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Die Frage, ob eine genuine, croupdse Pneumonie ihren
Ausgang in Induration nehmen kinne, ist bereits mehrfach
sowohl Kklinisch, als pathologisch-anatomisch untersucht worden.
In klinischer Beziehung ist bekannt, dass die echte Pneumonie —
soweit man sie wenigstens bisher als solche zu diagnosticiren
im Stande war — zuwecilen einen protrahirten Verlauf nimmt,
den man in der Regel als »verzogerte Resolution« bezeichuet,
In pathologisch-anatomischer Beziehung sind anderseits mehrfach
Befunde verzeichnet, dass die Lungen zwar wmakroskopiseh ein
der gewdohnlichen, pneumonischen Ilepatisation sehr dhnliches
Aussehen darbieten konnen, sich aber sowohl durch eigenthiim-
lich feste Consistenz, FElasticitdt, als durch ein sehr bemerkens-
werthes Verhalten des Alveoleninhalts auszeichuen, welches der
Hauptsache nach durch das Auftreten eines gefissfihrenden
Bindegewebes in den Alveolen charakterisirt ist. Dicser
Befund wurde in einigen Fillen nachgewiesen, in welchen das
Individuumin nachweislich frither gesund gewesen und in der ge-
wohnlichen Weise an den Symptomen einer acaten, lobiiren
Pneumonie erkrankt war, in welchen aber die Pncumonie nicht
deniblichien Ausgang in Resolution unter kritischen Erscheinunngen,
sondern eben die »verzogerte Resolution« dargeboten hatte.

Auf Grund dieses Verhaltens glaubten sich verschiedene
Autoren berechtigt, die erwihnte, indurirte Beschaffenheit des
hepatisirten Lungenparenchyms als das anatomische Substrat der
»verzogerten Resolution« anzusehen.

Die IFrage, ob eine acute, fibrintse Pncumonie auf dem Wege
der verzogerten Resolution auch in Phthise tbergehen kinne,
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ist heut zu Tage durch den Nachweis der Tuberkelbacillen in
allen echt phthisischen Processen und die erst dadurch moglich
gewordene sichcre Abgrenzung derselben von anderen dhnlichen
Zustinden, wohl definitiv in negativem Sinne erledigt. Sclbst-
verstindlich sind hier unter phthisischen nur tuberkulos-kisige
Processe, nicht anderweitige ulerdse Zerstérungen des Lungen-
parenchyms zu verstehen, welche im Gefolge von genuiner Pneu-
monie schr wohl auftreten konnen.

Noch wichtiger als das makroskopische Verhalten der Lungen-
induration oder »Carnification« ist fir die Entscheidung der
vorliegenden Frage der mikroskopische Befund, wie er bereits in
einer Anzahl von mehr oder weniger typischen Fillen beschrieben
worden ist, in neuerer Zeit unter Anderen von Marchand,’)
welcher in der Lage war, ausser anderen Deispielen einen sehr
characteristischen, klinisch genau beobachteten Fall von Pneu-
monie von dreiwichentlicher Daucer anatomisch zu untersuchen,

Aus dem mikroskopischen Befunde hebe ich folgendes hervor:

1n der durch Abstreichen von der Schnittfiiche der Lunge
erhaltenen, geringen, etwas triiben Flissigkei, finden sich schr
verschiedene Zellformen, aufiallend zahlreich aber epitheliale
Zellen mit fein granulirtem, oft mit Fetttropfchen besetztem In-
halt, daneben reichliche, bald grissere, bald kleinere Kérnehen-
kugeln und platte, durchsichtige Epithelzellen. Ferner werden
zahlreiche schmale, spindelformige Elemente mit oft sich ver-
istelnden Fortsitzen, isolirte Kerne, Fetttropfchen und Zellen-
reste angetroffen. Wihrend nun an den Parthieen, welche nach
der klinischen Beobachtung als frisch erkrankte anzusehen sind,
der Alveoleninhalt aus einem {einen Fibrinnetz mit bald mehr rothen
Blutkérperchen, bald mehr rundlichen verfetteten Zellen bestand,
sind an anderen Stellen die epithelioiden oder grosserunde, von jenen
abstammende, verfettete Zellen iiberwiegend. Im grossten Theile der
Lunge sind die Alveolen erfiillt durch derbe Pfrépfe, dhnlich denen
bei der gewohnlichen Hepatisation aber von festerer, zum Theil
deutlich bindegewebiger Beschaffenheit, oder aus zellenreichem,
gefiissfihrendem Granulationsgewebe bestehend, welches Reste
des fibrinésen Alveoleninhalts einschliesst. Durch Verbindungs-
faden, welche oft nur aus einer oder mchreren langgestreckten,

1) Marchand, F., sAusgang der Pneumonie in Induratione. Virchow’s
Archiv. Bd. 82, pag. 317.
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kernhaltigen Spindelzellen bestanden, oder auch deutliche , zu-
weilen it rothen Blutkorperchen gefilite Capillargefisse ent-
hielten, hingt dic Inhaltsmasse des Alveolus mit seiner Wand
zasaminen, ohne jedoch sein ganzes Lumen auszufilllen. In dem
frei bleibenden Kaum licgen die auch in der Flissigkeit nach-
gowiescnen epithelialen Zellen, zun Theil frei, abgeldst von der
Wand und verfettet, zum Theil aber noch in situ, als zusammen-
hingender Epitheliberzug der Alvcolenwand und der Inhalts-
masse.  Zuweilen sind anch Anhiinfungen von rothen Blatkor-
perchen hier wahrzunehmen. An den am weitesten  vorge-
schrittenen Theilen verschmilzt der Alveoleninhalt mehr mit der
Wandung, letztere erscheint dann vielfach wie durch kolbige Aus-
wiichse verdickt und das ganze Lungengewebe bildet dann eine
dichte. fibrise Masse, in welcher jedoch hie und da noch luft-
haltize Alveolen bemerkbar sind. Zugleich sind in diesen derben
Parthieen dic interlobuliren Septa und die grisseren Bindege-
websziage in der Umgebung der Gefisse und Bronchien verdickt
und weisslich,

Aus dem beschrichenen histologischen Verhalten bei der
Induration folgerte Marchand, dass der Process ebenso auf-
zufassen sei, wie die Organisation anderer entziindlicher Ixsu-
date an freien Oberflichen, beispielsweise der Pleura. Hier wie
dort haben wir ein fibrinoses Exsudat, welches bei der Organi-
sation durch Gefisssprossen und Granulationsgewebe allméhlich
verdringt wird, nur mit dem Unterschiede, dass bei der Pneu-
monie das fibrindse Exsudat in kleinen Hoklrdumen liegt. Dass
die Gefasse der organisirten Massen von denen der Wandung
herstammen, ist wohl zweifellos, und die feinen Gefésse, welche
nicht selten von der Wand in die Inhaltsmasse hineinzichen, be-
weisen dies. Ob die Zellen des jungen Bindegewebes von ein-
gewanderten Lymphkorperchen, oder von Bestandtheilen der
Wandung herstammen, ist fir die Entscheidung der vorliegenden
Frage von sccundirer Bedeutung. Neben wohl erhaltenen Rund-
zellen, zweifellosen Lymphkorperchen, sind spindelférmige Zellen
mit linglichem Kerne erkennbar, also dasselbe, was in jedem
jungen Granulationsgewehe vorhanden ist. Die Ansicht, dass es
sich nur um Kkolbenférmige Wucherungen handelt, die nach Art
ciner Verdickung der Wand in die Alveolen sich hineindringen,
ist nicht richtig, denn man sicht in der That hiufig genug, wie
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die fibrindsen Inhaltsmassen nach allen Richtungen hin von Ge-
fissen und Granulationszellen umzogen und umschlossen werden.
Je mehr die Bildung eines spindelzellenreichen Granulationsge-
webes fortschreitet, desto mehr wird der fibrindse Inhalt auf
kleinere Hiufchen zurickgedringt, bis er schliesslich ganz ver-
schwindet. Zur Unterscheidung von anderen Formen der chronisch-
entziindlichen, hauptsiichlich interstiticllen Induration hat Mar-
chard fir die bindegewebige Umwandlung des pneumonischen
Exsudates den Namen »fibrise Pneumonie« vorgeschlagen,
nach Analogie der tbrigen chronisch-fibrgsen oder adhisiven
Entziindungen.

Bei diesem Process der Organisation kommt nun noch fir
die Lunge das Besondere hinzu, dass die Alveolen mit cinem
Epithel ausgekleidet sind, welches nach dem Ablauf des acuten
Processes zunidchst vielfach in Zerfall ibergeht, verfettet, dann
aber auch sehr lebhafte Regenerationserscheinungen darbietet.
Vermoge desselben fillen sich die Ridume zwischen den Inhalts-
massen und den noch treien Theilen der Wandung mit massen-
haften Iipithelzellen, welche auch durch das Sputum hcrausbe-
fordert und fir die Diagnose somit von Wichtigkeit werden
konnen. Diejenigen Alveolen, welche durch die verfetteten Epithel-
zellen am stirksten angefiillt sind, treten schon makroskopisch
als gelblich weisse Punkte hervor, die oft dicht gedringt sind
und der Schnittfliiche ein eigenthiimliches Ausschen verleihen.

Die eigenthinlichen Regenerationserscheinungen am Epithel,
welche Marchand von den spiteren Stadien der Induration
beschrieb, (1. c¢.) haben Feuerstack!) Anlass zu einigen
Ausstellungen gegeben. Derselbe nimmt an, dass die Regene-
ration des Epithels allein von den kernhaltigen, granulirten
Zellen ausgehe. Die Bildung junger Zellew durch allmihliche
Anhiaufung von Protoplasma in den platten, hyalinen Zellen
und die Ablésueg der ersteran von der Zellplatte, wie sie
Marchand beobachtet hat, hat Feuerstack nie gesehen und
hiilt diesclbe kaum fiir mdglich, weil die hyalinen Platten nach
ihm iiberhaupt keine aktiven Veranderungen erfahren. Nun be-

1 Feuerstack., Ueber das Verhalien des Epithels der Lungenalveolen
bei der fibrindsen Pneumonie. Gottingen 1882,
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beziehen sich aber die Angaben von Marchand nicht auf den
frischen pneumonischen Process, sondern auf bereits dltere, in-
durirte Lungen. Bei dem frischen Process kommen die oben
erwihnten Bildungen nicht vor.

Acltere hierhergehirige Beobachtnngen sind ven Lebert?)
Heschl?) Woronichin® Thierfelder und Ackermann®)
Eppinger®) gemacht worden. Lebert beschreibt cinen Fall
von chronischer Pneumonie bel einem 38 jiihrigen Potator, der
mit einer vernachliissigten Pneumenie von 4 wichentlicher Dauer
zur Aufnahme kam. Bei der wenige Tage spiiter stattgehabten
Sektion erwies sich die erkrankte Lungenparthie vollstindig
hepatisirt, jedoch von vermehrter Consistenz und fasst glatter
Schnittfliche , die nur bei Betrachtung mit der Lupe feinkdrnig
erschien. Das feste Txsudat, welches die ganze Substanz der
erkrankten Lungenparthic durchsetzte, zeigte mikroskopisch
vorwiegend granulivte Rundzellen von verschiedener Grosse,
geschichtete  Fibringerinsel und  einzelne Spindelzellen.  Die
Capillaren waren reichlich mit Blut gefiillt, Das Aussehen und
dic Consistenz der Lunge fihrte ihn zu der Bezeichnung
»Carnification«. Dancben nimmt er eine zweite Form der
chronischen Pneumonie an, in welche dic eben beschriebene
erstere nach lingerem Bestchen iibergehen konne, wobei die
Lunge eine gelblichrothe Farbe annehme. Heschl fand die
Lungeninduration gewdhnlich an kovperlich geschwiichten Indi-
viduen, an denen besonders Zeichen von ldnger dauerndem
Intermittens nachweisbar waren. Ob die Induration Folge der

1) Lebert. Traité d'anatomie pathol. Vol. L. pag. G698

2) Heschl. Prager Vierteljahrssehrift fir prakt. Heilk. 1836, Bd. 51,
pag. 1.

3) Woronichin,  Sitzungsberichte der Wiener Akademie. 1368.
Bd. 57. 1. Abth. pag 958..

4) Thierfelder u. Ackermann. Deutsches Archiv fir klinische Medicin.
1872, Bd. 10. pag. 209.

5) Eppinger, H. Prager Vierteljuhrsschrift fiir prakt Heilk. Bd. 125.
pag. 15.
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gepannten Leiden, oder der in jener Gegend iiblichen Ver-
nachlissigung der Krankheiten seci, ldsst er unentschieden.
Jedenfalls hilt er den Zusammenhang der Induration mit einer
vorangegangenen croupdsen Pneumonie, die auch in seinem dritten
Falle klinisch beobachtet war, aus dem histologischen Befunde
fir zweifellos. Derselbe zeigte alle Stadien der Induration bis
zur frischen Tlepatisation. Die Bindegewebsneubildung lisst
Hescehl in der Weise zu Stande kommen, dass an den Capillaren
der Alveolarwiinde eine Neubildung von Kernen vor sich gehe,
welehe sich zu Spindelzellen umwandeln.

Woronichin hilt den Ausgang der croupiisen Pneumonie
in Induration fir selten und beschreibt drei hierhergehirige Fille,
bei denen er das Fortschreiten des Processes von der Jfrischen,
pneumonischen Hepatisation bis zur Induration verfolgen konnte,
Wihrend an der Grenze der I[nduration die Alveolen mit rand-
lichen, den farblosen Blutkorperchen gleichenden Zellen und
spiirlichen  Epithelialzellen, welche in einem Netzwerk dinner
Fiden liegen, erfillt sind, iberwiegen nither der Induration die
polvedrisclien Zellen.

An den Stellen der stirksten Induration besteht der Al-
veolarinhalt aus einem dichten Netzwerk feiner, glatter Fiiden,
die sich an einzellen Stellen in dic Wand des Alveolus erstrecken,
wihrend an anderen Stellen das Netzwerk von der Alveolarwand
deutlich getrennt bleibt. Die Entstehung der Induration denkt
sich Woronichin so, dass die Exsudatzellen, welche die Alveolen
filllen, durch lingeren Contakt mit den Lipithelzellen gleichsam
durch Ansteckung einen epitheliihnlichen Charakter annehmen,
dann spindelformig werden und sich innerhalb der Alveolen zu
einem dichten Netzwerk organisiren, welches mit der Alveolar-
wand verschmilzt.

Der von Thierfelder und Ackermann beschriebene Fall
von Hypertrophic und epithelialer Hepatisation der Lunge ist,
wie anch Marchand und E. Wagner annchmen, chenfalls
hierher zu rechnen.
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Die Krankheit beginnt mit den Symptomen einer crouposen
Pneumonie, dic nicht in Heilung iibergeht. TTusten mit blutigem,
dann mit schleimig-citrigem Sputuni, Kurzathmigkelt bestelien
fort, dazwischen treten hiufig Brustschmerzen anf. Dann exa-
cerbirt die Krankheit und fihrt unter dem Bilde der Phthisis florida
zum Tode. Die anatomisch-histologische Untersuchung ergicbt
eine schr ausgedehnte intevalveoliive, intraalveolive, periarterielle
und peribronchiale Bindegewebsentwicklung und cine Anfullung
der noch vorhandenen Alveolen mit massenhaften epithelialen
Zellen, wie sie auch von anderen Autoren bei der Induration
beobachtet sind.

Eppinger beobachtete zwei Falle von Pneumonia inter-
stitialis chronica, die cr fur cine selbststindige Erkrankung des
Parenchyms, unabhiingig von ciner vorausgegangenen Pneumonie,
hilt.  In beiden Fallen war eine michtige Ifyperplasie des
interalveolidren Bindegewebes vorhanden, bald als Granulations-
gewehe, grosstentheils aber als Bindel spindeliger Bindegewebs-
zellen, welche die Gefisse begleiteten, dancben anch reichlich
faseriges Bindegewebe.  Ebensolche Bimdel von spindeligen
Bindegewebszellen wuchern auch in die Alveolen hinein und
hiingen durch cinen Stiel mit dem intraalveoliren Bindegewebe
zusammen. Diese intraalveoliren Wucherungen sind stellenweise
michtig vascularisirt. Die im ersten Falle beobachteten blutigen
Sputa fithrt er auf Extravasate aus der neugcebildeten, von den
interalveoliren Gefiissen stammende, dinnwandige Capillaren
zurick. Das Material fiir die bindegewebige Hyperplasie sieht
er in der Vermehrung der adventitiellen Kerne grisserer Venen-
staimmchen und Auftreten neuer, meistens Blutkdrperchen gleichen
Elementen um enge Gefiisse und Capillaren. Der ganze Process
steht in innigem Zusammenhange mit den hyperplastischen
Processen der Pleura, von der gleichsam die interstitielle Ent-
ziindung auf das angrenzende Lungenparenchym {ibergreift,

Der im Grossen und Ganzen ibercinstimmende Befund hat
von den Autoren im Einzelnen eine verschiedene Deutung erfahren,
doch nimmt die Mehrzahl der pathologischen Anatomen wohl cinen
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Ausgang der Pneumonie in Induration an, so: Rokitansky!?),
Virchow?), Forster3), Orth*}, Birch-Hirschfeld?).
Was die Angaben dieser Autoren besrifft, so verweise ich auf
dic Arbeit von Marchand (L. ¢. pag. 320). Auch Ziegler®)
stinnmt bis auf die seiner Meinung nach zu sehr hervorgehobene
intraalveolire Bindegewebsentwicklung mit den Angaben von
Marchand ibercin, Nun ist aber nach Marchand gerade
diese intraalveolire Bindegewebsneubildung fiir diese Form der
Induration charakteristisch im Gegensatz zu anderen Formen
der Lungencirrhose, in welchen hauoptsichlich oder nur allein
eine Bindegewebsneubildung im interstitiellen, interlobuliiren,
peribronchialen und periarteriellen Gewebe vorliegt.

Neuerdings hat Marchiafava™ mehrere I'dlle beschricben,
in denen dltere, heruntergekomniene Personen von ciner Pneu-
monie befallen wurden, die nicht in Resolution iiberging, sondern
nach 4 — 5 wichentlicher Dauer zum Tode fuhrte. Die anatomixche
Uutersuchung ergab intraalveolire Bindegewebsneubildung, bald
in Form cines gestielten Polypen, bald die Alveolen und kleinsten
Broncehien ganz ausfiillend. Mit dem Fortschreiten der Induration
nahm auch die Bindegewebsentwicklung zu. Ein Fall betraf
cin jingeres Individuum, auch hier war bei der anatomisch-
histologischen Untersuchung theilweise hyaline Degeneration und
Bindegewebsneubildung nachweisbar,

Auch die Kliniker erkennen zum Theil den Ausgang der
Pneumonie in Induration an, so: Jirgensen®), Thomas?),

1) Rokitansky. Path. Anat. Bd. I1L. pag. 96.

2) of. Marchand 1 c.

3) Forster. Handbuch der pathol. Anatomie Bd. IT. pag, 161.

4) Orth. Comp. der pathol. Diagnostik. 3. 156.

5) Birch-Hirschfeld, Patholog Anatomie pag. 728.

6) Ziegler. Lehrb. d. alg. u. spec. path. Anat. II. Th. 2. Abth. 1883.
pag. 547 u. 559,

7) Marchiafava. Virchow-Hirsch Jahresberichte 17. Jahrg. II. Bd.
1. Abth. 1883. pag. 150.

§) Jiirgensen. Die croupdse Pneumonie. Tiibingen 1883.

Diirr, der Verfasser des betreffenden Abschnittes des Werkes nimmt
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Leyden)!, Strimpell®. In ciner ncueren Arbeit hilt
Amburger3) den Zusammenhang zwischen einer akuten, fibri-
nésen Ppeumonie und der Lungeninduration nach dem von Mar-
chand beschriebenen Fall 1. tir strict erwiesen, nimmt jedoch
anf Grund von zwei klinisch schr genau beobachteten Féllen
eine chronisch diffuse interstitielle Pneumonie als sclbststiindige
Kraukheitsform an. Ly entwirft das klinische Bild der Krankheit,
wobei er besonders auf das von Corrigan angegebene Ergebniss
der Percussion: »dass die gesunde Lunge neben dem Sternum
auf der kranken Brusthilfte einen Streifen lauten, vollen Lungen-
schall bedinge«, aofmerksam macht. Auch in seinen beiden
Fillen konnte er es beobachten.

Bei der im Wesentlichen doch herschenden Ucbereinstimmung
muss es auffallen, dass K. Wagner in seiner Arbeit: »Beitrag
zur Kenntniss der subacuten und chronischen Pneu-
monieen#)« bei Besprechung der »sogenannten interstitiellen
Pneumonie«, zu welcher er die citirten Fille von Heschl,
Kppinger, Marchand, rechnet, den Sats aufstellt: »von
¢inem Zusammenhang mitcchter, genuiner Pneumonie
kann wohl keine Rede sein«. Is sei mir gestattet, etwas
niher auf diese Arbeit einzugehen.

Nachdem Wagner den primiren, croupisen, lobdren Pneu-
monien dic secundéren croupdsen lobdren Pneumonicn gegeniiber-
gestellt, deren Unterscheidung er nur durch den Nachweis spe-
cifischer Parvasiten fur moglich hilt, kommt er zu der Besprechung

einen Ausgang der Pneumonie in Schrumpfung als miglich an. Die
Arbeit Marchands hat Verfasser nur aus dem Referat im Centralblatt
kennen gelernt.

9) Thomas. Gerhard, Hundbuch d. Kinderkrankheiten. II1. Bd.
2. Abth. pag, 104

1) Leyden. Ueber die Ausgiinge der croupdsen Pneumonie. Berliner
klinische Wochenschrift. No. 20 u. 21. 1879.

2) Striimpell, Lehrbuch der spec. Path. w. Ther, L pag 260.

3) Amburger, Lungencirrhose. Deutsches Archiv fir klin. Med.
Bd. 33. pag 508 .. . 1883,

4) Deutsch. Arc}uv tiir klin, Medic. Bd. 83. pag. 441. 1883, = \f"\m

e
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der subakuten und chronischen Pneumonien und nimmt 4 Haupt-
formen derselben an:

1) Die, welche durch verzigerte Losung des pneumonischen

Infiltrats zu Stande kommt.

2) Dic subacuten Lobulir- oder Bronchopncumonien.

3) Die subacuten, chronisch-interstitiellen Pneumonicn.

4) Die kiisigen oder tuberculisirenden Pneumeonien.

Von diesen sind nur die sub 1) und 3) genannten und von
letzteren nur die als »sogenannte interstitielle Pnewmonie« bezeich-
nete Form fiir die vorliegende Frage von Interesse.

Was dic »verzogerte Resolution« betrifft, so beschreibt
Wagner acht hierhergehirige Fille, in denen nach ein- oder mehr-
monatlichem Bestand der pneumonischen Infiltration vollstandige
Heilung eintrat.

Die Krankheit zeigt im Wesentlichen die gewdhnlichen
Symptome der croupdsen Pneumonie. Nach dem kritischen oder
Iytischen Eintritt der Defervescenz bleiben die Zeichen der In-
filtration bald ohne, bald mit rubiginisem Sputum noch einige
Zeit bestehen, schliesslich verschwinden Damptung und Bron-
chialathmen, der Kranke wird unter Kriftezunahme vollstéindig
gesund. In vier anderen Fillen trat nach mehrmonatlichem
Bestand der pneumonischen Infiltration voriibergehend eine Re-
traction der erkrankten Parthie ein, dieselbe verschwand wieder,
und schliesstich ist Alles normal. In zwei weiteren Fillen
blichen die Zeichen der Schrumpfung bestehen.

Da die anatomische Untersuchung nur in einem Falle méglich
war und die hier gefundenen Verinderungen in der Lunge auch
in den vorhandenen Complicationen ihre Erkléirling fanden, so
lisst es Wagner unentschicden, welche anatomischen Verin-
derungen den klinischen Erscheinungen zu Grunde gelegen haben.
Lr sagt dann:

»Bei eingetretener Schrumpfung wird map entweder an eine
Art von Atelektase oder von schliesslicher Aplasie, oder, und noch
wahrscheinlicher an cineinterlobulidreund interalveoliire Verdickung
mit wenn auch geringer narbiger Schrumpfung denken miissene.
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Wagner giebt zu, dass derartige Verdnderungen bei der
croupdsen Pneumonie vorkommen kinnen, hilt sic aber anatomisch
noch nicht fir erwiesen. Wenn auch in allen beschricbenen
Fillen die gewdhulichen Symptome der croupdsen Pneumonie im
Wesentlichen vorgelegen haben, so erklirt er doch nur einen
seiner Fille von verzigerter Resolution (Schumann) fiir eine
echte crouptse Pneumonie, wahrend er in den iibrigen Fillen
gine solche als Haupt- oder Anfangskrankheit nicht anzunehmen
vermag, weil der klinische Verlauf doch in vielen DBeziehungen
abweichend war. In den von Balzer?!) und Leyden (L. c.) be-
schriebenen analogen Téllen erblickt er nur den DBefund fiir die
»langsame Losung« der Pneumonie, wegen der angeblich nor-
malen Besehaftenheit der Alveolenwinde.

(Wie sich Wagner die DBeschaffenheit des Exsudates in
den Alvealen nach 27- resp. 3itigigem Bestehen denkt, geht
aus scinen Angaben nicht hervor.)

Wie verhiilt es sich nun mit der »sogenannten interstitiellen
Pneumonie 7«

Als anatomische Grundlagen der Krankheit bezeichnet
Waguer eine Verdickung aller bindegewebigen Theile der
Lunge mit" mehr oder weniger starker Vaskularisation, zu der
sich papillose Wucherungen in die Alveolarhohle und Wucherung
des Alveolarepithels hinzugesellen kinnen. Der Process erstreckt
sich meist auf einen Lappen, kann aber auch den angrenzenden,
ja selbst die ganze Lunge angreifen.

Den von den meisten Beobachtern angenommenen Zusam-
menhang der Krankheit mit der echten croupisen Pneumeonie
verwirft Wagner, obwohl er die vielfache Aehnlichkeit mit
einer solchen zugiebt. Abweichend sei das lingere, auf die
Lungen hindeutende Vorlduferstadium, ferner die nach Lokali-
sation des Processes wechselnde Starke der Diampfung, die Art
der Athemgerdusche und die unverhidltnissmissig starke Dyspnoe

1) Balzer, Jaccond’s Nouv. Diction, de med. et de chir. prat. Bd.
XXVIII pag. 596. 1880. .
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und Cyanose, besonders auffallend die grosse Menge und die
eigenthitmlich diinnblutige Beschaffenheit des Sputums. Fir das
Zustandekommen des Processes macht er die dabei stets vor-
handenen dlteren Veriinderungen der Lungen verantwortlich.
Zu den bereits erwiihnten Fillen von Heschl, Eppinger und
Marchand, welche er zu dieser TForm zihlt, figt er einen
Fall sciner eigenen Beobachtung hinzu. Derselbe betrifft einen
alten Emphysematiker, der einige Zeit an Brustschmerz, Husten
mit Auswurf leidet und plotzlich mit den Symptomen einer ge-
wohnlichen Pneumonie erkrankt, welche aber die oben ange-
gebenen Abweichungen zeigt. Der von Wagner gegebene
anatomisch-histologische Befund stimmt, wie er selbst zugiebt,
mit dem von Marchand beschrichenen tberein, doch ist dabei
hervorzuheben, dass es sich hier bereits um &ltere Verinderungen
handelt, welche die Entwicklung des Processes nicht mehr deat-
lich erkennen lassen. Neben den dlteren Verdichtungen findet
sich frischeres noch fibrintses Exsudat. Es ist wohl zweifellos,
dass das Bild der Lungeninduration, welche zur Cirrhose fiihrt,
auf verschicdene Weise entstechen kann, und dass auch eine
chronisch verlaufende, wesentlich interstitielle Form vorkommt.
Wenn aber klinisch eine acute, fibrindse ’neumonie, soweit sie
bis jetzt als sofche diagnosticirt werden konnte, beobachtet ist,
und die frither oder spiiter vorgenomnene anatomische Unter-
suchung einen Befund crgiebt, welcher analog dem klinisch be-
obachteten Tortschreiten des Processes auch histologisch den
Uebergang von frischeren zu ilteren Verinderungen erkennen
lisst, so ist man wohl berechtigt, den ganzen Process als einen
einheitlichen aufzufassen und ihn als anatomische Grundlage des
beobachteten Xrankheitsbildes anzusehen. Nun ist ja dieser
Ausgang der Pneumonie in Induration ein seltener. Dass aber
das klinische Bild in einem solchen Talle von der echten fibri-
nosen Pneumonie abweicht, ist eben begriindet in dem abwei-
chenden anatomischen Verhalten.

Jedenfalls scheint es geboten, moglichst genau die hicrher
gehorigen Fille von Pneumonie zu untersuchen und zu beschreiben,
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. damit eine Einigung iber diesen so wichtigen Punkt erzielt
werde. Ich benutze daher gern dic Gelegenheit zwei Lille
dieser Art zu publiciren, welche mir durch Herrn Professor

i Marchand zur Verfogung gestelit worden sind.

Fall T stammt aus dem Heiligen-Geist-Hospital zu Frank-
furt, und zwar wurden die Organe: Lunge, Milz und Niere an
das pathologische Instimt zu Gicssen gesandt.

Die Krankengeschichtc des Falles wurde von Herrn Dr.
Wiesner mitgetheilt, dem ich fiir die freundliche Erlaubniss der
Benutzung hier meinen Dank abstatte.

Leider ist iber die Anammese des Kranken wenig bekannt
geworden, da dieser sclbst anscheinend keine Angaben zu machen
im Stande war.

Patient Sandmann, 43 Jahre alt. Spengler, ist nach Ans-
sage sciner Frau scit 5 Jahren krinklich und alter Potator.
Seine Aufnalmie erfolgte am 27. Dezember 1881. Vierzehn
Tagevorher sollerplotzlich mit Husten und Seiten-
stechen erkrankt sein. Bei der Aufnalie machte der
stark abgemagerte Patient den Findruck eines Sehwoerkranken,
Percussion und Auscultation der Brust evgaben folgendes

Ucber den Lungen hinten rechts oben Dimpfung,
daselbst Rasselgeriusche und verlangsamtoes Exspirium, hinlen
links im Ganzen weniger lauter Schall als rechts. hinten
links unten handbreite Dimpfung mitabgeschwich-
tem Athemgerdusch und Reiben.

28. Dezember. Hinten links verschiirftes Vesikulirathmen,
Patient hustet viel ohne Ausworf.

3. L. 82. starke Declirien. Patient muss isolirt werden, Der
objective Befund zeigt ein Fortschreiten der Infiltration.

7. 1. Temperatur abends 39.6.

8. 1. Temperatur morgens 39, 5; abends 40,2. Rechts
oben vorn leerer Schall, hinten rechts Bronchialathmen,
rechts vorn oben morgens Rasscln, abends scharfes Bron-
chialathmen, die Dampfung geht hier bis unter die
dritte Rippe; rechtshinten oben Dimpfung bis unter dic
Spina Scapulae; links hinten ist unterhalh der Spina eine
circumseripte Stelle gedimpft, daselbst Bronchialathmen.

9. I Temperatur morgens 38,5; abends 40,7.

10. L. N . 376;  ,  39,0.

11. L ” " 385; ,, 408

2
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15. I Temperatur morgens 40,2; abends 40,4,

14. L. 29 4.

Beiderseits Dampfung iiber den oberen Lappen,
daselbst Bronchialathmen.

16. I. Mittags 12 Uhr: Exitus.

Ucher den anatomischen Befund der frischen, noch voll-
konmien gut erhaltenen Organe mnotirte Herr Professor Mar-
chand folgendes:

Beide Lungen sind fast ganz frei von dlteren Ad-
hisionen, haben vollstindig ihre npatiirliche Form, keine Ein-
ziehungen an der Oberfliiche, die Einschuitte sind noch vollkommen
erhalten, nur stellenweise verklebt. Die Oberfliiche der rechten
Lungec grosstentheilsbedeckt mitsehy blassen, gelblichen. fibrinsen
Auflagerungen, vermittelst dever der Oberlappen ganz dicht mit der
Brustwand verklebt war; nach oben und vorn werden sic allmihlich
zarter, reichlicher sind sie dagegen im Derveiche des ganzen Unter-
lappens. besonders nach hinten. Der Oberlappen ist in seiner
ganzen  Ausdehnung  hepatisirt, seine Oberfliche gleichmissig
cben, sehr blass und abgeschen von den schwachen Auflagerungen
glatt.  (Vermutblich haben die Organe im Wasser —gelegen,
wenjgstens ist auch in den grossen Gefissen kein Blut))  Die
Consistenz des hepatisivten Oberlappens ist schiaft, (beim Hin-
und IHerbewegen) aber gegen Druck selr resistent und zihe,
so dass man auf dem Durchschuitt nur wit einiger Gewalt in
das Gewebe cindrivgen kann.

Der Durchschnitt ist in fast allen Theilen des Ober-
lappens ziemlich gleichméssig, in den hinteren, unteren
Parthieen des Oberlappens allerdings noch deutlich kirnig, aber
weit weniger stark granulirt, als, bei der gewdhulichen Hepa-
tisation; nach vorn und besonders oben, immer mehr glatt und
homogen. Dabei sind die Grenzen der Lobuli deutlich evkennbar,
und vorn und oben etwas verbreitert, weissliche Streifen dar-
stellend.  Der unterc vorderce Theil des Oberlappens ist wieder
schlaffer, am Rande noch spirlich lufthaltig, feucht, lisst kornige
Inhaltsmassen der Alveolen erkenmen, die aber durch breite,
blassgrane , weiche Zwischenriume getrennt sind.  Beim Ueber-
streichen mit dem Messer erhilt man in allen Theilen nur
wenig kaumgetribte 'lissigkeit, welchemit wenigen
kornigen Alveolarvpfropfen gemischtist. An vielen
Stellen ist das Gewebe so homogen, dass man frisch mit dem
Rasirmesser feine, glatte Schnitte machen kann.

Der mittlere Lappen ist ganz lufthaltig, weich, zu-
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sammengesunken, nur am Rande aufgebliht. DeruntcreLappen
etwas mehr gerdthet, aber doch nech blass, lufthaltig, collabirt,
pur im oberen, hinteren Theil, etwa in ciner Breite von 4—5
cm. hepatisirt, blass vithlich gelblich, hinten granulivt, briichig
und beim Ucberstreichen sehr viel triibe Flassighkeit liefernd.

Linke Lunge cbenfalls nmfangreich und sehwer.  Die
Einschnitte zwischen beiden Lappen grésstentheils verklebt, aber
meistens leicht trennbar (in der Mitte durch zart vaskularisivte
Adhisionen verbunden). Die Oberfliche des grossten Theiles
der Lunge ist mit dhnlichen zarten fibrinisen, weissen Auf-
lagerungen bedeckt wie rechts.

Der Oberlappen dieser Seite ebenfalls zum  grossten
Theil hepatisivt, nur ein etwa 4 —5 Finger breiter Streifen am
Rande lufthaltig, der Rawl selbst etwas aufuebliht; dic Lingula
wivder hepatisirt.  Das Parenchym zicwlich derb, aber nieht so
zith, wie rechts, dabel sehlaff, bei Druck mit dem Fingernagel
leicht zerdrickbar.  Iarbe chenso blass gelblich bis  rithlich
grau. Beim Ucberstreichen erhilt man stark getrithte Flissigkeit,
hinten aber wenizer.  In der Nihe des hinteren Randes unter-
halb der Spitze, dieht unter der Obertliiche ein fester, kKisiger
Knoten von Kivsehkerngriisse, an den sich weiter innen ein
zweiter dhulicher ansehliesst; beide mit narbigem Bindegewehe
wmgeben und vollstindig abgekapselt.  In die Tiefe erstreckt
sich noch eine weissliche, narbige Stefle.  Unmittelbar an die
fihrise Hualle schliesst sich das augenscheinlich noch frisch hepa-
tisirte Gewebe an.

In cinigen Bronehien in der Nithe tibrindse Gerinnsel
Der untere Lappen ist grisstentheils weich und lufthaltig,
die ganze hintere Parthie desselben aber etwas derber, stirker
gerithet, luftleer, jedoch nicht vollstindig hepatisirt, schlaff, an
Umfang ctwas vermindert, In dem rithlich durchscheinenden
Gewebe bemerkt man cine grosse Anzahl gelblicher oder weiss-
licher Striche und Flecken, die nach oben immer diehter und
zugleich kleiner werden, so dass das Gewebe hier die Beschatien-
heit der ganz homogencn Parthie der anderen Seite annimmt.
Am unteren Rande wieder cine Anzahl derber, blasser
Stellen,

Die grossen Bronchien ohme besondere Verdnderung. Milz
stark vergrossert, 18 cm. lang, 11—12 em. breit, 4—38 em. dick,
Obertliiche glatt, fiihlt sich ziemlich schlatf und zihe an, dabei
aber weich, hat auf dem Durchschnitt eigenthiimlich gelbbrituntiche
Firbung. Tollikel verwaschen, aber doch deutlich erkennbar.
Beide Nicren derb, aber soust ohue Veriinderung.

2*
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Wir haben in diesem Falle also ein durch Abusus spiritu-
osorum heruntergekommenes Individuum vor uns, nach Angabe
der Frau seit lingerer Zeit kraunk, aber etwa 14 Tage vor der
Aufpahme in das Krankenhaus mit Husten und Seitenstechen
acut erkrankt. Im Krankenhause wird hinten rechts oben und
links unten eine Verdichtung des Lungengewebes constatirt,
dabei viel Husten aber ohne Auswurf, (Fieber?), Delirien.
Nach cinigen Tagen ist die Infiltration vorgeschritten unter
Ticher uind beftigen Delirien, durch welche die nahere Unter-
suchung offenbar erschwert worden war,

Nach etwa 12 Tagen wird cine inzwischen erfolgte Aus-
breitung der Infiltration dber den ganzen rechten Oberlappen
fostgestellt, gleichzeiti auch ein Fortschreiten tiber den hinteren
Theil des linken Oberlappens. Am 12. Tage zeigte sich die
Infiltration iiber dem iibrigen Theil des Oberlappens mit Aus-
nahme eines Streifens am Rande, worauf der Tod eintrat. —

Die Affection hat also rechits im Oberlappen begonnen und
ist von hier allmithlich nach unten vorgeschritten, wihrend sie
links den umgekehrten Weg eingeschlagen hat, sie zeigte alse
das gewohnliche Verhalten einer doppelseitigen Pneumonia
migrans. Dass wir es mit einer acut entstandenen Infil-
tration zu thun haben, daran wird wohl kaum ein vorurtheils-
freier Leser zweifeln, wenn wir hervorlieben, dass beide Lungen
zwar ungewdhnlich fest hepatisirt, aber in ihrer normalen
Form (mit Finschluss der normalen Eindriicke an der
Spitze) vollkommen erhalten, frei von dlteren Ad-
hidsionen sind, Die Lungen sind bis zu der akuten Erkrankung
volikommen frei beweglich gewesen. — Die cinzige Spur einer
ilteren Erkrankung ist der im linken Oberlappen erwiithnte kleine,
ganz abgekapsclte kisige Heerd, der ein Residuum cines voll-
stindig und wahrscheinlich seit Jahren abgelaufenen Processes
darstellt.

Dass die Krankengeschichte von einem characteristischen
Sputum nichts erwiihnt, ist ein Umstand, welcher bei einem
delirirenden Potator nicht auffallend ist. — Ganz abweichend ist
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aber der protrahirte Verlauf der Affektion, denn derselbe erstreckt
sich iiber einen Zeitraum von circa 34 Tagen.

Mikroskopischer Befund.

Die frizsch untersuchte, durch Ueberstreichen von der Schnitt-
fliche des rechten Oberlappens genommene. kaum  getribte
Flinssigkeit enthilt zahireiche platte. wohl erhaitenc. an anderen
Stellen auch verfettcte Epithclien und war gemischt mit spir-
lichen Pfriopfchen, welche cine dichte, kornig-faserige Beschatien-
heit zeigten.

An Sehnittpriparaten dieses Theiles der gehiirteten Lunge
zeigen die Alveolen mchr oder weniger fibrindse luhaltsmassen,
durchsetzt von Rundzellen mit einem oder mehreren Kernen,
daneben iiberall zahlreiche spindelformige Elemente mit einem
linglichen Kern. Mitunter sieht man grassere Zellen ziehen mit
zwei rundlichen Kernen. Dic spindeltirmigen Zellen  theils
durch die ganze Inhaltsmasse. theils stellen sic cinzeln oder zu
mehreren die Verbindungszige zwischen Inhaltsmasse und Alve-
olarwand dar und haben dann oft das Ausschen neugebildeter
Capillaren, die sich in die Inhaltsmasse fortsetzen und dicse
nach allen Richtungen durchziehen. In der Peripherie der In-
haltsmasse finden sich wicderum jene spindelformigen Zellen mit
langlichem Kern und umgeben den ganzen Inhalt wic ein Saum.
Ueberall bleibt zwischen Inhaltmasse und Wand cin bald grisserer,
bald kleinerer Zwischenraum. in welchem theils mit der Wand
zusammenhingend , theils isolirt abgehobene Alveolarepithelien
sich befinden. Bisweilen sieht man um eine solche Inhaltsmasse
noch ein frisches Fibrinnetz mit cingestreuten Lymphkirperchen.

In den hinteren oberen Theilen des Oberlappens finden sich
nur ganz spirliche Fibrinveste, dagegen ziemlich starke Gefiiss-
entwickelung in dem Alveoleninhalt. Um diese neugebildeten
Gefisse sind die Rundzellen besonders dicht angehiutt.  Ganz
vercinzelt sieht man noch in den Alveolen ecin frisches Fibrin-
netz mit rothen und weissen Blutkérperchen und von der Wand
abgehobene Alveolarepithelien. Die im linken Oberlappen be-
findlichen festen, kleinen Knoten zeigen kisige Inhaltsmassen,
in denen zellige Llemente nicht mebhr zu erkennen sind.  Die
Grenzen der Alveolen treten nur noch undeutlich hervor. Diese
Masse ist vollstindig umschlossen von derbfaserigem Bindege-
webe, in welchem stellenweise ziemlich reichliche Riesenzellen
sichtbar sind.

In der Umgebung dieser Knoteu zeigt der Alveolarinhalt
vorwicgend Lymphkiirperchen.  Die Gefisse der Alveolarwand
sind stark injicirt und die Alvcolarsepta reichlich mit Rundzeilen
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infiltrirt. Daneben sieht man mitunter noch Alveolen mit einem
frischen I'ibrinnetz und eingestreuten rothen und weissen Blut-
kirperchen und von der Wand abgehobenc Alveolarepithelien.

Die hepatisivten Stellen des Unterlappens dieser Seite zeigen
eine auffallend starke Vascularisation; die Gefiisse der Alveolar-
wand sind michtig gefillt und ragen bisweilen ziemlich weit in
da= Lumen hinein, und auweh dic Inhaltsmassen der Alveolen
zeigen reichliche Gefassentwickelung. Man sicht an den derbsten
Parthien in einem Netzwerk, welches durch spindelformige. mit
einander zusammenhiugende Elemente gebildet wird, oft 3—a4
stark  gefillte Gefiisse und in der Umgebung der letzteven
Gruppen von Rundzellen. Die Inhaltsmasse hiingt nur an ciner
oder an mehreren Stellen dureh kleine Gefisse mit der Alveolar-
wand zusammen.  Hiufig bilden mehrere spindelformige Zellen
aleichsam einen Stiel, durch welchen die umfangreiche Inhalts-
masse mit der Alveolarwand zusammenhiingt. In der Peripheric
des Alveolarinhalts tinden sieh gleiehfalls spindelformige Flemente
und - umgeben  denselben  vollstdndig.  In dem freien Raum
swisehen Inhalt und Wand finden sich fast uberall Alveolar-
epithelien, mitunter Rundzellen, stellenweise noch cin frisches
Fibrinnetz. Die am unteren Rande befindlichen derben, blassen
Stellen zeigen. friseh uutersucht, als Alveolarinhalt schr reichlich
Fettkornchenzellen,

Uceberall findet sich ausserdem theils in den Inhaltsmassen,
theils in den Interstitien bald stirkere, bald geringere Anhéiufung
von schwarzem Lungenpignent.

Der zweite Fall kam in der medicinischen Klinik zu Giessen
zur Beobachtung. Iiiir die giitige Ueberlassung der Kranken-
geschichte sage ich meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor
Dr. Riegel den besten Dank.

Fall Il Heinrich Paul. 44jihriger Backsteinmacher, will
schon seit mehreren Jahren an Husten gelitten haben. Ungefihr
am 24. April d. J. erkrankte er mit Frost und Stechen in der
linken Scite. Husten war gering, Auswurf nicht vorhanden.
Nach vorithergehender Besserung ist seit dem 2, Mai 4. J. eine
Verschlimmerung des Zustandes eingetreten. Bei der Aufnahie
in die Klinik, welche am 3. Mai erfolgte, klagt Patient iiber
Stechen in der linken Seite besonders bei tiefen Athemziigen.
Temperatur stark erhbht. Respiration beschleanigt i 30); leichte
Cyanose der Lippens an der Unterlippe Herpes. Zunge stark
helegt.

Thorax dehnt sich bei der Athmuang gut aus, ist méssig gut
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gewilbt. Percussion ergiebt vorn beiderseits sehr lauten vollen
Schall, vechts bis zur 7., links bis zar 5. Rippe. Athemgeriinsch
in den oberen Parthieen ctwas verschirft, nach unten zu mehr
unbestimmt. Hinten rechts voller Schall bis zur 11. Rippe, links
beginnt unter der Scapula cine leichte Schallabschwichung, die
nach der Axillarlinie zu tympanitischen Beiklang hat.  Athem-
geriiusch rechts vesiculdr, links fast ganz abgeschwicht und
nach unten zu von deutlichen Reibegerinschen begleitet.  Nach
der Axillarlinie hin hiort man entferntes Bronchialathmen. Herz-
aktion beschleunigt, Herzdampfung etwas verkleinert, Arterien
seschliingelt, rigide. Puls voll.

4. V. Temperatur morgens 39,6; abends 40,2, Links hinten
besinnt schon auf der Seapula bedeutende Dimptung, daselbst
Jautes Bronchialathmen. Sputa spirlich, ganz leicht gelblich mit
einzelnen pigmentirten Pirapfen.

Abends ist dic Infiltration nicht weiter gegangen.

Ordo: 1.5 Chinin.

5. V. Nach Chinin keine Remission. Subjektive Deschwerden
gering. Temperatur 39.8.

Sputa mehr rostfarben, enthalten keine elastischen Fasern,
reichliche rothe Blutkorperchen, Blutfarbstoft.

Mittags ‘Temperatur 39,9.

Die Infiltration ist links nicht weiter gegangen, rechts, in
der Gegend des Angulus Scapulac schwaches Bronchialathmen,
keine Dampfung.

Links hinten unten zemlich lautes Reiben mit Bronchial-
athmen.

Seit 1Yz Uhr mittags wird stindlich 0.5 Kairin gegeben,
4Y2 Uhr nachmittags ist die ‘Temperatur von 40,1 auf 387 ge-
fallen; abends Temperatur 39,5 unter missigem Frosteln.

6. V. Nachdem Patient bis heute frah 6 or. Kairin bekommen,
ist die Temperatur nachts 1’/ Ubr bis 37,1 gefallen, dabei
Schweiss. Infiltration nicht weiter gegangen. Sputun rostfarben.

-

7. V. -Temperatur bei stindlicher Darreichung von 0,20
Kairin ziemlich niedrig geblieben, nur ausnahmsweise Gber 39.0
gesticgen.  Infiltration unverindert, ziemlich reines Bronchial-
athmen; in den unteren Parthieen etwas feuchtes Rasseln und
Reiben horbar,

Nachmittags 3% Uhr Temperatur 38,2, Ordo 0,25 Kairin.
Abends Temperatur 40,1

8. V. Temperatur 39,1 unter missigem Frost. DPatient ist
schwicher geworden. Puls 120. Noch rcines, lautes DBromchial-
athmen.
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9. V. Temperatur stets itber 39,0. Befund sonst unverindert.

10. V. Vorn beiderseits voller Schall, rechts vesiculdres
Athmen, von reichlichem grobem Schnurren begleitet, links
dichtes Rasseln, durch welches das Athemgeriusch verdeckt
wird. TIlinten oben links beginnt an der Spina Scapulae starke
Diimpfung, die bis zur Basis reicht: rechts Athemgeriiusch vesi-
culdr mit reichlichem Schnurren. links im Bereiche der Dimpfung
lautes Bronchialathmen mit hellem fast consonirendem Rasseln.
Pectoralfremitus verstirkt, links deutliche Bronchophonie. Kein
deutlicher Spitzenstoss. Herzdimpfung in allen Dimensionen
verkleinert. Tone rein. Leber tiberragt etwas den Rippenbogen.
Sputa noch leicht gelblich, rostfarben, sonst schaumig. Milz-
spitze nicht fithlbar, Dimpfung nach unten nicht vergrossert.

11. V. Heute frith sind grissere Mengen rostfarbenen Sputums
entleert.  Die Dimpfung geht jetzt links hinten bis an die Spitze;
vorn keine Didmpfung. Links hinten oben leises Bronchialathmen.

Temperatur ist trotz stiindlicher Darreichung von 05 Kairin
fast immer iber 38.0.

Abends: hiufiz Trachealrasseln. reichliche schaumige . rost-
farbene Sputa. Vorn links in der Fossa supraclavicularis kiirzerer
Schall wie rechts; rechts reichliche Rhonechi. Puls beschleunigt.

Gegen Nacht Zunahme der Schwiche; sehr reichliches
Trachealrasseln.

Ordo: Sinapismen, Campher mit Benzos, starker Kaffoe,

Abends 92 Uhr: Temperatur 36.6. Kairin ausgesetzt.

Abends 11'e Thr: Temperatur 392, von neuem Kairin-
hehandlung, wobei die Temperatur kaum 38,0 erreicht.

12. V. Links iiberall tympanitisch gedimpfter Schall; hinten
oben Dampfung, unten ist bereits deutliche ‘Tympanie vorhanden.
Vorn kein dentliches Athemgerdusch, nur Rasseln. Hinten oben
lautes Bronchialathmen und reichliches Knistern, feinblasige
Rhonchi,  Kein Trachealrasseln,

Abends: stirkeres Trachealrasseln, viel Schweiss,

Puls klein, sehr beschleanigt.

Temperatur oft unter 37.0.

Kairin von 8%z Uhr ausgesetzt.

Ordo: Ixcitantien, Sinapismen.

12%e Uhr nachts: Exitus.

Sectionsprotokoll. {Herr Professor Marchand.)

Ziemlich magere Leiche mit blasser Haut. Thorax ziemlich
lang und schmal, breite Intercostalviiume, Muskulatur briunlich
roth.
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Zwerchfell rechts bis zum oberen, links bis zum unteren
Rand der 5. Rippe ragend. '

Beide Lungen nicht collabirend, grosstentheils durch Ad-
hasionen fixirt; linker Oberlappen besonders weit vorragend, an
der Vorderfliche durch gelbliche. sulzig infiltrirte Auflagerungen
eingenommen. Herzbeutel grosstentheils verdeckt.

In dem geringen noch freien Raum der linken Pleurahihie
gelbliche Flisssigkeit; rechts ist die Flilssigkeit rveichlicher.

Beide Lungen auch mit dem Herzbentel fest verwachsen, in
letzterem nur wenig, etwag triibe Flissigkeit,

Herz schlafl, stark gefilit. An der Vorderfliche des rechten
Ventrikels und an anderen Stellen des Herzens cinige Schnen-
flecke. Pericard glatt. In beiden Ventrikeln nicht besonders
umfangreiche Speckhautgerinnsel, fliissizes Blut.

Der rechte Ventrikel ausgedehnt; Muskulatur hlass, grau-
braunlich, schlaff, ziemlich triibe.

Tricuspidal- und Pulmonalklappen ohne Verdndernng. Der
linke Ventrikel eswas schlaffer, wie der rechte. sechr deutlich
getrithte  Muskulatur, vithlich erau.  Aortenklappen ohne Ver-
inderung, ebenso der vordere Zipfel der Mitralis: am hinteren
Zipfel finden sich dagegen am unteren Rand und den daselbst
sich inserirenden Chordae tendineac fest haftende, unregelmissig
hickerige, blassgelbliche, britcklich weiche Massen von etwa
Kirschgrdsse, welche sich auch auf die hintere Fliiche des Ziptels
erstrecken, und die an einigen Stellen mit dem Septum verklebt sind.

Linke Lunge sehr umfangreich, schwer, fest an der Drust-
wand adhiirent. Die Adhiicionen grosstentheils frischen Datums,
bereits  deutlich  vascularisirt und ziemlich zéhe, aber nar
stellenweise dickere Schichten bildend. Beide Lappen fest mit
einander verwachsen; nirgend lufthaltice, weiche Stellen fiihl-
bar. Der Durchschnitt der Lunge zeigt von oben bis unten
gleichmiissig blass rothlich graue Fiarbung, doch ist sie im oberen
Lappen deutlich rothlicher als im unteren., Schnittfliche im
Ganzen glatt, besonders im TUnterlappen. Oberlappen etwas
stirker granulirt als der untere, doch sind die Granulationen
wenig  vorstehend. Beim Ueberstreichen mit dem Messer lisst
sich im Unterlappen fast gar kein Alveoleninhalt entfernen, man
erhiilt dabei ziemlich klare, risthliche Flissigkeit, withrend dieselhe
im Oberlappen in den vorderen Parthicen stirker getribt ist
und sogar in der Nihe des vorderen Randes eine dicke, schleimige
Beschaffenheit besitzt. Consistenz ist hier sehr viel miirber, es
gelingt leicht, mit dem Finger in das Parenchyvm einzudriugen,
wiithrend die hinteren und unteren Parthieen ungleich ziher sind
und dem Fingernagel deutlichen Widerstand entgegensetzen.

Rechte Lunge weniger umfangreich als die linke, in den
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mittleren Parthieen derb, ausgedehnt hepatisirt. Der Unterlappen
und die Spitze weich, lllfth"tltl ersterer blutreich, Die Hepa-
tisation beschriinkte sich auf die hintere Hiltte des mittleren
Lappens und die untere seitliche des oberen und einige Lippchen
in der Nihe des Hilus im unteren. Die Beschaffenheit der hepa-
tisirten Theile entspricht den der vorderen Parthicen links.

Die Gegend unterhalb der Spitze, etwa in der Hohe der 2,
Rippe. der Ach%e]hohle entsprechend, ist durch feste. narbige
Adhidsionen mit der Brustwand verwachsen: dieser Theil des
Lappens ist geschrumpft, eingesunken, mit schwiclig verdickter
Plenra bedeckt. [Ilier findet sich dicht oberhalb der frischen
Hepatisation eine fast kugelige, hithnereigrosse Hohle, die bis
an die Pleura heranreicht, mit einer weisslichen, glatten Membran
ausgekleidet ist und mit einem ziemlich weiten Bronchus un-
mittelhar zusammenhiingt. Eine zweite, etwa kirschgrosse dhn-
liche Hihle liegt unmittelbar neben der ersteren etwas nach
hiuten, ebenfalls im Zusammenhang mit cinem Bonchus, der in
den vorigen fihergeht. In der Umgebung geringe, schwiirzlich
%Ch\\lcllgg A% eldxchtung, nirgends kiisige IHeerde,

In den Bronchien beldehexts reichlich trither Schleim.

Halsorgane ohne Verinderung.

Milz schlaff, blass grauroth, Follikel ganz undeutlich.

Beide Nieren schlaff, ebenfalls von ziemlich triiber, grau-
rother Firbung.

So auch die Leber, die 25 em. breit, rechts 21, links 15
em, hoch ist. Unterer Rand sehr stumpf, Parenchym im Berciche
des rechten Lappen dusserst miirbe, sehr leicht mit dem Finger
zerdrickbar.

Gallenblagse ganz collabirt, enthidlt nur sehr wenig tribe,
griingelbe Galle. In den grisseren Gallengingen nur schr wenig
aallig gefirbter schleimiger Inhalt. In cinem grosseren Aste
der Arteria hepatica, im Bereich des rechten Lappens, etwa von
der Stirke der Radialis, steckt ein das Lumen ganz aus-
fillender, fest haftender, blass gelblicher Thrombus.
Auch aunf mehrveren Durchschnitten von den Aesten derselben
Arteric sind kleine Thromben von derselben Beschaffenheit
vorhanden.

Leberparenchym des linken Lappens bei Weitem nicht so
miirbe, wie das des rechten; Lippchenzeichnung deutlicher, Ge-
webe ctwas blutreicher; in den Gallengingen gelb gefarbter
Inhalt, wihrend die Gallengiinge des rechten Lappens ganz leer
erscheinen, die Lippchen schr viel undeutlicher, kleiner, doch
ist dicses Gebiet des rechten Lappens nirgend deutlich abge-
grenzt.

Di¢ ibrigen Organe ohne Verdnderung.
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Anatomische Diagnose.

Pneumoniafibrinosapulmonis sinistritotius, Hepa-
tisatio grisca. Induratio incipiens lobi inferiovis.

Pneumonia fibrinosa lobi medii et superioris dextri
partialis.

Bronchicstases sacci formes lobi susperioris dext.

Endocariditis civcuamscripta valvalae mitralis,

Thrombozis parvietalis ibidem.

Fmbolia arteriae hepaticae:

Degeneratioparenchymatosacordis, hepatis. renum.

Wir haben also ecine akut beginnende Lungenerkrankung
vor uns. die nach 18tigiger Dauer zum Tode fuhrte. Der erste
Anfall am 24, April entspricht allemt Anscheine nach der Preu-
monie des linken Unterlappens. Bei der Aufnahme wird bereits
Dimpfung und abgeschwachtes, zum Theil bronchiales, von Reibe-
aeriinschen begleitetes Athmen constatirt. Nach voriibergehender
Besserung ernente Erkrankung seit dem 2. Mai, lortschreiten
dex Processes nach oben. daselbst deutliche Zeichen der Infil-
tration, aber erst vom 5. Ma an rubiginise Sputa. Am 11. Mai
erreicht dic Infiltration die Spitze. Der Gang der Temperatur
erlaubt keine bestimmten Schliisse, da derselbe durch die Kairin-
behandlung sehr modificirt ist.

Der Tod erfolgte am 11. Tage des zweiten Anfalls. Aus
der Krankengeschichte geht hervor, dass der am ldngsten er-
krankte Theil der linke Unterlappen war. Bei der zweiten Ver-
schlimmerung ging der Process allmilig iber die ganze linke
Lunge hinweg und ergriff auch den mittleren Theil der rechten
Lunge (iber deren Erkrankung klinisch nichts bekannt wurde).

Die beiden alten Hohlen im linken Oberlappen, die sich bei
der Sektion wie bronchiektatische Cavernen verhielten, haben
augenscheinlich mit dem ganzen Process nichts zu thun. Ver-
gleieht man mit dem klinischen Verhalten den Sektionsbefund,
s0 ergiebt sich, dass die am lingsten erkrankten Theile des
linken Unterlappens sich darch eine besonders derbe Beschaffenheit
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und glatte Schnittfliche auszeichnen, welche beim Ueberstreichen
nur wenig und schwach getriibte Fliissigkeit liefert, wibrend die
in den oberen Theilen beginnende Resolution reichliche triibe
Flissigkeit darbot.

Frwihnenswerth ist noch die gefundenc Embolie eines Astes
der Leberarterie, welche auf die vorhandene Endocarditis und
Thrombose zuriickzufihren ist,

Mikroskopischer Befund.

An Stiicken des unteren Lappens, dic in Miillerscher Flissigkeit
gelegen hatten, findet man in der durch Ueberstreichen iiber die
Schuittfliche erhaltenen Masse auffallend zahlreiche verfettete
Epithelien. daneben spindelfsrmige Zellen mit langlichem Kern
und Lympbkérperchen  dhnliche, mehr oder weniger verfettete
Elemente.  Schnittpriiparate zeigen nach der Hirtung je nach
dem Stadium des Processes verschiedene Bilder. Im Allgemeinen
ist die Bindegewebsentwickelung noch nicht soweit gediehen, wie
beispiclsweise in den derben Lungenparthieen des von Marchand
beschriebenen Falles I, doch ist an den am weitesten vorge-
schrittenen Theilen des linken Unterlappens der Inbalt der Al-
veolen von deutlich bindegewebiger Beschaffenheit. In einer
feinfazerigen Intercellularsubstanz sieht man neben spéirlichen
Fibrinresten iiherall eine reichliche Anhaufung von Rundzellen mit
ein oder zwei Kernen, daneben zahlreiche, spindelformige Elemente
mit linglichem oft sehr grossem Kern, theils in der Peripherie
der Inhaltsmasse, theils durch dieselbe hindurchziehend. Die
Inhaltsmasse fullt das Lumen der Alveolen nicht vollstindig aus,
hiangt aber durch einen oder mehrere Verbindungsfiden. welche
bald aus einer langgezogenen, bald aus mehreren spindelformigen
Zellen bestchen, mit der Alveolarwand zusammen. Oft haben
diese das Ausschen junger Capillaren, die von den Gefiissen der
Alveolarwand ausgehen und sich in dic Inhaltsmasse begeben.
In dieser selbst sieht man hiufig neugebildete Gefiisse, meistens
stark injicirt. In dem freien Raum zwischen Wand und Inhalts-
masse finden sich vielfach theils isolirt, theils in Zusammenhang
mit der Wand Alveolarepithelien.

Dic Alveolarsepta sind nirgends verdickt, eher scheinen
manche Alveolen erweitert und ihre Wand verdiinnt.

An frischeren Stellen sind die Alveolen nahezu vollstindig
erfullt von verfetteten Epithelzellen, die einen oder zwei grosse,
rundliche Kerne enthalten. Sehr hiufig sieht man zusammen-
hiingende Epithelien von der Wand abgehoben in das Alveolarlumen
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hineinragen, daneben spirlich Lymphkorperchen. Hier sind die
Alveolarsepta oft reichlich mit Rundzellen infiltrit und die
Wandgefisse stark injicirt.

An den frischesten Stellen sicht man neben Alveolen, die
¢in feines Fibrinnetz mit zahlreichen rothen und spirlichen
weissen Blutkdrperchen enthalten, auch solche, deren Lumina
vollstindig erfullt sind mit Lymphkoérperchen, theils frischen,
theils zerfallenen Blutkorperchen. Auch hier sind die Septa oft
stark mit Rundzellen infiltrirt und die Wandgefisse michtig
gefiillt.

In beiden Fiillen haben wir also analog dem klinisch beob-
achteten Fortschreiten des pneumonischen Processes anch ana-
tomisch-histologisch Befunde, dic wohl keinen Zweifel lassen,
dass die verschiedenen Bilder nur verschicdenen Stadien ein
und dessclben Processes entsprechen. Wélirend die frisch cr-
krankten Parthieen bald das Bild der noch frischen, grauen
Hepatisation, bald das der beginnenden Lesolution darboten,
haben wir in den nachweisbar am lingsten erkrankten Stellen
cinen Alveolarinhalt von deutlich bindegewebiger Beschaffenheit;
derselbe hat meistens das Aussehen von jungem Granulations-
gewebe, ist jedoch stellenweise bereits deutlich fibrds. Dass es
sich hier nicht um ecine Wucherung dcs interstitiellen Bindege-
webes, sondern um eine primiue, intraalveoldre Bindegewebs-
neubildung handelt, geht aus allen Bildern hervor, die man von
der beginnenden Induration erhilt.

Man sieht da @iberall, dass dic Hauptmasse des neugebildeten
Gewebes im Alveolarlumen liegt, der Zusammenhang mit der Wand
wird meistens durch wenige spindelfdrmige Zellen, oft vom Aussehen
neugebildeter Capillaren vermittelt. Das interstitielle Gewebe, so-
wohl der interlobulidven Septa, als der Alveolarwinde ist dabei noch
wenig oder garnicht betheiligt, die lctzteren sind wenig oder
garnicht verdickt und zeigen meist nur eine geringe Infiltration
mit Lymphkorperchen. DBei schwacher Vergrésscrung unter-
scheidet sich daher das Bild der beginnenden und selbst der
vorgeschrittenen Induration noch wenig oder garnicht von der
frischen Pneumonie, antfallend ist nur die Retraktion des Inhalts
von der Wand. Vielleicht hat man sich die Entstehung des
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ganzen DProcesses so vorzustellen, dass bei der »verzigerten
Resolution« ein Theil des Exsudates in den Alveolen in Form
eines dichten, bereits verkleinerten Fibrinpfropfes liegen bleibt,
und dass sich run cin neuer Nachschab von entziindlichem Lx-
sudat anschliesst, welehes nicht mehr unter dem Einfluss des
infektidsen Entziindungserreger steht und in Folge dessen nicht
zum Zerfall, sondern zur Organisation filirt. Dass frische Nacl-
schiibe vorkommen geht aus Bildern hervor, in denen man um
eine augenseheinlich éltere Inhaltsmasse noch ein frisches Fibrin-
netz mit bald mehr bald weniger reichlichen Lymyphkérperchen
sehen kann. ks wiirde das im Einklang mit der namentlich von
Koster") hervorgchobenen Thatsache stehen, dass im Bereiche
der dlteren Lntziindungsheerde die Lymphgefisse hiufig obliterirt
sind und daher der volligen Resorption Hindernisse in den W eg legen,
Dadurch erklirt sich am besten, dass Lungentheile, welche friher
bereits leichte Indaration nach I ntzindung zurickbehalten haben,
oder welche durch feste alte pleuritische Verwachsungen an (11(‘
Brustwand fixirt sind, am meisten gencigt zu sein scheinen, bei
frisch cintretenden  Entzindungen wieder zur [nduration. und
zwar darn in grosser Ausdchnung, zu fiihven (ef. Marchand:
Fall I, vermuthlich auch wnser Fall II und andere).  Wenn in
spitteren  Stadicn das neugebildete intraalveolire Bindegewehe
sich zu retrahiren beginnt und schliesslich mit der Alveolarwand
verschmilzt, kann es den Anschein haben, als handele cs sich
um eine Wucherung des interstiticllen Bindegewebes. Jedentalls
lassen aber die Bilder von ciner beginnenden Induration cine
solche Ammahme nicht zu. Suchen wir nun an der Hand des
anatomischen Befundes dic klinischen Erscheinungen zu erkliren,
so ist wohl klar, dass sich diese je nach dem Stadium des
Processes sehr VBIbthGdGH gestalten konnen. Dic Erscheinungen
der Percussion und Auscultation wechseln Je nachdem das ncu-
gebildete Gewebe die Lumina der Alveolen nahezu ausfilllt oder
sich ganz retrahirt hat. Mit der intraalveoliren Bindegewebs-

1) Berl. Klin. Wochenschr. 1883, N. 48,
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neubildung hingt das hiufige Auftreten der blutigen Sputa zu-
sammen, welche, wie auch Fppinger und Marehand annehmen,
aus Extravasaten der neugebildeten, dinnwandigen, oft stark
injicirten Capillaren stammen. I'iir diese Annahme spricht noch
der Umstand, dass oft in dem Raum, der zwischen Inhaltsmasse
und Alveolarwand frei bleibt, bald mehyr, bald weniger reichlich
rothe DBlutkorperchen aungetroflfen werden. Bei friher oder
spiter eintretender Schrumpfung wird sich das intraalveolire
Bindegewebe immer mehr retrahiren und kann ganz mit der
Alveolarwand verschmelzen, so dass schliesslich nur eine Ver-
dickung der Wand iibrig bleibt. Auf diese Weise werden die
Alveolen wieder frei wnd kionnen der Luft zoginglich werden.
Dass unter solchen Umstinden die Induration ciner Heilung
fihig ist, hat schon Marchand hervorgelioben, und man ist
wohl Dereebtigt, den von Wagner beobachteten ¥illen »ver-
zogerter Resolution« diese anatomischen Veriinderungen zu
Grunde zu legen.

Es fragt sich nun, wodurch in unseren beiden Idllen das
Zustandekommen der Induration bedingt ist. Dass die im ersten
Falle gefundencn kleinen kiisigen Heerde mit unserem Process
in gar keinem Zusammenhang stehen, geht unzweifelhaft aus
dem histologischen Befunde hervor, denn abgesehen davon, dass
dicselben vollstindig abgekapselt und von derbemn Bindegewcebe
umgeben waren, fanden sich auch die #ltesten Verinderungen
nicht in der Umgebung dieser Heerde, sondern gerade an weit
entfernten Stellen, an denen klinisch zuerst das Auftreten des
pneumonischen  Processes constatirt war, wiihrend in der Um-
gebung jener Heerde nur Zeichen frischer pneumonischer Infil-
tration, entsprechend dem klinisch beobachteten IKortschreiten
des Processes, sichtbar waren. Da auch sonst nirgend eine
Spur cines kiisigen Processes angetroffen wurde und die vor-
handenen pleuritischen Verwachsungen frischen Datums waren,
so ist in diesem Falle ein Zusammenbang der Induration mit
dlteren Verinderungen in der Lunge auszuschliessen. Als
einziges dtiologisch wichtiges Moment kiime nur der Abusus
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spirituosorum in Betracht und dass gerade bei Potatoren ein
Ausgang der Pneumonie in Induration vorkommt, wird ja von
den meisten Beobachtern zugegeben.

Im zweiten I'alle diirften wohl die zahlreichen #lteren pleu-
ritischen Verwachsungen das Zustandekommen der Induration
begiinstigt haben. Keineswegs konnen die alten bronchiektatischen
Cavernen als dtiologisches Moment gelten. Dass aber ausge-
dehnte pleuritische Verwachsungen geeignet sind, einen solehen
Ausgang der Pneumonie herbeizufiihren, ist oben bereits hervor-
gehoben.

Anch auf Grund der beiden vorliegenden Fillle glauben wir
uns zu der Annahme berechtigt, dass die genuine, croupdse
Pneumonie einen Ausgang in chronische Induration auf dem
Wege der intraalveoliren Bindegewcebsneubildung nehmen kann.

Damit ist nicht gesagt, auch von Marchand nicht behauptet,
dass jede sogenannte Cirrhose oder Pneumonie aus einem akut
preumonischen Process hervorgegangen sein miisse. Andererseits
kommt der Process der intraalveoliren Bindegewebsbildung, die
sogenannte »Organisation des fibrindsen Exsudates« durchaus
nicht Dblos bei der genuinen fibrindsen Pneumonie vor. son-
dern derselbe findet sich auch bei zahlreichen lobulir pneu-
wonischen Processen, wie das Marchaund ebenfalls hervorge-
hoben hat. ~— Es ist die intraalveolire Bindegewebshildung viel-
mehr ein gauz allgemein vorkommendes Ereigniss, welches man
bei chronisch verlaufenden lobuliren Pneumonien in der Um-
gebung von Abscessen und Brandheerden (Marchand, Fall 2.
Sidney Coupland?), ja auch bei tuberculis-pneumonischen
Zustinden nicht selten vorfindet (cinschliesslich der Anhdofung
der verfetteten Epithelien). Auch bei der Rotz-Pneumonie der
Pferde hat Pflug ganz idhnliche Defunde gemacht und abge-

1) Chronic lobar pnenmonie. 1ransactions of the Pathol. Soc. 1879,
Ref. in Centralbl. f. med. Wissenschaft 1881, p. 295,




bildet und nach Priiparaten von Lungen rotzkranker Pferde,
welche mir Herr Professor Marchand zu zeigen die Giite hatte,
konnte ich mich von der wesentlichen Uebereinstimmung des
Processes iiberzcugen.

Zum Schluss sci es mir gestattet, meinem hochverehrten
Lehrer Herrn Professor Dr. Marchand fiir dic giitige Ucber-
lassung der Fille, sowie fiir die iiberaus liebenswiirdige und
freundliche Unterstiitzung, dic er mir bei der Anfertigung der
Arbeit hat zu Theil werden lassen, meinen innigsten Dank aus-
zusprechen.
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