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Seit der grundlegenden im Jahre 1885 erschienenen Arbeit
von Heller? und der unter seiner Leitung entstandencn Arbeit
von Feustell? welche die Schicksale unentfaltet gebliebener
atelektatischer Lungenabschnitte besprechen und deren Resultate
spiter von vielen Forschern bestatigt worden sind, hat man all-
gemein angenommen, daB diese atelektatischen Lungenabschnitte
spater in ithrem alveoliren Anteil verdden, in ihrem bronchialen
hypertrophicren und dadurch zur Bildung der von Heller so
genannten ,,atelektatischen Bronchiektasien AnlaB geben,

Heller? hatte bei der Untersuchung unentfaltet gebliebener
Lungenabschnitte von Individuen verschiedenen Alters stets die-
selben mikroskopischen Bilder gefunden, die er folgendermaBen
beschreibt

»Die bronchiektatischen Rédume enthalten reichlichen Schleim,
in welchem sich neben Eiterkirperchen, abgestoBenen Platten-
epithelien und vereinzelten roten Blutkérperchen niedere Organis-
men in wechselnder Menge finden. Die Riiume selbst sind mit
teils einfach, teils mehrfach geschichtetem Phasterepithel aus-
gekleidet.  Unter dem Lpithel folgt eine mehr oder weniger deut-
liche homogene Membran, darauf eine Schicht elastischer Fasern
und schlieBlich gut entwickelte glatte Muskelfasern. Die Scheide-
winde der Sacke bestchen aus einem lockeren, teils sparlich, meist
jedoch reichlich kleinzellig infiltrierten Bindegewebe mit ganz
enorm  weiten, vielfach gewundenen und geschlangelten Blut-
gefiBen, so daB dic Wandungen das Bild kavernésen Gewebes
darbieten.

»Am aulfallendsten aber ist in den Wandungen der Sicke die
auBerordentlich starke Entwicklung von kleinen und groflen, rund-
lichen und langlichen, nicht selten ganz abenteuerlich gestalteten
Knorpelmassen. Dicht unter der Ploura beginnen dieselben schon,
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wihrend normal frithestens etwa 11 em bei Kindern, bei Erwachse-
nen noch ferner von ihr die ersten Knorpelplittchen der Bronehien
gefunden werden.  Dicse Knorpelmassen besichen aus hyalinem
Knorpel.

,An die Knorpelmassen schlieBt sich zum Teil unmittelbar
sehr Teichliches Fettgewebe an, wihrend normal nur selten und
spirlich Feitzellen an den Bronchien gefunden werden: das Iett-
gewebe ist stellenweise stark kleinzellig infiltriert: zum Teil st
der Knorpel von schr zellreichem Bindegewehe begrenzi. zuim
Teil treten die erwithnten cktatischen Blutgefalle dicht an thn heran.

,,Von Lungengewebe ist aul den ersten Blick nichis zu sehen;
hei genauerem Durchforschen jedoch der subpleuraien Schicht
findet man Andeutungen von engen Alveolen: es sind kleme Raume,
ganz mit nnregelmifig geformten Epithelien erfiitit, welche meist
einkernig, bisweilen mehrkernig sind, ja hier und da als vielkernige
grofe Protoplasmaballen auftreten: cinzelne solcher sind gleich-
maBig rostfarben; daneben finden sich dann meist rote Blutkorper-
chen in den engen Alveolen. Das umgebende Giewebe ist sehr
blutgefafreich.

., In den Scheidewénden der Sicke st keine Spur von Alveolen
nachweisbar. Um den hronchiektatischien Absehnitt herum finden
sich zunichst zwischen breiten Bindegewebsbalken kleine Alveolen,
welche weiterhin niher aneinanderriicken und groBer werden, nm
allméhlich in das normale Lungengewebe iitberzugehen.™

AuBerdem hebt Heller den villigen Pigmentmangel in
den botreffenden Lungenabschnitten hervor.

T der im Jahre 1835 erschicnenen Arbeit von Schuchard t?
finden wir einen an den Verfasser gerichteten Bericht von Reck -
linghausen, worin dieser einen Iall von fotaler Atelektase
bei einem 40 jihrigen Individuum mit folgenden Worten heschreibt:

., Das Lungengewebe atelektatiseh, durchwegs pigmentlos, blau-
rotlich, ist durchzogen von stark erweiterten, ziemlich dickwandigen
Bronchien. Die Wandungen der ampullidrzylindrischen  Bron-
chicktasien sind innen frabekuliir, aber n i ¢ h t mit hypertrophischen
Knorpeln verschen, wie Heller beschrich. Im atelektatischen
Gewebe sind die Alveolen stellenweise ausgefiillt mit Epithelzellen:
sonst sind in ihm noch dicht gedringte, geschlingelte arterielle
BlutgefiBBe und ziemlich viel Muskelfaserbiindel zu erkennen.®
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Spater, im  Jahre 1887, veroffentlichte Herxheimer?
dret idtle von atelektatischen Bronchiektasien, welche Personen
von 48, 49 und 65 Juhren betrafen.  In allen drei Fillen fiel makro-
skopisch der Pigmentmangel der betreffenden Luﬁgenpartien auf.
Mikroskopisch wurden nur Fall 2 und 3 untersucht. ‘Wihrend
der mikroskopische Befund des Falles 2 mit den Befunden Hel-
lers iibereinstimmte, fiel im Ifalle 3, abweichend von den Hel -
Lersehen Priparaten, das fast vollkommene Fehlen der Knorpel-
inseln auf, so dab Herxheimer sich fir berechtigt hielt, den
Satz auszusprechen, dafi die Hypertrophie des bronchialen Teiles
kein unbedingtes Charakteristikum fiir diec atelektatiseh-bronchi-
ektatischen Lungenabsechnitte sei.  Auch das Lungenpigment ver-
hielt sich anders, als in Hellcers Befunden: makroskopisch
schien es zu fehlen, war aber mikroskopisch doch stets vorhanden,
wenn auch nur in auBerordentlich kleiner Menge. Herxheimer
erwihnt moch cigentiimliche Epithelhaufen, von denen er sagt:
.Diese Haufen von Kpithelien mit oft deutlich zylindrischer Form
liegen inmitten cines ziemlich zellreichen Bindegewebes, teilweise
zu rundlichen oder ovalen driisenihnlichen Schlduchen geordnet,
die 1ndessen des Lumens entbehren, teilweise aber vollkommen
atypisch liegend. An manchen Stellen liegen diese Epithelzellen
ganz vereinzelt im Bindegewehe drin.*

Im Jahre 1891 beschricb Berlin3 einen Fall von atelekta-
tischer Brounchicktasic in Ubercinstimmung mit Hellers Be-
funden. 1893 erschien eine Arbeit von Franeke®, worin dieser
eine genaue mikroskopische Beschreibung einer aus fotaler Atelek-
tasc hervorgegangenen Lungenschrumpfung bei einem 58jahrigen
Individuum gibt. In den geschrumpften Partien zwischen den
Bronchien fand er ein zartes pigmentloses oder nur Spuren von
Kohlenpigment zeigendes luftleeres Gewebe ohne entziimdliche
Vertinderungen, an den Bronchien hyperplastisehe Vorginge, wo-
bei vor allem die Hypertrophic des Knorpels auffiel, aber
auch das Schleimdriisen- und Fettgewebe abnorm entwickelt
war. Sieht man davon ab, dal Franecke im interstitiellen
Gewebe einer, mit Ausnahme der geschrumpften Partien, hoch-
gradig anthrakotischen launge Spuren von Pigment fand, so
deckt sich  seine  Beschreibung vollkommen mit den Befunden
Hellers,



Arnheim? (1898) hat in den kleineren und kleinsten Bron-
chiektasien in der Lunge eines 2} jahrigen Kindes lebhaft ge-
wucherten Knorpel gefunden. Im ungefdrbten Praparat zeigten
die atelektatischen Partien einen auffallenden Pigmentmangel;
doch fanden sich bei nidherer Untersuchung iiherall Spuren von
Pigment, am meisten noch in den die groberen Bronehien umgeben-
den Knorpeln, und zwar hier in den Knorpelkapseln oder in der
Zwischensubstanz abgelagert. Zum Unterschiede von Hellers
Beschreibung findet er eine regelmiBigeie Anordnung der hyper-
trophischen Knorpelmassen und ein reichlicheres Vorhandensein
von normalen Lungenpartien.

Dagegen fand Paul?® im Jahre 1899 in der Wand der klein-
sten Bronchicktasien in der Lunge einer 65jihrigen Frau keine Spur
von Knorpel und nur vereinzelte Partien von deutlich alveolirem
Bau, die den Resten des nicht zur Entfaltung gelangten Lungen-
parenchyms entsprachen. Auch fand er kein Pigment. Auferdem
spricht er von einer schr reichen Entwicklung von elastischen
Fasern. -

Meiner eigenen Untersuchung liegen zwei Falle von Atelektase
zugrunde, welche als zufiillige Befunde bei den Sektionen einer
50 jihrigen Frau und eines 50 jihrigen Mannes beobachtet wurden.

Die mikroskopische Untersuchung erfolgte nach Erhirtung in Formol und
Spiritus und Einbettung in Zelloidin. Zur Firbung wurde benutzt Himalaun,
Fosin, van Gieson, Weigertsche Elastinfirbung.

Fall 1. 50jihrige Frau.

Anatomische Diagnose: Ilochgradige Arteriosklerose. Aorten-
insuffizienz. Exzentrische ITypertrophie des linken Ventrikels. Einfache ITyper-
trophie des rechten Ventrikels. Stauung in den meisten Organen. Hydrothorax.
Hydroperikard.  Niereninfarkt. Lungenemphysem.  Hyperplasie und Em-
physem des linken Oberlappens. TFotale Atelektase des linken Unterlappens.
Ulcera spl. ventriculi.

Lungenbefund: Linker Unterlappen ateleltatisch; seine Pleura ver-
dickt und adharent. FEr ist ein Drittel so grof wie der Oberlappen, luftleer.
Schnittfliche grauritlich, ziemlich derb, ohne schwarzes Pigment, durchzogen
von weiten Bronchien, die mit Eiter gefiillt sind. Schleimhaut etwas injiziert,
Wand der Bronchien etwas verdiinnt. |

Mikroskopischer Befund: Schnitte durch die bronchiektati-
schen Partien \\'eff'&‘;?nin System von Hohlriumen auf, deren Grifie und Gestalt
wechseln,  Das Lumei%z’hg, bald rundlich, bald linglich, linglich-randlich oder
unregelmifig gestaltet mit zahlreichen Ausliufern, bald auf einen ganz schmalen
Spalt verengt, wic es bei der kollabierten Wand eines Kanals selbstverstind-




lich ist. Die Wandungen grenzen entweder dicht aneinander oder fassen zwischen
sich schmale Bezirke von derbem, luftleerem Gewebe.  Unmittelbar an die
Winde dieser Hohlriume grenzt an wenigen Stellen auch lufthaltiges, anndhernd
normales Lungengewebe. Die Hohlrdume sind ohne weiteres als Bronchial-
und CGefaBlumina anzusprechen. Unter den Bronchien kann man solche unter-
scheiden, die Knorpeleinlagerungen in ihren Wandungen besitzen und solche,
die keine Spur davon aufweisen, ohne dal man sagen kann, daB das Vorhanden-
sein von Knorpelplatten in irgendwelcher Beziehung zu der Grife des hetreffen-
den Bronchus steht. Eine nachweisbare Lirweiterung der Bronchien existiert
nicht. Allerdings sagt das Protokoll, daBl das pigmentlose Gewebe von weiten
mit Eiter gefiillten Bronchien durchzogen sei. Die genaue Betrachtung crgibt
aber, daB dies nur in den Partien der Tall ist, welche nach dem Hilus zu gelegen
sind. Nach der Pleura hin sind die Bronchien enger, aber nirgends ist ihr Durch-
messer von solchen Dimensionen, dafi man berechtigt wiire, cine wirkliche Er-
weiterung anzunehmen. Ich konnte gerade nach dem Hilus zu nur Durchmesser
bis 3mm feststellen. Das geht aber durchaus nicht {iber das normale MaB hinaus,
und ich muB daher fiir diesen Fall eine Erweiterung der Bronchien in Abrede
stellen. — Zuniichst der Bau der knorpelhalticen Bronchien: ihr Lumen ist fast
ausnahmslos inhaltsfrei oder enthilt wenig kornige und zellige Massen, die aus
vereinzelten roten Blutkirperchen, Lymphocyten und abgestoSenen Zylinder-
cpithelien bestehen. Die Schleimhaut ist vielfach gefaltet und zeigt papillen.
ihnliche Vorbuchtungen verschiedener Form. Das zweischichtige 0,03 mm
hohe zylindrische Flimmerepithel ist an manchen Stellen sehr schén erhalten
und enthilt zahlreiche Becherzellen mit ihrem hellen Zellkdrper und hasal
gelegenen Kern; an anderen Stellen ist dasselbe von der Basalmembran in toto
abgelioben oder ganz ins Lumen verlegt. An wieder anderen Stellen sitzen an
der Basalmembran blof niedrige kubische oder sogar ganz abgeplattete endothel-
dhnliche Zellen. Die Basalmembran selbst ist ganz bedeutend, und zwar gleich-
milBig verdickt, ihre Dicke betrigt 0,018 mm. Das Stratum proprium und die
Submuecosa sind bindegewebig verdickt und von Zellen durchsetzt, die dicht
an die Basalmembran herankommen, mitunter in dieser selbst und zwischen
ihr und dem Epithel oder auch zwischen den Epithelzellen und im Lumen ge-
funden werden. Diese Zellen sind klein, rund, haben einen runden, dunklen,
gleichmiBig getirbten Kern und sechmalen Protoplasmasaum, sind also Lympho-
cyten; ferner finden sich groBere, protoplasmareichere, rundliche und lingliche,
meist polyedrische Zellen mit groBen, runden oder ovalen Kernen, die cine dicke
Membran und ein zartes Chromatingeriist und vielfach eingekerbte Rinder
besitzen.  Manchmal sind 2 3 Kerne in einem Zelleib nachweisbar. Ferner
finden sich auch 1Unn asche Plasmazellen vor, mit reichlichem Protoplasma,
das am Rande zu dunkleren Ballen zusammengehiuft ist, wihrend dic Um-
cebung des Kernes heller ist. Meist enthalten sie nur einen Kern, selten 2 oder 3,
die in der Mehrzahl der Zellen deutlich exzentrisch, in den linglichen an ¢inem
indpol, in den rundlichen und polyedrischen dicht am Rande gelegen sind;
sie enthalten dunkelgefirbte, auffallend grobe Chromatinkérner in groBerer
Anzahl, die der Kernmembran anliegen. AuBerdem enthilt die bindegewebige
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Wand zahlreiche erweiterte und von Blut strotzende kleinere und grifiere Blut-
gefiBle, reichliche Schleimdriisen, Fettgewebe, glatte Muskelfasern und elastische
Tasern. Die Muskelfasern verlaufen zirkulir um das Lumen herum, bald in
einer breiten Schieht, bald in kurzen, schmileren und breiteren Biindeln, mit-
unter auch quer oder schrig zam Tumen. Die Biindel sind in der ganzen Wand
zerstrent und vielfach durch die vorhin erwiihnten Zellen auscinandergedringt.
Die elastischen Fasern sind zahlreich vorhanden, gut gefirbt und ebenso in
der ganzen Wand zerstreut. Sie liegen entweder regellos diskontinuierlich,
bald zirkulir, bald schrig oder quer zum Lumen, einzeln oder in schmileren
und breiteren, kiirzeren und lingeren Biindeln; bald bilden sie einen Kkleinen
Iaufen, einen Klumpen; vielfach sehen sie wic Kormchen aus. Mitunter um-
geben sie in einer ganz feinen, schwach gefiirbten Schicht eine Schleimdriise;
durchziehen als feinste gekriuselte VFibrillen die Biindel glatter Muskelfasern
und verdichten sich am Rand der Knorpel zn cinem dichten Ring. Die Knorpel-
platten, deren Dicke zwischen 0,25—1,0 mm variiert, umgeben das Lumen
entweder von allen oder bloB von ciner Seite oder sind nur an einer sehr be-
schrinkten Stelle vorhanden. Sie enthalten dicht ancinandergedriingte, zum
groBen Teil verkalkte Zellen von verschiedener Grifie. Nach auflen von den
Knorpelplatten befindet sich loses Bindegewebe mit zahlreichen groBeren und
Kkleineren, ganz oder teilweise mit Blut erfiillten Gefdfen und reichem (iehalt
an Fett und elastischen Fasern.

In den Bronchien, die keinen Knorpel oder bloB Reste von solchem ent-
halten, ist das Epithel viel schlechter erhalten, vielfach ganz zugrunde gegangen
oder in ganzen Reihen ins Lumen verlegt. Die hindegewebige Wand ist stitrker
von Zellen durchsetzt, namentlich haben die Lymphoeyten an Zahl stark zu-
genommen; mitunter liegen sic so dicht angehdnft, fast einander herithrend,
daB man kaum etwas vom bindegewehigen Stroma zu schen vermag.

Was nun das Lungengewebe betrifft, so ist es begreiflicherweise mehr
oder weniger stark verdndert. Zunichst grenzt an ciner Stelle an das lockere
peribrenchiale Bindegewebe ein Bezirk von zum Teil noch erkennbarem Lungen-
gewebe, dessen Alveolen von runder Form noch einen Durchmesser bis 0,5 mm
besitzen. Sie sind also znm Teil erweitert, denn der normale Durchmesser einer
nicht kollabierten Alveole betriigt 0,3 mm. Sie sind leer, und nur in einigen
wenigen engeren Alveolen finden sich grolie desquamicrte Epithelien.  Diese
Stellen stoBen direkt an andere mit kollabiertem Lungengewcbe an. Man kann
leicht die Ubergiinge zu dem letzteren erkennen: die Alveolen werden langlich,
vieltach ausgebuchtet, im ganzen recht sehmal.  Die Septa sind etwas dicker
und haben einen gewundenen Verlauf. Beides, die Versehmilerung der Alveolen
und der gewundene Verlanf der Septa, wird stirker, und in den Lumina treten
grofe desquamierte Epithelien auf, welche in Jockerer Anordnang das Lumen
ausfitllen. Diese Partien scheinen daher fast solide zu sein, und es hedarf viel-
fach starker VergroBerung, um die Alveolarsepta von den Zellen in den Alveolen
scharf zu trennen. Die Septa erscheinen hier auf den ersten Blick kernreicher,
und ferner finden sich in ilnen auch cine groBe Zahl von Blutgefilien, die zum
Teil noch rote Blutkérperchen enthalten. Bei Firbung mnach van Gieson




i<t kein Untersehied zwischen den emphysematosen und den kollabierten Par-
tien zn schen: die Alveolursepta nehmen nuoe die gelbe Pikrinfirbung. nicht
die rote Saurefuchsinfirhung an. Was die elastischien Fasern anlangt. so it
kein wesentlicher Untersehied zwischen den emphysematizen und kollabierten
Partien festznstellen. Allerdings scheinen die Alveolarsepta der Jetzteren veicher
an elastischen Fasern zu sein, aber dieselben sind wohl nur nither zusammen-
ceriickt und verlaufen manchumal in sehr starken wnd kurzen Bogenlinien.

Fin ganz anderes Aussehen bieten natiirlich die derben, solid erscheinen-

den Partien dar. Aun manchen Stellen sieht man auch hier schon bei sehwacher
VergriBerung einen alveokiren Bau, aber die Alveolen sind vonsehr verschiedenen
Dimensionen und ganz von Zellen ausgefitllt. Die Septa zwischen ihnen sind
breit, kernarm, so dafi sie bei Hiamalaun-Eosinfarbung rot erscheinen, wihirend
die Zellmassen in den Alveolen blaw sind. Der Durchmesser dieser ohlritume
variiert zwischen 0,2—0,5 mm.  Die Porm ist sehr mannigfaltic und wechselnd:
bald sind sie rund, bald linglich, buld sehr lang und sehmal, spaltformig, meistens
dominjert dic lingliche Form. Sie hiéngen vielfach miteinander zusammen.
Die Septa, die sie voneinander trennen und sie amgrenzen, sind von verschiedener
Breite, und manche sind auch in ihrem Verlaufe ungleichmibig breit.  Ihre
Breite betrigt 0,02 0,06 mm und ist also viel bedeutender als die der normalen
Interalveolarsepta; auneh die Zusammensetzung ist eine vollstindig andere.
Sie bestehen aus cinent sehr kernarmen fibrilliren Bindegewehe, dessen Fibrillen
anffallend geradlinig verlaufen und nirgends wellenfirmig, wie die normalen
Bindegewehsfibritlen, wenn sie ihrer Flastizitit folren kénnen. Auch an den
clastisehen Fasern, die sich in den Septa finden, ist dieser geradlinige Verlaut
bemerkenswert. Die Elemente dieser Septa scheinen also in sehr starker Spannung
cich zu befinden. Die Kerne sind sehv spiirlich, lang und schmal, fast stiibehen-
formig. Kerne von Lymphocyvten und Leukocyten finden sich nirgends.  Blut-
gefilie sind sehr selten zu sehen und finden sich vorzugsweise in den schmileren
Septa.  Ihr Lwmen hat etwa den doppelten Durchmesser der gewdhnlichen
Kapillaren. Sie haben cin einfaches Tndothelrolir, und selbst an den runden
Quersehnitten derselben ist keine bindegewebiee Adventitia zi sehen.  Was
speziell die clastischen Fasern anlangt, so finden sich sowohl sehr felne wie
dickere vor, wie in den normalen Septa. Bie liegen in Biindeln von verschiedener
Breite zusammen.  In manchen Septa, namentlich da, wo die Hohlriume arofl
sindh. sind dic ¥asern sehr spirlich, und in manchen selhst ziemlieh breiten Septa
linden sich keine. Da, wo die Hohlridume kleiner sind, sind dagegen die elasti-
sehen Fasern schr zahlreich.  Die Septa erseheinen bei Elastinfiirbung schon
bei schwacher VergroBernng fast in ibrer ganzen Breite dunkeiblan.

Die 1lohlriiume sind mehr oder weniger von Zellen erfiillt.  Von diesen
erinnern nur wenige an desquamierte Alveolarepithelien.  Die groBe Mehrzahl
ist nicht unerheblich Kleiner.  Die kleinsten haben ecinen runden homogenen
dunklen Kern und kein dentliches Protoplasma, sind also als Liymphocyten
aufzulassen.  Dic Mehrzahl steht in der Mitte zwischen Lymphocyten und des-

(quamierten lﬂpitlwlm*llon. haben einen deutlich bli chenformigen, runden oder

ovalen Kern und ein Protoplasma, welches gegeniiber benachbarten Zellen nur
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unvollstindig abgegrenzt ist. Die Zellen liegen in Haufen zusammen, zu 10-30-40,
und zwischen den Haufen finden sich nur vereinzelte Zellen oder Reste von
solechen. Die Form der Zellen scheint durchschnittlich eine lingliche zu sein
und nicht deutlich polyedrisch. Diese Zellmassen machen durchaus nicht den
Eindruck von Epithelzellen. Trotzdem kann es sich hier nur wn Lungengewebe,
d. b, Lungenalveolen handeln, die sich noch erhalten haben. DaB die darin
enthaltenen Zellen desquamierte Iipithelien darstellen, ist anch von vornherein
sehr wahrscheinlich, und die starken Verinderungen derselben, wie auch die-
jenigen der interalveoliren Septa, das Fehlen von Zellwucherungen in den
letzteren, diirften wohl auf die 50 jéhrige Dauer der Atelcktase zuriickzufiihren
sein. An einigen anderen Stellen findet man auch einen alveoliren Bau und die
Alveolen mit Zellen ausgefiillt, aber von anderem Charakter: die Alveolen klein,
von einem Durchmesser von 0,4 mm, rundlich, ja man kann sagen genau kreis-
rund, mit Zellen ausgefiills, die wenig Protoplasma und einen blischenfirmigen
Kern haben, von dem doppelten Durchmesser des Kernes der Lymphoeyten;
doch auch kleine, dunkle, geschrumpfte Kerne und alle Ubergiinge zwischen
diesen verschiedenen Formen. Die regelméBige Form, die im ganzen gleich-
mifige Grofie dieser Alveolen und namentlich ihre scharfe Begrenzung durch
eine kreisformige Tinie mit eingeschalteten schmalen Linglichen  Kernen,
alles dies deutet darauf hin, daB hier Schleimdriisen von Bronchien vorliegen,
von einer Membrana propria ausgekleidet, die sich héufig auch von der Unter-
lage abgehoben hat. Tn der Nihe finden sich iibrigens kollabierte Bronchial-
lumina mit Zylinder- und Flimmerepithel.

Wihrend in den bisher beschriebenen Partien der alveolire Ban des Lungen-
gewebes noch erkannt werden kann. erhebt sieh weiter die Frage, ob nicht véllige
Obliterationen der Alveolen vorkommen. Am sichersten wiren solche nach-
zuweisen in den subpleuralen Zonen, denn hier finden sich normal chen nur
Alveolen. Die van Gieson-DPriparate ergeben aber sofort, daB vollig reifes
Bindegewcbe, welches mit van Gieson sieh fuchsinrot fiirbt, sich hier nicht
findet, abgesehen von der Pleura selbst; vielmehr ist das subpleurale Gewebe
nur gelb, und ziemlich leicht ist nun erkennbar, duB selbst hier kein solides
Gewebe sich vorfindet, sondern nur die Alveolarsepta, kellabiert, von ecinem
gewundenen Verlauf, hauptsichlich der Pleura parallel, besonders dicht nelen-
einander gelegen, und zwischen ihnen finden sich nur schmale Spalten, welche
vereinzelte oder auch eine gréfiere Zahl von grofien kugeligen desquamierten
Epithelien enthalten. Die elastischen Fasern sind hier reichlich, wic an anderen
dhnlichen Stellen. Trotz des hohen Alters der Patientin (50 Jahre), und obgleich
diese Lungenpartie nach allem niemals geatmet hat, sind die Alveolarsepta
nicht miteinander verwachsen und iibrigens aueh nicht wesentlich veriindert;
iiber ihre Blutgefiic konnte man nicht ins klare kommen. Indessen zeigen
andere Stellen doch Bilder, die beweisen, dafi das inaktive Lungengewebe sich
noch weiter verdndern kann: an die gréferen Gefifie und Bronchien sich anschlic-
Bend, findet sich fast immer eine ungewdhnlich dicke Adventitia mit wirklichom
reifem fibrillirem Bindegewebe, das sich mit Siurctuchsin stark firbt und in
dessen duBleren Partien nach dem kollabierten Lungengewebe hin driisenihn-
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liche Gebilde eingeschaltet sind. 1 sind das rundlich-lingliche Tohlrfiune von
0,06 bis 0,09 mm Durehmesser, vereinzelt oder in Gruppen zusammenstehend,
Letztere hingen auch untereinander zusammen. Sie sind ausgekleidet von
einem schinen kubischen Epithel von 8 bis 10 n. Dicke. Sie liegen entfernt
von Bronchien und missen als nmgewandelte Lungenalveolen angesehen
werden. Dafiir spricht anch die Tatsache, daB sie in diesem fuchsinroten Binde-
gewebe vorzugsweise in seiner Grenzzone nach dem noch erkennburen Tungen-
gewebe hin sich befinden. Elastische Fasern finden sich in diesem Bindegewehe
rings um diese scheinbaren Driisenkanile in sehr spiirlicher Zahl.

Teh kann wenigstens, wie gesagt, diese Bilder nicht anders deuten, als daf
die driiseniihnlichen Bildungen wirklich Alveolen entsprechen und ein reifes
Bindegewcebe an Stelle der Alveolarsepta getreten ist. Es ist das ein auffallender
Giegensatz zu dem Schicksal des subplenralen Lungengewebes, an welchem ich
ene solche Umwandlung nicht nachweisen konnte. TFs ist sehwierig, dafiir
cine bestimmte Erkkirung zu geben. Jene fuchsinroten bindegewebigen Felder
sind sehr reich an weiten BlutgefiBen mit kapilliren Wandungen, die strotzend
mit Blut gefiillt sind. Nun haben als erniihrende GefaBe der Lunge die Arteriae
bronchiales zu gelten, ebenso wie fiir die Leber die Arteria hepatica. Man kinute
daher wohl erwarten, daB dieses neuc Bindegewebe, wie die Bronchialwand
selbst, von den Arteriae bronchiales gespeist wird; aber die Arterize bronchiales
versorgen auch dic Pleura pulmonalis, und es sind daher in den subpleuralen
Schichten die Verhiltuisse fiir Bildung von Bindegewebe kaum weniger glinstig,
wie in der néichsten Umgebung der Bronchien und grifferen Gefifle. — SehlieBlich
habe ich noch zu erwithnen, daB die Pleura keine Entziindungserscheinungen
zeigt, auch keine Wucherung. Dagegen habe ich an zahlreichen
Sehnitten in der Pleura dicke Biindel von glatten
Muskelfasernnachweisen kiinnen. Das Vorkommen von glatten Muskel-
fasern in der Pleura ist bisher nicht bekannt gewesen. Man mull annchmen,
dali dieselben schon in der fotalen Peviode in die Pleura cingewandert sind, und
man kinnte daran denken, daB gevade sie die Entfaltung des Lungengewches
nach der Gebhurt gehindert haben 1),

Neben den vorhinerwihnten diinnwandigen Gefilien fallen im Bindege-
webe auch zahlreiche kleinere und grifiere mit auBerordentlich dicken Wandun-
gen auf.  Mitunter liegen die Gefidle so dicht aneinander, daBf ihre dicken
Wandungen einander beriihren, Mitunter ist das Lumen des GoetiiBles so verengt,
dal} man zuniichst ein quer oder Tings getroffenes Biindel glatter Muskelfasern
21 schen glaubt. Nur bei aufmerksamer Betraehtung und starker VergréBerung
erkennt man, dafi das Biindel einen rundlichen oder linglichen Spalt umgibt,
der von ciner einfachen Lage Endothelien hegrenzt ist, elastische Fasern in seinen
Wandungen besitzt und anf diese Weise sieh deutlich als GefiB erkennen 1i8t.
Vielfach sicht man auch lings, aber anch quer getroffene Muskelbiindel, deren

) Diese Beobachtung war die Veranlassung, an atelektatischen Partien in
Lungen Neugeborener nach glatten Muskeln in der Plenra zu suchen;
doch war das Resultat negativ.
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Zugehorigkeit zu einem Bronchus sehr oft festzustellen gelingt, denn in der
Nihe findet sich ein IToblraum, meist schr unregelmillig gestaltet, von ecinem
stellenweise teils gut erhaltenen, teils abgehobenen IFlimmer-, Zylinder- oder
kubischen Epithel ausgekleidet, in cinem sehr gefdBreichen Bindegewebe. Das
kollabierte Lumen ist mehr oder weniger von im Zerfall begriffenen zelligen Massen
erfiillt, und manchmal ist dasselbe so verengt, dafi diec Epithelien der gegeniiber-
liegenden Winde einander heriihren, oder der ganze Bronchus ist zugrunde gegan-
gen, man sielit bloB im Bindegewehe ein Haufchen oder eine ISette kubischer
Epithelien, in deren Umgebung man auch unregelmiiBlig zerstreute Gruppen von
Muskelfasern finden kann.

TUberall in diesen verdinderten Lungenpartien fanden sich sparliche
lingliche und rundliche Lymphzellenanhdulungen, namentlich in der Nihe
von Bronchien und Gefifien. Schwarzes Tigment konnte ich nirgends
nachweisen.

Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes von Fall 1:

1. In dem ganzen unteren Lappen der linken Lunge ist kein
Pigment vorhanden.

2. In den subpleuralen Partien ist das Lungengewebe noch
erkennbar, aber hochgradig kollabiert. Die interalveoliren Septa
liegen dicht aneinander, zwischen ihnen finden sich noch Spalten
mit Zellen, welche den Charakter der desquamierten Alveolarepi-
thelien haben.

3. In der Umgebung der gréBeren Bronchien und Gefile,
also in der Nihe des Hilus, finden sich griofere rein bindegewebige
TFelder, in welchen nach auflen, d. h. nach dem noch erhaltenen
Lungengewebe  hin, rundliche driiseniihnliche  Hohlrdume  sich
finden, die mit kubischem oder ctwas abgeplattetem Epithel aus-
gekleidet sind.  Sie hingen nicht mit Bronchien zusammen, liegen
vielmehr in grofer Entfernung von ihrem Lumen und mits-en als
umgewandelte Lungenalveolen angesehen werden.

4. Zwisehen den subpleuralen und diesen zentralen am Hilus
gelegenen Partien sind die Alveolen noch erhalten, leicht zu er-
kennen, mit Zellen wahrscheinlich epithelialen Ursprunges aus-
gefiillt; die Septa zwischen ihnen sind sehr breit und enthalten
stellenweise sehr viel elastische TFasern.

5. In den Bronchien ist keine Spur von Knorpelwucherungen
nachzuweisen.  Thre Wand ist bloB bindegewebig verdickt, reich
an clastischen Fasern und mit Zellen, zum Teil Leukocyten und
Lymphoeeyten inliltriert.



6. Ks ist aueh keine Lirweiterung der Broneluen gegenitber
dem normalen Verhalten vorhanden, denn die scheinbaren Bronehi-
ektasien gehoren nur dem Hilusgebiete an. Nach der Pleura hin
finden sich im Gegenteil Bronchien mit engem Lumen von sehr
unregelmibiger Gestalt, manchmal nur an Resten von locker oder
i Gruppen zusammenlicgenden Iipithelien und an in der Nihe
gelegenen quer und ldngs getroffenci Bindeln  glatter Muskel-
fasern  erlkennbar.

7. Hier und da sicht man rundliche und lingliche Anhdufungen
von Lymphoeyten.

4. Wir finden nur in der Umngebung der grofieren Bronchien
und GefiaBe, also am Hilus, gréBere 1felder von Bindegewebe, die
als umgewandeltes Lungengewebe angeschen werden miissen.
Daran schlieBen sich Partien mit noch erkennbarem alveoldrem
Bau: dic interalveolaren Sepla aber verbreitert, bindegewebig;
in den Alveolen vorzugsweise desquamierte Epithelien.  Unter der
Pleura vollig kollabicrtes Tungengewebe mit wenig desquamierten
Epithelien in den spaltformigen Lumina.  Wir konnen also sagen,
daB, obgleich dieser ganze Lungenlappen iiberhaupt niemals funk-
tioniert hat, trotz der langen Lebensdauer von 50 Jahren die gegen
inBere Einwirkungen am meisten geschiitzten sabpleuralen Partien
nicht induriert sind.  Die Entstchung des Bindegewebes in der
Nahe des Hilus ist aber wohl darauf zuriickzufithren, dall die hier
gelegenen groBeren Bronchien von den benachbarten noch respi-
ricrenden Bronchien aus durch irgend welehe Noxen getroffen
wirden, Dahier der chronische Katarrh dieser Bronchien und die
desquamative Entziindung der benachbarten Alveolen.

IFall 2 Christian Wengen, 50 Jahre alt, gestorhen 2. Dezember 1904,
21 Uhr morgens.  Scktion am 2. Dezember, 2 Uhr nachmittags,

Ts fand sich Lungenemphysem, starke rechtsseitige ITerzhypertrophice
(Giewicht 500 g), Teichtes Odem der Haut, maBbiger Ascites (300 eem).  In dem
rechten Unterlappen eciue .atelektatische Bronchicktasie mit weillern Lungen-
stroma’s.  Das Protokoll, das im Scktionskurse nachgeschrichen wurde, ist
sehr kurz, Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentlichen das gleiche
wie im vorhergehenden Falle. Die scheinbaren Bronehicktasien lagen am Hilus,
nnd eine Trweiternng war mit Sicherheit nicht zu konstatieren. Knorpelwuche-
rungen fehiten ehenfalls, der Knorpel bildete nur dinne Platten, die sogar,
soweit man das ohne Schnittreihen beur tt‘l]!'n konnte, elier schmal und spérlich

erse luvnvu in eine (lmwlhon war xug‘u das eawehe von aulien eingedrungen,
L war, wie man das nicht
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selten bei den gewéhnlichen Bronchiektasien sieht. So fanden sich in dem
Knorpel cinzelne Felder, zum Teil zusammenhingend, die aus einem lockern
Bindegewebe bestanden und selbst wieder kleine Knorpelinseln enthielten,
iiber deren etwaigen Zusammenhang mit dem umgebenden Knorpel ich beim
Mangel von Schnittreihen nichts aussagen kann. Das Bindegewehe war lacker
gebaut, enthielt zahlreiche diinnwandige Kapillaren, spindelférmige Bindege-
webszellen, Lymphocyten, Leukoeyten und griBere protaplasmarciche rund-
liche, lingliche und polyedrische Zellen mit cinem groBen, hellen, blischen-
formigen Kern. Die Zahl der Knorpelplatten hei sieben groBlen Bronchien,
die direkt nebeneinander lagen, war so gering —  ¢s fanden sich bioB in vier der-
selben Knorpeleinlagerungen —, daB die Vermutung schr gerechtfertigt schien,
¢s selen manche Knorpelplatten vollstindig geschwunden. Das Bindegewehe
der Bronchialwand war in hochgradiger chronischer Entziindung begriffen,
stellenweise so stark von Lymphocyten durchsetzt, dai vom bindegewebigen
Stroma kaum noch etwas zu sehen war. Leukoeyten fehlten. Auffallend waren
weite, vielfach gewundene und geschlingelte und mit Blut diberfillte Gefilie,
welche dicht ans Tumen herankamen. Das Fpithel war zum grofiten Teile zu-
grunde gegangen; nur an wenigen Stellen konnte man Reste desselben nach-
weisen, welche in Form von etwas abgeplatteten Zellen cine gewisse Strecke
der Wand bedeckten. Von muskuliren Elementen sah man hier und da bloB
Spuren. Auch das elastische Gewchbe war in schr geringer Menge vorhanden,
man fand blof kleine, dinne, schwach gefiirbte Féserchen, bald einzeln, bald in
Kleinen Hiufchen oder diinnen Biindeln zusammenliegend. Im peribronehialen
Gowebe fanden sich viele auffallend dickwandige GeFiBe.

Zwischen diesen griiBeren Bronchien, also in der Nahe des Hilus, fanden sich
schon vielfach Streifen von Tungengewebe zum Teil mit mehr oder werliger
deutlichem alveolirem Bau, zum Teil mit volistindiger Verwischung desselben.
In den Partien, wo der alveolire Bau noch deutlich war, waren die Alveolarsepta
mehr oder weniger verdickt, wnd von kleinen Rundzellen durchsetzt; sic ent-
hiclten erweiterte, verdickte, mit Blat gefiilte Kapillaren. Die Alveolen sind
vielfach mit mehr oder weniver eut crhaltenem hohem kubischem Epithel aus-
gekleidet, sind bald grifier und weiter, bald kleiner, dann wieder sehr eng und
in die Linge gezogen, fast spaltformiz: in ihnen liegen in weehselnder Zahl grofe,
unregelmifiig geformte, protoplasmareiche, meist cinkernige, bisweilen mehrere
Kerne enthaltende, epithelihnliche Zellen.

AuBer diesen relativ normalen, nur atelektatischen Teilen {inden sich aber
auch Partien vor, wo das Lungengewebe nicht mehr zu erkennen ist, es ist fast
ganz ersetzt worden durch ein zum Teil lockeres, mitunter welliges, zum Teil
derbes, schwicliges, zellarmes Bindegewcbe, das kleinere und groflere Hohl-
raume enthilt. Dazwischen lassen sich spirliche, aber zweifellose Reste alveo-
Yaren Gewebes nachweisen. Das an Stelle des Lungengewebes entstandene Binde-
gewebe ist aullerordentlich gefiilireich: die Gefilie von verschiedenem Kaliber:
von schmalen, im Bindegewebe liegenden, von diesem bloB durch eine Bndothel-
schicht getrennten Kapillaren, bis zu grolien, mit méichtizen muskuliren Wan-
dungen versehenen, quer und lings getroffenen arteriellen Gefilien, waren viele
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Ubergiinge vorhanden. Die oben erwiithnten Hohlrdiume von wechselnder
GroBe und Breite und unregelmibBiger Gestalt waren mehr oder weniger von
kirnigen Massen erfiillt, das Lumen von bald gut erhaltenen, bald abgehobenen
niedrigen Ipithelien begrenzt.

Die bindegewebige Wand ist auBerordentlich dicht von kleinen Rundzellen
durchsetzt. In der Nihe findet man mitunter Knorpelreste, spirliche elastische
Fasern, quer und lings getroffene Biindel glatter Muskelfasern. Diege letzteren
trifTt man {ibrigens {iberall in den indurierten Partien zerstreut, wic auch gréBere
und kleinere Anhéufungen von Lymphzellen hiufig zu sehen waren, nament-
lich in unmittelbarer Nahe von einem Gefid oder Bronehus.

Was nun das elastische Gewebe in den atelektatischen Partien betrifft,
so waren die Fasern schmiler und schwiicher gefirbt als die der normalen
Abschnitte. Die Fasern bildeten entweder eine breite Lage um die Alveolen
herum, oder sie wurden durch vereinzelte diinne Fiserchen in den Alveolarsepta
vertreten, oder sie bildeten bloB ein ITiutehen. An vielen Stellen konnte man sie
ear nicht, selbst nicht bei ()-Tmmersion, nachweisen. Namentlich wurde das
an den Alveolen beobachtet, welche von einem mehr oder weniger hohen kubi-
schen Epithel ausgekleidet waren. Im Bindegewebe der indurierten Partien
konnteman nurspirliche, feine Fiserchen nachweisen, und auch dasnicht konstant.

Schwarzes Pigment wurde innerhalb der grofien epitheliihnlichen Zellen
in den Alveolen nicht gefunden; dagegen fanden sich Spuren von Pigment im
interstitiellen Bindegewebe und in den indurierten Partien.

Wir finden also in dem Falle 2 fast genau das gleiche, wie in
dem Walle 1: eine atelektatische Stelle bel einem 50 jihrigen In-
dividuam, welehe nur bei mikroskopiseher Untersuchung hier und
da etwas schwarzes Pigment enthielt, makroskopisch aber voll-
standig weill aussah. Die geringe Menge von Pigment beweist
nichts gegen die kongenitale Natur der Atelektase. Diese scheint
mir vollstindig sicher gestellt zu sein, und dic geringe Menge von
Kohle kann sehr leicht dureh cinen abnormen Lymphsirom den
atelektatischen Partien zugefithrt worden sein. Ubereinstimmend
mit dem Falle 1 ist das Fehlen von Bronchiektasien. In der Literatur
15t dies bisher noch nieht erwiahnt, und so stchen in dieser Be-
ziehung meine Falle vereinzelt da. Sie wiirden einen Beweis fiir
die Vermutung von Heller?! bilden, dafl in manchen Fallen
aus den atelektatischen Lungenabschnitien vollkommene Ver-
odung und Schrumpfung hervorgehen konne.  Ferner fehlen in
heiden Fillen hyperplastische Zustiinde der Bronchialknorpel,
wic auch bet Herxheimer (Fall 3), bei Recklinghausen
(mitgeteilt in der Arbeit von Schuchardt)und Paul Viel-
mehr sind in meinem Fall 2 die Knorpel so sparlich und klein, dal
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hier hochst wahrscheinlich ein Knorpel s ¢ h wu n d stattgefunden
hat. Das Eindringen von Bindegewebe in cinen Bronchialknorpel
zeigt an, daBl dieser Schwund durch Einwucherung des Peri-
chondriums erfolgt.

Besonders wichtig erscheint mir das Erhaltensein des alveo-
liren Baues des Lungengewebes in den sub pleuralen Par-
tien des Falles 1. Vielfach findet man die Angabe, dafBl die Atelek-
tasen bei langer Dauer in die sogenannte Kollapsinduration tiher-
gehen, d. h. diec Alveolenwiinde verkleben, ,.dic Epithelien des-
quamieren, und dic entbloBten Wandflichen verkleben und ver-
wachsen miteinander. Die Alveolen versden. Tm Zwischengewebe
sieht man Bindegewebswucherungen, welche schlieBlich zu
schwieliger Induration fiihren* . Trotz 50 jihriger Dauer ist es
aber in diesen subpleuralen Partien nicht zur Verwachsung der
Alveolenwinde gekommen. Die bindegewebigen Umwandlungen
des Lungengewebes finden sich vorzugsweise in der Gegend des
Hilus, wie oben schon erwiihnt, und wir diirfen sic wohl zuriick-
fiuhren auf sekundire entziindliche [)rozessc, welche in der Nihe
der noch offenen groBen Bronchien sich aushildeten. Bei den
héufigeren Fillen von langdauernder Kompression und sogenannter
Kollapsinduration  des  Lungengewehes infolge  chromnischer
Pleuritis, bei welchen es unmaoglich ist, das Lungengewebe auf-
zublasen, handelt es sich vielleicht zum Teil nur um Induration
der Pleura pulmonalis und Verlust ihrer Dehnungsfihigkeit, zum
Teil auch um Ubergreifen der chronischen Plenritis aufl das Lungen-
gewebe,

An dieser Stelle will ich nicht versiumen, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Professor Langhan s, fir die Uber-
lassung des Materials und die Jrumdhch" L'ntmslutaunfr ber der
Ausfithrung dieser Arbeit meinen herzlichen Danlk auszusprechen.
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