch die inspiratorische Thoraxerweiterung,
4) Extrabronchialer Zug des sich durch Verdichtungs-
prozesse verkleinernden Lungenparenchyms.

Als nutritive Strukturverdnderungen sind auf-
zufassen:

1) pathologische Verinderungen der Bronchial-
rohren, d. h. nicht nur Vernichtung der vitalen Eigen-
schaften, sondern auch Obliteration einzelner Bron-
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chien, 2) Veriinderungen im Alveolarparenchym,
3) Verwachsung der Lungenlappen unter sich und
mit Nachbarteilen,

Man sieht, dass all’ diesen Erklirungsversuchen
weniger positive anatomische Befunde zu Grunde
liegen, als theoretische Erwigungen, welche gewisser-
massen philosophisch die verschiedenen Moglich-
keiten in Betracht ziehen, ohne sie auf induktivem
Wege aus pathologiseh-anatomischen Beobachtungen
zu erschliessen.

Nur schwer lassen sich in die eben angefiihrten
Schemata solche Fille unterbringen, bei welchen
ganze Lungenlappen in ein System aufeinander fol-
gender cylindrischer und kugeliger Bronchiektasien
umgewandelt sind, withrend das dazwischen liegende
Lungengewebe derart verdndert ist, dass keine einzige
lufthaltige Alveole an den normalen Bau der Lunge
erinnert.

Fiir solche Fille muss der Gedanke in Betracht
kommen, ob die Bronchiektasien vielleicht congenital
sind, ob das Fehlen der Alveolarstruktur also auf
Aplasie, d. h. einer primiren mangelhaften Anlage
beruht.

Nachdem Grawitz in einer Abhandlung »Uber
angeborene Bronchiektasie® in Virchows Archiv Bd.
82 8, 217 v. J. 1880 Fille dieser Art beschrieben
hat, sind mehrfach #dhnliche Beobachtungen iiber
umfingliche cystische Bronchiektasien in der Litteratur
verdéffentlicht und auf die Moglichkeit eines conge-
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nitalen Ursprungs geprift worden. Da die Beur-
teilung dieser Frage nur dann eine leichte ist, wenn
etwa, wie in einem Falle von Grawitz, die Bronchie-
ektasien bei einem Fotus gefunden werden, der nicht
extrauterin gelebt hat, dagegen iiberaus verwickelt
ist, wenn die Bronchialeysten bei dlteren Personen
angetroffen werden, so habe ich mich gerne der
Aufgabe unterzogen, einen typischen Fall dieser Art
genauer zu untersuchen und ihn mit den bisher ver-
offentlichten zu vergleichen.

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, und zum
besseren Verstindnis halte ich es fiir angebracht, ein
kurzes Referat tber diejenigen von den bisher ver-
offentlichten Fillen vorauszuschicken, welche hier
in Betracht kommen.

Es sind das die von Grawitz beobachteten und
genau untersuchten, welche, wie schon oben erwihnt,
in Virchows Archiv unter dem Titel .Uber ange-
borene Bronchiektasie® beschrieben sind.

Nr. 1. Die am 8. Januar 18380 vorgenommene
Sektion eines Tags zuvor todtgeborenen Kindes er-
gab von seiten der Lunge folgenden Befund:

Die linke Lunge, von sonst normaler Grosse
und Form ist ginzlich atelektatisch.

Die rechte Lunge zeigt in ihrem oberen und
mittleren Lappen ebenfalls normale Grisse und Ge-
stalt, ist aber luftleer. Der Unterlappen dagegen
ist hithnereigross und bildet einen schlaff mit diinner
Flissigkeit gefiillten, vielkammerigen Sack. Au
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dem obersten Abschnitt desselben sitzt ein Rest nor-
malen atelektatischen Lungengewcbes wie eine Kappe
auf. An der Grenze dieses Abschnittes und des
ibrigen Teiles des Sackes ldsst die iiberziehende
Pleura kleine Blidschen durchsechimmern, welche den
Ubergang vom normalen zum cystisch entarteten
Lungenteile bilden,

Vom Hilus her gehen dichotomisch verzweigte
Linien, anscheinend Lymphgefisse bis zum Grunde
des Sackes hin. Nachdem an einer sehr diinnen
Stelle desselben ein kleines Stiick excidirt ist, wird
Luft eingeblasen, so dass der Sack ein prall gefiilltes
Aussehen erhdlt und wie mit kleinen erlisen- bis
haselnussgrossen Buckeln besit erscheint. Aus den
Bronchien entweicht keine Luft, ein Bewels, dass
dieselben mit dem Cystencomplex nicht communi-
ciren. Hilt man das Priparat gegen das Licht, so
sieht man ein System verschieden grosser Héhlen,
die in einen mittleren gemeinschaftlichen Raum ein-
miinden und von einander durch diinne Seheide-
wiinde getrennt sind. Die innere Wand des Sackes
ist mit Flimmerepithel ausgekleidet.

Nr. II. Beobachtet von Hermann Meyer; betrifft
ein einjihriges Madchen, das vom 5. Lebensmonat
an plotzlich Erscheinungen von Asphyxie zeigte, die
sich so steigerten, dass der exitus erfolgte.

Sektionsbefund.

R. L. Lappenbildung regelmissig. An der

Innenfliche treten beim Aufblasen einzelne grossere,




hanfkorn- bis erbsengrosse Blasen tber die Oberfliche
hervor.
L. L. bestcht aus einem 'oberen und einem
unteren Teil. Der obere bildet einen weiten fibrosen
Sack mit sehr dinner Wandung, nur an der
Lungenwurzel beginnt derselibe mit einer sehr ge-
ringen Menge normalen Lungenparenchyms. Der
Sack wird gebffnet und zeigt sich mit Luft gefiillt
Von seiner Innenwand springen kleine Féltchen vor,
in welche Bronehialaste einmiinden, ein Beweis, dass
die cystische Aussackung dieser Lunge ohne Ver-
schluss der zufithrenden DBronchien eingetreten ist.
Durch die ausserordentliche Ahnliehkeit des
cben beschriebenen mit Fall I ist der Beweis ge-
licfert, dass eine angeborene Bronchiektasie sich
iiber die Geburt hinaus erhalten kann.
Nr. 1II. Der 2. von Hermann Meyer beschrie-
bene Fall:
R. L. Auf der vorderen Fliche des oberen
Lappens ist cine diilnnwandige wallnussgrosse Blase
sichtbar, welche fast den ganzen Lappen einnimmt;
den Inhalt derselben bildet eine wiissrige Flussigkeit.
In der Nihe der Lungenwurzel sind kleinere Licher
sichtbar, welche von Einmindungen von Bronchial-
dsten in den Sack herriihren.
' Kleinere Blasen zeigt auch die innere Flache

des oberen, sowie die ganze Oberfliche des mittleren
und unteren Lappens. Ein in der Nédhe der Lungen-
wurzel gefiihrter Durchschnitt zeigt sehr weite
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Maschen und weist darauf hin, dass auch im Innern
der rechten Lunge Blasenrdume vorhanden sind.

L. L. zeigt an ihrer ganzen Oberfliche ebenfalls
zahlreiche Blasen.

Hier handelt e¢s sich um eine cystische KEr-
weiterung sowohl der grossen Bronchien als ihrer
Aste durch eine abnorme fotale Fliissigkeitsan-
sammlung.

Nr. IV betrifft den 25jihrigen Goldarbeiter Gott-
wald, welcher auf der Abteilung des Herrn Prof.
Fraentzel aufgenommen wurde. Wichtig ist, dass
der Vater des G. viele Jahre hindurch an asthma-
tischen Anfillen gelitten, er selbst von Kindheit an
stets gehustet hat, bis schliesslich der Tod erfolgte.

Obduktionsprotokoll:

Nach Entfernung des Sternums collabirt die
rechte Lunge gar nicht, ragt erheblich nach links
hiniiber, so dass auch das Herz sehr weit nach links
hiniibergedriangt ist. Der rechte Oberlappen ist blass,
grauweiss mit eingesprengten schwarzen Streifen, der
Unterlappen wiederum blass, vollkommen pigment-
frei, nur an der Basis leicht rosa gefirbt. Der Ober-
lappen stellt ein System von mindestens erbsengrossen
vielfach confluirenden sehr diinnwandigen Bldschen
dar, fast genau so beschaffen ist der Mittellappen,
nur sind die Blidschen hier kleiner.

Der der Lungenwurzel nahe gelegene Abschnitt
des Unterlappens ist kleinblasig (vergl. Fall I
und beide Fille von Meyer). der ganze iibrige Teil
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des Unterlappens ist in einen grossen schwappenden
vielkammerigen Sack verwandelt, der eine ritliche
Flissigkeit cnthilt.

Die linke Lunge ist an ihrer Basis stark em-
physematis; ebenso, wenn auch geringer, an den
scharfen Randern. Das tibrige Parenchym ist pig-
menthaltig une zeigt normalen Luftgehalt.

Diesen Fall stelit Gr. als eine genaue Parallele
des 1. Falles von Meyer hin. Die ritliche Fliissig-
keit ist erst spiter in den Sack hineingekommen,
da bei der Aufnahme des Patienten in die Klinik
iiber beiden Lungen heller Schall gehiért wurde.
Dieser Vorgang ist einem akuten (dem gleich-
zustellen.  Fiir die Entstehung der Cysten im
spidteren Alter sind keinerlei Grinde vorhanden, vor
allem aber spricht fir congenitalen Ursprung der
absolute Mangel an Lungenpigment im rechten
Ober- und Unterlappen.

Nr. V. 42 Monate altes Méadchen.

Die Oberfliche beider recht volumingser Lungen,
besonders der rechten. enthilt zahlreiche ca. kirsch-
kerngrosse, sehr dinnwandige Cystchen, die durch-
scheinend und mit einem wasserklaren Inhalt gefiillt
sind. Die Auskleidung der Winde besteht aus
Flimmerepithel. Bei weiterer Untersuchung ergiebt
sich, dass dieselben gegen ihre Umgebung voéllig ab-
geschlossen sind, d. h. nicht mit offenen Bronchien
communiciren. Auf einem gegen den Hilus gefiihrten
Schnitt werden weiter in der Tiefe eine Menge




14

kleiner bis erbsengrosser hintereinander gelegenen
Cystchen gefunden, welche teilweise abgeschlossen
sind, teilweise mit einander durch kurze diinne
Kanilchen in Verbindung stehen. Nur einige der-
selben sind von Cylinderepithel ausgekleidet, doch
ist kein Zweifel, dass es Bronchiektasien sind, da
die mit Epithel ausgekleideten Cystchen grosse, in
starker Proliferation begriffene Knorpelinseln in
ihrer Wand enthalten, welche auch in den des
Epithels beraubten Cystchen angetroffen werden.

Dass dieser unter Nr. V angefiihrte Fall sich
vollkommen von den ersten vier unterscheidet, ist
ohne Weiteres klar. Dort ist ein grosser Bronchus
mit allen seinen Nebenisten hydropisch entartet,
hier bilden die Bronchien kleine cystische Lkiasien,
welche oft an demselben Astchen reihenweise an-
geordnet sind, wihrend das zwischen denselben lie-
gende Lumen verschlossen ist.

No. VI. In diese Gruppe gehirt ein Fall, wel-
chen Virchow in sciner Arbeit: ,Zur Entwickelungs-
geschichte des Cretinismus und der Schédeldifformi-
tiaten* auffihrt.

Er bietet mit dem cben beschriebenen gerade
so viel Analogien dar, wie No. II. und III. von
Meyer mit No. I. von Grawitz.

No. VII. Ein Fall, den Barlow in der Patho-
logical soeciety of London i. J. 1879 vorgezeigt hat:
Lunge eines 3 Monate alten Kindes, bei dem sich
ausser Emphysem und congenitaler Atelektase eine




—-—-

15

wahrscheinlich nur einkammerige Cyste im linken
Oberlappen von der Grisse siner Kastanie vorfand.
Weitere genauere Angaben liegen bei Barlow
nicht vor.

Wie hohe Grade solche angeborene krankhafte
Anlagen erreichen kénnen, ehe sie den Tod zur Folge
haben, beweist der letzte unter No. V1l von Grawitz
angefiihrte Fall.

Christian Robenick, 388 Jahre alt, wurde am
3. Miirz 1880 auf die medizinische Abteilung der Charité
aufgenommen; er starb am 9. Mirz unter den Er-
scheinungen hochgradiger Dyspnoe und Cyanose.

Nach Eroffnung der Brusthohle fillt sofort die
abnorme Grisse der linken Lunge in die Augen.
Dieselbe ragt, einen Teil des Herzens verdeckend,
weit liber die Mittellinie nach rechts und retrahirt
sich nicht im mindesten. Das Herz liegt véllig auf
der rechten Seite der Wirbelsiule.

L. L. sehr volumints, durchaus lufthaltig. Die
ganze vordere Flidche unterscheidet sich durch ihren
Pigmentgehalt von der rechten Lunge. Auch der
Durchschnitt enthiilt viel schwarzes Pigment. Mi-
kroskopisch sieht man sehr weite Alveolen; in den
interlobuldren Septa und den Wandungen der
kleinsten Bronchien liegt das reichliche Pigment.
Bronchialdriisen rein schwarz.

R. L. Sie hat fast das Aussehen cines Ovarial-
kystoms und scheint von einer fibrésen Hiille um-
geben. Es ist nur ein Ober- und Unterlappen vor-
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handen, der Mittellappen fehlt. Unter dem fibrésen,
glatten Uberzuge des Unterlappens sieht man
mehrere wallnuss- bis taubeneigrosse schlaffe fluk-
tuirende Sicke, die teils durch diinne fibrose Balken,
teils durch breite Zlige derben Parenchyms von ein-
ander geschieden sind. Beim Einblasen von Luft
erweitert sich die linke Lunge noch mehr, ohne sich
wieder zusammenzuziehen. Die schlaffen Sdcke der
rechten Lunge filllen sich prall an und auch die
erwihnten Parenchymabschnitte werden zu diek-
wandigen Cysten aufgebliht. Selbst in diesem Zu-
stande ist die Lunge nicht als solche zu erkennen,
da weder eine feinblasige Oberfliiche, noch eine Spur
von Pigment vorhanden ist. Entsprechend den
beiden Lappen sind auch nur zwei Hauptbronchen
vorhanden, von denen der obere bald bei seinem
Beginn sehr schwach ist; ausserdem sind in seiner
Wand dicke Knorpelplatten vorhanden, wie die in
No. V. beschriebenen. Der untere Bronchus ist
normal weit. An der rechten Seite der Trachea
sitzt ein ca. kirschgrosses angeborenes Divertikel.
Ein mikroskopischer Schnitt durch die Wand einer
Cyste zeigt weder eine Andeutung von Alveolen,
noch elastische Fasern oder Pigment.

Ein durch das gehéirtete Priiparat gefiihrter Schnitt
lasst an der rechten Lunge cine abnorme Enge der
grossten und grossen Bronchien erkennen, wihrend
die iibrigen im Bereich der ganzen Lunge, von der

Spitze bis zur Basis, zu grossen Sicken ausgedehnt
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sind, die durch Parenchymsepta von einander ge-
trennt werden. Ein mikroskopischer Schnitt durch
ein solches Septum und die auf beiden Seiten an-
grenzenden Cystenwiinde zeigt zwischen den beiden
Cylinderepithelschichten nur Granulations - Gewebe
oder in breiteren Septen noch Bindegewebslagen,
sowie Fetttrdubchen. An manchen Schnitten wurden
innerhalb dieser Gewebslagen auch noch weite
mikroskopische Cystchen, mit Cylinderepithel aus-
gekleidet, beobachtet. — Alveolen jedoch fehlten
durchaus, ebenso jede Spur von Pigment oder Narben-
gewebe, wie es bei Lungencirrhose vorkommt.

Dies die Referate iiber die von Grawitz be-
schriebenen Fille.

An dieser Stelle halte ich es fur angebracht
noch Folgendes zu erwihnen:

In der ,,Breslauver d&rztlichen Zeitschrift** hat
Schuchardt iiber einen Fall berichtet, welcher eine
starke Atrophie der linken Lunge mit Hypertrophie
der andern zum Gegenstande hat. Da Grawitz
in einem Referat tiber diese Beobachtung die Ver-
mutung gedussert hatte, dass auch hier angeborene
Anomalien zu Grunde ldgen, so hat Schuchardt
den Fall nochmals genau nachgeprift und dabei
auf Grund der Merkmale, welche Grawitz aufge-
stellt hatte, nachgewiesen, dass der Fall diesem Ge-
biete nicht zugehorig sei.

~ Da nun unter den Eigentiimlichkeiten der an-
geborenen Anomalien vorzugsweise der Pigment-



mange! in die Augen fallend ist, so legt natirlich
ein jeder solche Fall die Frage von Neuem nahe,
und so ist es gekommen, dass Herr Direktor Karl
Schuchardt am 5. VL. an das hiesige pathologische
Institut die Organe eines solchen Falles einsandte,
bei welchem ein auffallender Pigmentmangel der
einen Lunge den Verdacht auf eine angeborene
Bronchiektasie hervorgerufen hatte. Ich habe diesen
Fall genauer untersucht und lasse die Resultate
dieser Untersuchung hier folgen:

Die Organe stammen von dem 24 J. alten
Kutscher August Schiiler, der am 30. Mai in das
Stiadtische Krankenhaus zu Steitin aufgenommen
wurde. Angeblich litt er seit dem 3. Lebensjahre
an asthmatischen Beschwerden. Am 28. V. erkrankte
er plotzlich mit Frost, Brustschmerzen und reich-
lichem Auswurf, der nicht blutig gewesen sein soll.
Status pr. v. 28. V. Starke Dyspnoe, Gesicht
dunkelblaurot verfiarbt. Puls 132, Respiration 48.
Uber beiden Lungen laute feuchte Rasselgeriusche,
Diampfungsunterschiede nicht zu constatiren, dagegen
links hinten unten iiber der Lunge Bronchialatmen.
—- Patient ist zu schwach, um auszuhusten, wirft
nur wenig schleimig - eitriges dinnflissiges Sputum
aus. Therapie: Kampfer, Digitalis. Fieber vier
Tage lang iiber 39° bei colossaler Dyspnoe und
Cyanose. Exitus am 3. VL

Die am 8. VI. im hiesigen pathol. Institut vor-
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genommene genaue Besichtigung der Lungen ergiebt
folgenden Befund:

Die linke Lunge ist im Ganzen von normaler
Grosse.  Bei Betrachtung ihrer Aussenfliche fillt
zundchst eine ausserordentliche Differenz in der
Farbe beider Lappen in die Augen: der Oberlappen
namlich zeigt die bekannte graue bis grauritliche
mit schwarzen Stellen durchsetzte Lunge eines Er-
wachsenen, d. h. er gzeigt bei mittlerer Blutfille
einen méssigen Pigmentgehalt. Das Kohlenpignient
selbst ist in den bekannten, den interlobuliren Septen
entsprechenden zierlichen Linien angeordnet, mit
dicken Haufen dort, wo 2 Septa zusammenstossen.
Das Parenchym ist iiberall lufthaltig, die Pleura
glatt und glinzend. Inder Mitte des unteren Randes
des Oberlappens findet sich in der Pleura eine binde-
gewebige weissliche Verdickung, teils sehnig glidnzend,
teils rauh, wo Adhésionen mit der Costalpleura durch-
trennt sind. Die Pleuraiiberziige beider Lappen sind,
soweit sie einander anliegen, fest verwachsen, so dass
die beschriebene weisslich verdickte Stelle der Ober-
lappenpleura ohne scharfe Grenze auf die Unter-
lappenpleura ausstrahlt. Trotzdem wird die Grenze
beider Lappen an der vorderen Hilfte scharf markirt
durch eine grelle Farbendifferenz des Parenchyms.
Die Farbe des Unterlappens ist niimlich rein, hell-
rotlich, ohne Beimengung von schwirzlichen
Férbungen, weil das Parenchym bis auf kleine noch
niher zu beschreibende Stellen pigmentfrei ist. Nur



in der Mitte des oberen Randes, ctwas hinter der
stirksten Verdickung der Pleura des Oberlappens
findet sich an den Septen der Lobuli eine kleine
Anzahl schwirzlicher Streifen und Flecken, welche
sich ganz vereinzelt bis auf die Mitte des Lappens
hinaberstrecken. Abgesehen von dieser Farbendiffe-
renz ist auch das sonstige Aussehen des Unterlappens
total verschieden von dem des Oberlappens. Ersterer
besteht ndmlich aus einem System grosserer Hohl-
riume, welche vorn dem Bilde des Emphysema
verum gleichen, mit Bildung von Blasen in allen
Grossen von den kleinsten bis iiber Kirschkerngrosse,
wohingegen im Oberlappen nichts von Emphysem-
bildung zu sehen ist. Ein durch den Unterlappen
gefiihrter Schnitt bietet ein hochst eigenartiges Bild.
Man sieht namlich, dass hier das Parenchym umge-
wandelt ist in ein System rundlicher Héhlen von
durchschnittlich Haselnussgrosse mit glatten Wan-
dungen und etwas schleimigem Inhalt. Das Gewebe
zwischen den einzelnen Hohlen {st grauweissliches
bis graurdtliches Bindegewebe, welches nichts mehr
von Alveolen erkennen ldsst. Pigment ist auf der
Schnittliche. zwar ausserordentlich sparlich, aber in
den hinteren Partien noch deutlich zu sehen. Beim
Aufschneiden der Bronchien beobachtet man, dass

die gerotete Schleimbaut derselben ohne scharfe
Grenze in die Wandung der beschriebenen Hohlen
iibergeht. Die bronchialen Lymphdriisen enthalten,
soweit sie oberhalb und neben dem Hauptbronchus
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liegen. reichliches Pigment, wihrend eine unterhalb
des Bronchus gelegene nur spérlich pigmentirt ist.
Die Pleura des Unterlappens zeigt auch am unteren
Rande und am Zwerchfcllteil weissliche Verdickungen
und alte bindegewebige Adhisionen.

An der rechten Lunge nimmt man eine derbe
Hepatisation des Unterlappens wahr, von welcher
nur einige Lobuli vorn, nahe dem Hilus, ausge-
nommen sind. Diese Lobuli bestehen aus hirsekorn-
bis erbsengrossen diinnwandigen Blasen, welche
durchscheinend und lufthaltig sind und @ber das
Niveau des iibrigen Parenchyms hervorragen. Ihre
Consistenz ist ganz weich und schlaff, ohne Elasticitit,
ihre Farbe ist auffallend hell, ins Rétliche iibergehend.
Doch erkennt man an den Grenzen zwischen den
einzelnen Blasen deutlich schwarzes Kohlenpigment
in geringer Menge. Der Mittellappen zeigt in seinen
vorderen Partien gleichfalls grosse Pigmentarmut und
dabei geringe Andeutungen von Emphysembildung,.
Dagegen fillt am Oberlappen eine tiefgreifende Ver-
dnderung in die Augen, die den ganzen unteren
Rand einnimmt. Sie besteht darin, dass das Paren- .
chym, besonders in der Gegend des stumpfen Randes
in einer Ausdehnung von etwa einem drittel vom
untern Rande bis zur Spitze genau dieselbe Be-
schaffenheit zeigt, welehe beim linken Unterlappen
ausfithrlich beschrieben ist, nidmlich hochgradige
Emphysembildung mit wenig oder keinem Pigment
in den vorderen Partieen und an der Kante entlang,
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sowie Hohlenbildung in den Bezirken, welche dem
stumpfen Rande entsprechen. Die Héhlen selbst
sind, wie links, glattwandig, ihr Zwis:hengewebe ist
aber nicht ganz luftleer, wic im linken Unterlappen,
es ist noch missiges Knistern vernehmbar. Die
Pleura zeugt am stumpfen Rande, diesen Partien
entsprechend, alte derbe Verwachsungen. Auf der
medialen Fliche des Oberlappens findet sich noch
eine isolirte Gruppe von Lobuli mit starker Emphysem-
bildung und gleichzeitigenm: Pigmentmangel, umgeben
von einem normal lufthaltigen stark pigmentirten
Parenchym. Die Schleimhaut der Bronchien ist
stark gerbtet und mit zihem, schleimig eitrigem
Material bedeckt. Die mikroskopische Untersuchung
am frischen Objekt ergab das Vorhandensein von
Kapselcoecen in dem hepatisirten rechten Unterlappen
sowohl, wie in dem Bronchialinhalt, ferner eine Aus-
kleidung der Hoéhlen mit Epithel

Die mikroskopische Untersuchung am gehirteten
Préaparat ergiebt:

L. Lunge: die Wand der grossen Bronchoeysten
besteht aus einer leicht wellig verlaufenden Schleim-
haut, an welcher das Oberflichenepithel fehlt. Die
Mucosa enthélt ziemlich viele Zellen und ein dichtes
Gewirr von strotzend gefiillten kleinen und kleinsten
Blutgefidssen. =~ Schon in dieser Schicht selbst, dann
aber ausserhalb derselben beginnt eine Gewebslage,
welche rundliche Balken von glatten Muskelfasern
enthilt, welche von sehr gefissreichem Bindegewebe




zusammengehalten werden. Die Michtigkeit dieser
Muskelbalken ist so gross, dass man auf Schnltten,
welche die Ziige quer getroffen haben, bei ganz
schwacher Vergrisserung glauben kénunte, es handle
gich um absonderlich dicke Lagen von Schleimdriisen,
da die Querschnitte der Muskelziige rundlich und
ganz von der Grisse der in den Bronchialwandungen
vorhandenen Driisenschlduche sind.

Auf Lingsschnitten lassen sich die Muskelbiin-
del in paralleler Anordnung verfolgen; sie werden
von gefidsshaltigemn Bindegewebe umsponnen.

An solchen Stellen, wo 2 Cysten nahe anein-
ander stossen, grenzt dieses Bindegewebe, welches
die cine Cyste umgiebt, unmitielbar an dasjenige der
Nachbarcyste; allein man kann doch hie und da
Maschen crkennen, welche zuweilen Epithelien ent-
halter, und als Reste von Lungenalveolen aufgefasst
werden miissen. An solechen Stellen, an welchen
breitere Septa zwischen den Cysten vorhanden sind,
ist das Vorhandensein atelektatischer oder weniger
ausgedehnter Alveolen ganz leicht nachzuweisen.
Alle die um die grossen Cysten gelegenen Gewebs-
schichten geben gute Kernfirbung. Pigment ist nur
in minimalen Hé&ufchen hie und da im Bindegewebe
vorhanden; die frischer entziindlichen und vaskulari-
sirten inneren Lagen der Cystenwand sind ganz frei
von Pigment. Oft trifft man auf kleinste Bronchien,
deren Lumen mit Epithelien vollgepfropft ist, ohne
dass eine Erweiterung eingetreten ist; das peribron-




chiale Bindegewebe ist hier ebenfalls in stark vas-
kularisirtes Granulationsgewebe umgewandelt, enthiilt
wenig Pigment.

R. Lunge. Hier werden zunichst diejenigen Ab-
schnitte untersucht, an welchen erbsengrosse Cysten
mit zihem Inhalt in dichter Anordnung neben ein-
ander liegen. Mikroskopisch besteht der Inhalt aus
einer Masse einkerniger Zellen, welche vielfach deut-
liche Annidheruny an kurze cylindrische Epithelien
erkennen lassen. Die Wand ist leicht bucklig oder
papillenartig in das Lumen hervorgewélbt, die Epi-
thellage nur ausnahmsweise erhalten; meist besteht
die innerste Tapete der Cyste aus gefissreichem Gra-
nulationsgewebe. Die Muskellage der Bronchial-
schleimhant ist ar den meisten Stellen verschwunden
und ganz durch Granulationsgewebe ersetzt: an
manchen Schnitten sieht man inmitten des letzteren
einige diinne Muskelziige, welche zu 4—6 parallel
verlaufen, aber nur auf kurze Strecken in der Cysten-
wand zu verfolgen sind. Aussen an die Cystenwand
grenzen allemal Liicken an, welche anscheinend durch
eine ddematdse Erweiterung der Bindegewebsspalten
bedingt sind; hier, wie in dem angrenzenden Lungen-
parenchym ist die Kernfirbung schr unvollstindig;
es zeigt sich vielfach ausgesprochenes Emphysem.
Der Pigmentgehalt ist schr wechselnd, oft reichlich,
oft gering. Nach derjenigen Seite, wo die Cyste an
die Arteria pulmonalis angrenzt. findet sich gute
Kernfirbung. Vermehrung im Bindegewebe und mehr-




fach starke Biindel von glatten Muskelfasern, welche
iibrigens nur zum Teil der Bronchialschleimhaut an-
gehiren, vielmehr oft tiefer im peribronchialen Ge-
webe liegen.

An manchen Schnitten liegen 2 kleinere, mit
zelligem Inhalt gefiillte Bronchiektasien so dicht bei
einander, dass nur eine diinne, aus gefissreichem
Granulutionsgewebe bestehende Scheidewand beide
Hohlrdume trennt. Ob wirkliches Zusammenfliessen
mehrerer Hohlen zu einer gemeinsamen vorkommt,
scheint hiernach wahrscheinlich, lasst sich aber nicht
ganz sicher entscheiden, da die Bilder dieser Art
auch die Deutung zulassen, dass der Schnitt durch
2 auf einander folgende Erweiterungen ein und des-
selben Bronchiolus gegangen sein kann. Jedenfalls
aber unterscheiden sich diese Cysten wesentlich von den
grossen Hohlen im linken Unterlappen dadurch, dass
sie iiberall noch im Fortschreiten begriffen sind, und
nirgends eine annihernd #hnliche Wucherung von
glatten Muskelfasern aufweisen, wie jene.

Ferner werden von der r. Lunge solche Ab-
schnitte untersucht, welche im allgemeinen normales
Lungenparenchym enthalten und nur 'einzelne zer-
streut liegende kleine Bronchiektasien und ebenso
kleine Emphysemstellen aufweisen. Hier sieht man
die kugelig erweiterten Bronchien mit zelligem In-
" halt prall gefiillt, das Epithel ist vielfach noch vor-
handen, die Mucosa zellig infiltrirt, die Muscularis
Mucosae grosstenteils zerstort und durch Granulations-
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gewebe ersetzt, vielfach aber auch hypertrophisch
verdickt; in der Submucosa, d. h. ausserhalb der
vorhandenen Muskelfasern enthalten die Lymph-
rdume massenhaft grosse Zellen, welche ganz denen
des Cysteninhaltes gleichen, so dass die Bilder leb-
haft an Krebswucherungen erinnern. An dem um-
gebenden normalen, wie emphysematésen Lungen-
gewebe ist reichlich Pigment vorhanden, an den .Gde-
matosen Stellen ist die Kernfarbung sehr unvoll-
stindig.
Epikrise. ‘

Aus dem mikroskopischen Befunde geht mit
Sicherheit hervor, dass die rechte Liunge an mehreren
Stellen Bronchiektasien, Oedem und Emphysem-
bildung enthilt, welche als die noch im Fortschreiten
begriffenen Anfangsstadien desselben Prozesses anzu-
sehen sind, welcher im linken Unterlappen den hoch-
sten Grad seiner Vollendung erreicht hat.

Da Herr Dr. Schuchardt die Moglichkeit eines
congenitalen Ursprungs der Bronchiektasie in’s Auge
gefasst und deshalb cine genaue Untersuchung des
Falles gewiinscht hat, so sei es mir gestattet, die-
jenigen Befunde einzeln aufzufiihren, in welchen der
Fall von den von Grawitz fiir congenital erkliarten
Bronchiektasien abweicht.

Grawitz unterscheidet iiberhaupt zwei Formen
von Bronchiektasis congenita, und zwar: die univer-
selle und die teleangiektatische. Zu der ersteren
rechnet er die sub No. I-—IV inel. aufgefiihrten und




mit einander in allen wesentlichen Punkten iiber-
einstimmenden Fille.

Hier handelt es sich um die allmilige Entwicke-
lung von Dilatationen der Bronchien und zwar be-
dingt durch hydropische Ansammlungen.

Die letzten vier Fille gehiren der zweiten Form
an. Jedenfalls sind sfimmtliche acht angeborene
Bronchicktasien und es diirfte behufs Beweisfiihrung,
ob der des Herrn Dr. Schuchardt zu diesen gehort,
oder erst wihrend des Lebens erworben ist, am zweck-
massigsten sein, den [Fall Robenick (No. VIII) zu

einem kritischen Vergleich heranzuziehen.

Robenick, Christian.

U R
Lappenteilung, der
fehlt.

Lunge zeigt abnorm-
Mirtellappen
Es beruht dies, wie die Er-
fahrang lehrt, auf einer mangel-

haften Entwickelung der Fital-
periode,

2) Der Grissenunterschied der bei-
den Lungen ist so enorm, die Grisse
der linken Lunge an und fiir sich
mm so viel bedeutender als normal,
dass eine compensatorische Thiitig-
keit  der
werden muss.

letzteren angenomman
Das infolgedessen
cintretenide Wachstum ist bekannt-
lich um so grdsser, je eher die
~ Compensation begounen hat.

3) In beiden Lungen sind die
Bronchien chrenisch entziindet und

ein lokaler Grund fiir die totale

Schiller, Aungust.
1. Es

vorhanden. welche positiv auf con-

sind keinerlei Anomalien
genitalen Ursprung deuten, wie
bei Fall Rohenick die Zweiteilung
des rechten Bronchus wund das
Divertikel.

2) Beide Lungen sind von der
gleichen Bronchitis, Bronchiektasien
und Emphysembildung betroffen,
beide am stirksten in den ab-
hingigen Teilen, wo erfahrungs-
gemiss bei Alteren Leuten diese

Verdanderungen vorkommen,

3) In beiden Lungen sind alle

* mbglichen Grade von entziindlichen

Processen, Bronchitis, Pueumonie,



Bronchiektasie ist nicht vorhanden;
ja cs ist sogar die linke gesunde
Lunge mit dem Thorax verwachsen,
wiihrend bei der bronchiektatisch
erweiterten rechten Adhisivnen ab-
solut fehlen.

4: Kohlenpigment, welches sich
in der linken Lunge in grossen
fehlt
rechten bronchiektatisch entarteten

Mengen vorfindet, in der
vollkommen.

5) Dort, wo normales Lungen-
parcmchym zu Grunde gegangen
ist, dasselbe

muss durech ge-

schrumpftes . Bindegewehe ersetzt
sein ; elastische Fasern und schiefrige
Induration miissen zuriickbleiben.
Von alledem ist bei den mikros-
kopischen Priparaten, welche Herr
diesem

Professor Grawitz von

Fall aufbewahrt und deren Ein-
sicht er mir giitigst gestattet hat,

nichts vorhanden.
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Pleuritis vertreten. frische wie ab-
gelaufene.

4) Beide Lungen enthalten pig-
mentreicheund pigmentfreie Stellen,
absolutes Fehlen hesteht nicht.

5) Narbige Schrumpfungen, Pig-

mentgehalt und  vor allem eine
starke Muskelhypertrophie, welche
auf Arbeitshypertroplie hindentet,
sind zweifellos vorhanden.
Knorpelwucherungen oder mi-
kroskopische Bronchiektasien, wie
sie bei angeborenen Bronchialer-
weiterangen vorkommen und bei
Fall Robenick auch nachgewiesen

sind, fehlen hier durchaus.

Nachdem ich hier eine mdglichst erschopfende

Parallele zwischen dem fiir

angeborene Bronchi-

ektasien typischen Fall Nr. VIII und den Befunden
von den mir zur Untersuchung {ibergebenen Organen
zu ziehen versucht habe, habe ich mit Sicherheit
nachgewiesen, dass wir es hier nicht mit einer an-

geborenen Missbildung zu thun haben, an deren Folgen

der Patient zu Grunde gegangen, sondern es ist durch

die makroskopischen Daten wie mikroskopischen Pré-
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parate zur Geniige der Beweis erbracht, dass der von
mir untersuchte Fall unter die Zahl der wahrend des
Lebens erwcrbenen Bronchiektasien rubricirt werden
muss.
Zum chluss sage ich noch Herrn Professor
Grawitz fiir diec Uberlassung des Themas, sowie
fur die giitige Unterstiitzung bei Behandlung des-
\ selben meinen herzlichsten Dank.
-+
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Lectenslauf.

Geboven e 24 Nov, 1962 zn Waldenbwrg i sehl, evan-
gelischer Confession. bexuchte ich, Carl Argo., vom 10. Jahre ab
das Gymnasium zu Oppeln, O ;Schl., und verliess dasselbe Michaelis
1883 mit dem Zcugnis der Reife. TUm Medizin zu studiren, bezog
ich die Universitit Breslan, welche ich Michaelis 1885 verliess. um
meine Studien in Greifswald fortzusetzen. Die #rztliche Vorpriitung
bestand ich am 12, Mai 1888, das medizivische Staatsexamen be-
endete jeh am 16 Juni 4.0, Am 10, Juni legte ich das Examen
rigorosum ah.

Meiner Militdrzeit geutigte ich ‘fm W.-S. 1886 87 als Einjihrig-
Freiwilliger im Intanterie-Regiment Prinz Moritz von Anhalt-Dessau
(6. Pommersches) Nr. £2.

Allen meinen verehrten Lehrern sprechie ich an dieser Stelle
meinen wiirmsten Dank aus.

cesen
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Thesen,

L
Die Rechtsschief-Schrift darf in den Schulen
nicht mehr gelehrt werden.

LI,
Bei Carbunkeln und Furunkeln ist die Behand-
lung mit feuchtwarmen Umschligen derjenigen mit
dem Messer vorzuziehen.

111
Gegen die Insumation von Leichen ist vom hy-
gienischen Standpunkte aus nichts einzuwenden.
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