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Ein Fall

von hochgradiger Atrophie
der linken Lunge mit compensatorischer

Hypertrophie der rechten.







Von Niere, Hoden, Nebenhoden und Mamma ist

seit mehr oder minder langer Zeit bekannt, dass bei
functionellem Ausfall eines der beiden Organe zur
Compensation der dadurch hervorgerufenen Stérung
im Organismus ein vicariierendes Wachstum des
andern eintritt. Zur Frage, ob das Verhalten der
Lunge dem oben erwihnter Organe analog ist, sei
nachfolgender Fall ein kleiner Beitrag.

Der 3gjahrige Arbeiter August Eggersdorf wurde
am 25. IX. ¢4 in hiesiger chirurgischen Klinik aufge-
nommen. Er giebt an, 19 Wochen vor seiner Auf-
nahme nach einem Trunk kalten Wassers, wihrend
er erhitzt war, plétzlich hettige Schmerzen im Unter-
leib verspiirt zu haben. Nachdem er die ganze
folgende Zeit ein bestindiges Druckgefiihl in der
unteren Bauchgegend gehabt, das ihm arge Schmerzen
bereitete, stellte sich 5 Wochen vor seiner Aufnahme
eine Functionsstérung im linken Hiiftgelenk ein, die
ihn am Gehen verhinderte.

Patient ist ein blasser, in der Ernihrung zuriick-
gekommener Mann von schwacher Muskulatur. In
der linken unteren Bauchgegend fiihlt man 4 cm
oberhalb des Poupart’schen Bandes eine Resistenz,
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welche sich nicht genau abgrenzen lisst. Auf Druck
ist die Geschwulst schmerzhaft und fluctuiert.
Das linke Bein steht im Hiiftgelenk in leichter
Flexionsstellung, doch sind die Bewegungen im Ge-
lenk frei und schmerzlos. Es besteht leichtes Fieber.

Am 27. IX. wird die Operation in Narkose vor-
genommen. Dieselbe besteht in einer etwa 6 cm
langen Incision, etwas ausserhalb des Poupart’schen
Bandes in der Mitte desselben senkrecht von oben
nach unten verlaufend. Nach Durchtrennung der
Haut entleeren sich ca. 3 ccm kotig riechenden Eiters
aus einer abgegrenzten Héhle, deren Zusammenhang
mit einem Intestinum sich nicht genau nachweisen
lisst. Die Wunde wird tamponiert und ein trockener
Verband angelegt. Patient ist am 30. IX. fieberfrei.
Téglich Verbandwechsel.

Die Aufnahme des Endstatus ergiebt in der
linken Inguinalgegend das Bestehen einer etwa
Markstiick grossen linglichen Granulationsstelle, in
deren Mitte sich eine fistuldse Offnung befindet.
Durch diese gelangt man mit der Sonde etwa 8 cm
weit in das kleine Becken, Aus der Fistel6ffnung
fliesst nur sehr geringes Sekret. Links im kleinen
Becken befindet sich ein etwa hithnereigrosser Tumor,
der wahrscheinlich durch die Abscesswandung ge-
bildet wird.

Patient wird am 8. XI. entlassen, aber am I XII.
in hiesiger chirurgischen Klinik wieder aufgenommen,
da er in seiner Heimat nicht die Pflege und Behand-
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lung haben kann, deren er in seinem Zustande be-
darf. Die Fistel hat sich noch nicht geschlossen.

Der blasse, abgemagerte und in seinem Er-
nihrungszustande heruntergekommene Patient hat in
seiner linken Ileocoecalgegend eine etwa roPfennig-
stiick grosse Fistel6ffnung, aus der sich wenig diinn-
fliissiges, eiteriges Sekret entleert. Die Percussion
des Thorax ergiebt links hinten Dimpfung, wihrend
vorn in den oberen Partieen fast tympanitischer
Schall besteht. Rechts besteht voller normaler
Lungenschall. Das nur in geringer Menge ausge-
worfene Sputum ist geballt. Die Herzténe sind
schwach, aber rein. Der Urin ist stark eiweisshaltig,
jedoch ohne feste pathologische Bestandteile. Die
Therapie besteht in Pflege durch Didt, Auskratzung
der Fistel und wochentlichen Injectionen von Jodoform-
glycerin.

Die Schwiche des Patienten nimmt zu. Am
29. XII, erfolgt exitus letalis.

Bei der am 30. XII. vorgenommenen Obduktion
findet sich ein Fistelgang, welcher von der ca. 4 cm
oberhalb des Poupart’schen Bandes gelegenen unteren
Bauchgegend in das Beckeninnere verliuft, aber mit
der Sonde in seinem ganzen Verlauf nicht abzu-
palpieren ist. 6—8 cm vom Riickgrat entfernt ist
derselbe stark abgebogen und nur durch Offnung
von aussen weiter zu verfolgen. Es zeigt sich, dass
der Canal an keiner Stelle in einen Knochen hinein-
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fuhrt, weder in die Darmbeinschaufel noch in einen
Wirbelkorper.

Ein Schnitt durch die Hautdecken der Bauchwand
erfffnet zugleich ein Darmstiick, welches fest mit der
Bauchwand verwachsen ist. Im unteren Abschnitt
vom Nabel bis zur Symphyse quillt beim Einschneiden
in den Darm dicker, graugelber Eiter hervor.

Nach Erdffnung der Brusth&hle bieten sich iiber-
raschende Verhiltnisse dar. Die linke Lunge ist nur
mit Mithe zu erkennen, wihrend die rechte Lunge die
ganze obere Thoraxpartie ausfiillt und zahlreiche
Verwachsungen besonders in ihrem hinteren Bereich
zeigt. Das ganze Mediastinum anticum ist verdringt,
sodass das Herz nach links und hinten verschoben
erscheint. An der Vergrésserung der rechten Lunge
nimmt namentlich der Ober- und Unterlappen teil,
weniger der Mittellappen, Der Oberlappen hat eine
Linge von 18 cm, eine Breite oben von 10 cm, unten
von 12 cm. Ziemlich in der Mitte des linken Randes
ragt ein 7 cm langer und 5 cm breiter zungenférmiger
Lappenfortsatz in die linke Thoraxhilfte hiniiber.
Der Oberlappen ist locker und lufthaltig, von fleckig
roter Schnittfliche; der untere Rand des zungen-
formigen Fortsatzes emphysematés. Der Unterlappen
ist enorm vergréssert. Die Linge der unteren
Fliche betrigt 14 cm, die der rechten Seite 21 cm,
der linken 15 cm, die Entfernung der Spitze von der
unteren Fliche 20 cm. Der Mittellappen stellt einen



flachen, 11 ¢m langen, 7!/ cm breiten und 22 cm
dicken Koérper dar.

Die Farbe der rechten Lunge ist im Oberlappen
rosenrot mit schwarzer Pigmentation und geht, tber
den Mittellappen allmihlich dunkler werdend, auf den
ebenfalls schwarz pigmentierten Unterlappen iiber.
Der Unterlappen und obere Teil des Mittellappens
sind in grosser Ausdehnung hepatisiert. Der ganze
Unterlappen zeigt einen triiben, kleinkdrnigen, mit
der Pincette leicht abziehbaren® Belag als Zeichen
einer frischen Pleuritis, wihrend die derben Ver-
wachsungen auf dem Mittellappen eine iiberstandene
alte Pleuritis erkennen lassen. In der linken Lungen-
spitze fiihlt man ausserdem ein linsengrosses, hartes
Knétchen; ebenso finden sich zwei rundliche, steinharte
Knétchen nahe am unteren Rande des Mittellappens,
welche beide an ihrer Oberfliche ganz schwarz er-
scheinen.

Auf dem Hauptschnitt durch die rechte Lunge
tritt Giberall eine blutig-schaumige Fliissigkeit zu tage,
ein Zeichen, dass die ganze rechte Lunge in einem
Zustande von Odem ist. Die leichte Triibung, die sich
bei Bestreichen der Schnittfliche findet, kennzeichnet
eine schlaffe Pneumonie.

Die linke Lunge ist, wie schon erwihnt, nur
schwer zu erkennen; der linke Pleuraraum enthilt
eine Quantitit von 8—g ccm roter Fliissigkeit. Als
ein kleines, eingeschrumpftes, zihes Gebilde, etwa
faustgross und von derber Consistenz liegt die linke
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Lunge der Wirbelsiule dicht an und zeigt hier starke
Verwachsungen. Ober- und Unterlappen sind von
ungefihr gleicher Grésse und scharf von einander
getrennt. Der Oberlappen ist von flacher, der Unter-
lappen von mehr convexer Gestalt. Die ganze Lunge
ist 15 cm lang und 8 cm breit. Der Oberlappen
lauft an der Grenze gegen den Unterlappen in einen
zungenférmigen Fortsatz von 3 cm Breite und 5 cm
Linge aus. Der ganze obere Abschnitt fithlt sich
relativ weich an und enthilt massenhaft schwarzes
Pigment, wibrend im unteren Teile eine extrem
fibrése Verdickung der Pleura besteht; derselbe fiihlt
sich ausserdem fleischartig an und ist pigmentlos.
Die linke Lunge ist in ihrer ganzen Ausdehnung
luftleer. Der linke Brochus ist von normaler Grisse.
Die Schleimhaut desselben ist verdickt, sonst feucht,
glatt und glinzend. Die Bronchialdste zeigen auf der
Innenfliche einen schmutzigen, graugelblichen Belag
Die mikroskopische Untersuchung der atelec-
tatischen Lunge ergiebt je nach den verschiedenen
Stellen, von denen die Schnitte entnommen werden,
auch ganz verschiedene Bilder. Im oberen Abschnitt
sind zunichst Stellen vorhanden, in denen die normale
Structur des wenn auch etwas atelektatischen Lungen-
gewebes deutlich zu erkennen ist. Alveolen mit teil-
weiser Epithelauskleidung und geschlingelte Arterien
nnd Capillaren sind in grosser Anzahl vertreten; die-
selben sind umlagert von reichlichen Haufen von
Kohlenpigment. Daneben sind Stellen sichtbar, in
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denen die Structur des Lungengewebes durch spir-
liches Vorhandensein von z. T. geschrumpften Alveolen
nur schwach angedeutet ist. Auch das Pigment ist
blos noch in Spuren vorhanden, wihrend die arterielle
Vaskularisation keine Abnahme zeigt. In anderen
Bezirken fehlen schliesslich Alveolen und Capillaren
vollstindig, auch ist keine Spur von Kohlenpigment
vorhanden. Dies ist nichts weiter als vollkommen ge-
schrumpftes Narbengewebe., Auf Schnitten, welche
den Ubergang auf dieses derbe GeWwebe getroffen haben,
findet man ein dem abgeschlossenen Schrumpfungs-
process unmittelbar voraufgehendes Stadium. Das-
selbe lidsst ein weiches, zellen- und gefissreiches
Granulationsgewebe erkennen, in welchem an einzelnen
Stellen kleinste Capillaren sich in die Anfangsteile
des derben, verédeten Gewebes erstrecken. Eine an
manchen Stellen vorhandene auffallende Ahnlichkeit
des Narbengewebes mit wirklichen Krebsgewebe hat
vielleicht seinen Grund in einer Wucherung von
desquamierten Epithelresten.

Die hier angefiihrten einzelnen Bilder scheinen
die verschiedenen Stadien fortschreitender Verddung des
Lungengewebes zu charakterisieren. Die Arterien
haben eine aktive Thitigkeit zur Fortschaffung des
Pigments aus dem Gewebe iibernommen. Erst mit
dem vollstindigen Schwunde des Pigments ist das
Endstadium der Schrumpfung und Verédung erreicht;
dann erst schwinden auch die Capilaren. Diesen Zu-
stand bietet das ausgeprigte Narbengewebe dar. Alle
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anderen Stellen, an denen noch Alveolen, Blutgefisse
und Pigment vorhanden sind, befinden sich in einem
dem Endstadium mehr oder minder nahen Zustande.
Die mikroskopische Untersuchung der compen-
satorisch hypertrophischen Lunge lisst keine sicheren
Schlussfolgerungen iiber das Zustandekommen der
Hypertrophie zu. Einzelne wenige Stellen sind atelecta-
tisch, sie zeigen zwar die normale Lungenstructur, jedoch
in etwas atrophischerForm. Andere Bezirkesindemphy-
sematds und durch Confluieren einzelner Alveolarsepta
kenntlich, so dass auch eine minimale Erweiterung der
Alveolen nicht geleugnet werden kann. Ausserdem be-
findet sich die ganze rechte Lunge im Zustande von
Oedem. Die Gefisse sind erweitert und ihre Wandungen
erscheinen stellenweise auch verdickt. Diese gering-
figigen Verinderungen der normalen Lungenstructur,
welchenur anvereinzelten Stellen auftreten, wihrend das
Gewebe im Ganzen sich von normalem Lungengewebe
nicht unterscheidet, erkliren aber nicht im entfern-
testen eine so enorme Vergrdsserung, wie sie bei der
rechten Lunge vorliegt. Dass weiterhin die Ver-
grosserung etwa durch eine Verdickung der Blut-
gefisswandungen und der Alveolen in folge von
Knorpelwucherung herbeigefithrt sein soll, wie aus
einem neuerdings von Franke (Patholog. Inst. Leipzig)
mitgeteilten Falle hervorzugehen scheint, kdnnen wir
in unserem Falle mit Sicherheit ausschliessen.
Ueberblicken wir noch einmal kurz die geschil-
derten Verhiltnisse, so handelt es sich um einen 39-
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jihrigen, in seinem Erndhrungszustande sehr herunter-
gekommenen Patienten mit einem Abcess in der Gegend
des Poupart’schen Bandes. Der Abcess wird erdffnet.
Es bildet sich eine Fisteloffnung, welche sich nicht
schliesst. Nach ca. 3 Monaten tritt Exitus ein.

Die Obduction ergiebt, dass die linke faustgrosse
Lunge vollstindig atelectatisch und geschrumpft der
Wirbelsiule anliegt, wihrend die rechte Lunge eine
so grosse Ausdehnung angenommen hat, dass sie das
Mediastinum anticum vollstindig zur Seite gedringt
hat und mit einem zungenfdrmigen Lappenfortsatz in
die linke Brusthohle hineinragt.

Legen wir uns nun zunichst die Frage vor: Ist
diese Vergrosserung der rechten Lunge als eine
pathologische Erweiterung oder als eine Compensation
aufzufassen, welche sich der Organismus dafiir ge-
schaffen hat, dass eine ausgiebige Atmung durch
Schrumpfung der linken Lunge gestort ist?

Die pathologische Erweiterung besteht in einer
ungewdhnlich grossen Luftansammlung in der Lunge,
durch welche die Elasticitit des Gewebes fast verloren
geht und erweiterte Trichter und atrophische blasige
Stellen im Parenchym erzeugt werden, in welche die
schwindenden Scheidewinde der Alveolen ragen, Es
ist dies das sog. Lungenemphysem, das oft bei alten
Leuten oder bei mit chronischem Bronchialkatarrh
(Catarrhe sec) behafteten Personen vorkommt. Jedoch
ist diese Erscheinung mit Sicherheit auszuschliessen,

da an allen Stellen relativ normales Lungengewebe
vorliegt.

S
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Wir sind daher wohl zu .der Annahme berechtigt,
dass eine compensatorische Vergrésserung der rechten
Lunge vorliegt. Wie aber der histologische Vorgang
bei Ausbildung der Hypertrophie zu denken ist, da-
riber feblt uns jede sichere Kenntnis umsomehr, als
wir nicht einmal iiber das normale Wachstum einer
Lunge unterrichtet sind.

Die Entwickelung der Lunge eines Embryo zu
der eines Erwachsenen ist eine sehr langsame und
allméhliche. Bei einem rascher verlaufenden Prozesse
gewihren die verschiedenen aufeinanderfolgenden
Bilder, welche ein mehr oder minder fortgeschrittenes
Stadium der Entwickelung charakterisieren, nament-
lich die Kernteilungsfiguren in den Epithelien, ziemlich
sichere Schliisse, Fehlen jene aufeinander folgenden
Bilder, wie es bei dem langjihrigen Entwickelungs-
prozess der Lunge der Fall ist, so sind wir hinsicktlich
der Histologie des Vorgangs auf blosse Vermutungen
angewiesen. Die Thatsache besteht aber, dass die
Lungenblischen eines Erwachsenen 3—4 mal grésseren
Durchmesser haben, als dje eines reifen Embryo.
Daraus schliesst Kélliker, es wiirden in der nachembryo-
nalen Zeit keine neuen Lungenblischen gebildet,
sondera die ganze Volumzunahme des Organs bis zur
vollstindigen Ausbildung des Kérpers sei einzig und
allein auf Rechnung des Wachstums der schon vor-
handenen Elemente zu setzen, Eine Volumzunahme der
normalen Lunge, bedingt durch Neubildung von Bron-
chiolenund Blutgefissen, schliesst also Kélliker aus. Dass

[ . oY
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aber dieselbe ausschliesslich auf einer Erweiterung
der Alveolen und Capillaren beruhen sollte, ist bei dem
Verhiltnis der Volumia einer embryonalen und aus-
gewachsenen Lunge nicht gut anzunehmen und nach dem
mikroskopischen Befunde bei unserer hypertrophischen
Lunge mit Sicherheit auszuschliessen.

Vergegenwirtigen wir uns einmal die ent-
sprechenden Verhiltnisse bei der hypertrophischen
Niere, einem auf den histologischen Vorgang bei Aus-
bildung der Hypertrophie schon .genauer untersuchten
Organ. Die hypertrophische Niere zeigt in ihrem
Bau keine nennenswerte Abweichung 'von dem einer
normalen Niere. Die genaue mikroskopische Unter-
suchung ergiebt Folgendes: Die Glomeruli sind an
Zahl nicht vermehre, sind aber vergrossert und haben
eine weitere Schlingelung der Kapillargefisse er-
fahren. Auch die Harnkanilchen erscheinen dicker
und zeigen einen stirker geschlingelten Verlauf. Es
hat also auch hier keine Neubildung des Systems,
d. h. der Glomeruli, Kapillargefdsse und Harnkanilchen
stattgefunden. Die nachgewiesene Vergrosserung und
Schlingelung derselben setzt aber notwendig eine
Wachstumsentwickelung der vorhandenen Elemente
voraus. Dieselbe besteht in Wucherung der Epi-
thelien der Harnkanilchen und der Glomeruli sowie
auch der Gefisswandzellen, ist also insofern durch
Neubildung von Zellen bedingt.

Vielleicht ist nun die Annahme berechtigt, dass
analog den bei der Niere geschilderten Verhiltnissen
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auch bei der Lunge in fortschreitendem Wachstum
das System in seiner Anlage unverindert bleibt.
Bronchiolen und Blutgefisse werden nicht neugebildet.
Es wire aber durch Wucherung Kkleinster Capillaren
in die Alveolarsepta und dadurch hervorgerufene
Neubildung von Zellen eine Vermehrung der Infundi-
bularginge denkbar. Findet diese in ausgedehntem
Masse statt, so konnte sie eine betrichtliche Volum-
zunahme des Organs zur Folge haben und unter Um-
stinden auch den Grund fiir eine so enorme Hyper-
trophie abgeben, wie sie im vorliegenden Falle vor-
handen ist. Und damit wiirde auch das Ergebnis der
mikroskopischen Untersuchung erklirt, welche ausser
vereinzelten Erweiterungen der Alveolen durch Em-
physem oder der Blutgefisse durch Stauungsvorginge
keine abnormen Vorginge in der hypertrophischen
Lunge erkennen lisst.

Miissen wir aber auch inbezug auf die histologischen
Vorginge uns mit blossen Vermutungen begniigen,
das kénnen wir mit Bestimmtheit sagen: Eine so
ausserordentliche Hypertrophie der rechten Lunge
hat sich nur ausbilden kénnen, wenn die linke Lunge
eine ganze Reihe von Jahren im Zustande der Ver-
odung bestanden hat.

Legen wir uns nun die Frage vor, ob es sich
bei der linken Lunge um eine angeborene Atelectase,
beruhend auf primirer Aplasie, oder um eine vor
einer Reihe von Jahren erworbene Atelectase handelt,
so muss man sich wohl fiir letztere Annahme ent-
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scheiden. Gegen einen angeborenen Lungenfehler
spricht zunichst die normale Grésse der in der linken
Lunge enthaltenen Bronchien, dann aber die Beschaffen-
heit des oberen Lungenabschnittes, der sich relativ
weich anfiihlt und massenhaft schwarzes Pigment ent-
hilt. Gerade eine so typische Durchsprengung mit
Kohlenpigment haben wir nur bei einer Lunge, die
wenigstens eine Zeit lang die Respiration ausgefiihrt
hat. Beim oberen Abschnitt kann daher von ange-
borener Atelectase nicht die Rede sein, indem man
nicht annehmen kann, dass bei angeborenem Ver-
schluss der Bronchien zufillig Pigment in die Lunge
hineingeraten sein soll. Zwar ist der untere Ab-
schnitt pigmentlos und kénnte scheinbar die Annahme
eines angeborenen Lungenfehlers rechtfertigen. Jedoch
ist hierbei auch die Mdglichkeit zu beachten, dass im
Anschluss an Erkrankungen der Bronchien zugleich
mit gelockerten und abgeschuppten Epithelien das in
der Umgebung der Alveolen liegende Pigment auf
dem Wege der Lymph- und Blutbahn abgeschwemmt
und unter Umstinden in anderen Organen abgesetzt
sein kann, Diese Annahme wird durch einen neuer-
dings durch Grawitz beobachteten Sectionsbefund
bestditigt, bei welchem das Pigment in der Lunge
vollkommen feblte, dafiir aber in Leber und Milz
vorhanden war. Jedenfalls ist das Fehlen des Lungen-
pigments fiir die Annahme einer foetalen Atelectase
nicht entscheidend. Allerdings kénnte der vollstindige
Mangel der ganzen Lunge an atmungsfihigem Ge-
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webe sowie namentlich die fleischartige, derbe Con-
sistenz des Unterlappens mit der fibrésen Verdickung
der Pleura fiir einen angeborenen Lungenfehler
sprechen. Jedoch findet sich eine solche fibrise Ver-
dickung der Pleura auch bei einer lange Zeit zuriick-
liegenden und vernachlissigten Pleuritis. Virchow
bezeichnet diese Erkrankung als Pleuritis deformans.

Nach allem kann die Annahme wohl als gerecht-
fertigt erscheinen, dass jedenfalls schon im Jjugend-
lichen Alter eine vernachlissigte Pleuritis die wohl-
angelegte linke Lunge ausser Thitigkeit gesetzt und
seitdem Jahrzehnte hindurch die compensatorische
Hypertrophie der rechten Lunge sich entwickelt hat,

Beziiglich des Zusammenhanges der geschilderten
Verhiltnisse mit dem Abscess der unteren Bauchgegend
haben sich vermutlich von der Pleuritis her Ent-
zindungserreger auf die nachbarlichen Stellen in der
Gegend der Wirbelstiule verbreitet und hijer kleine
Senkungsabscesse hervorgerufen. Auf diese Weise
hat sich ein langsam fortschreitender Literungsprocess
den Weg an der Wirbelsiule entlang bis zum Lig.
Pouparti gebahnt.

Ausser dieser langwierigen Eiterung befand sich
die ganze rechte Lunge in einem Zustande von Oedem;
auch zeigte sich beim Bestreichen der Schnittfliche
eine leichte Kérnung als Zeichen einer schlaffen
Pneumonie. Da nun die fir das Atmungsgeschiift
allein vorhandene rechte Lunge durch entziindliche
Erkrankung in der Function fast ganz gehemmt war,
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somit der fiir die Fortdauer des Lebens erforderliche
Stoffwechsel im Blute nicht stattfinden konnte, so
musste der Patient zu Grunde gehen.

Der Tod ist zu erkliren durch Asphyxie.

Sehen wir uns nun nach Fillen dieser Art in der
Litteratur um, so finden wir nur wenige derselben,
die aber alle eine grosse Aechnlichkeit mit unserem
Falle haben,

Schuchard thut eines Falles Erwihnung, in
welchem bei einem 2gjibrigen.Miillergesellen plotz-
lich eine acute Erkrankung der Lungen auftritt. Die
Krankheit setzt mit Fieber, Seitenstechen und heftigen
Brustschmerzen, Husten und Expectoration rostbrauner
Sputa ein. Zugleich tritt eine Atemnot so hohen
Grades auf, dass Patient 6fters namentlich des Nachts
zu ersticken befurchtet. Unter stetiger Steigerung
namentlich der Dyspnose erfolgt schon nach wenigen
Tagen der Tod.

Als die gleichmissig gewdlbte Brust bei der
Section eréffnet wird, bietet sich ein unerwarteter
und iiberraschender Befund dar. Es bestehen zahl-
reiche derbe, fast die ganze rechte Lunge betreffende
Verwachsungen der Pleura pulmonalis, costalis, dia-
phragmatica und pericardiaca. Das Herz ist stark
nach links und hinten verschoben. Die rechte Lunge
ist erheblich vergrossert, namentlich im Ober- und
Unterlappen; sie reicht bis in die linke Mamillarlinie,
wo sie mit der Brustwand verwachsen ist. Der Ober-
lappen nimmt in Form eines quergestellten Kérpers
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auch die linke Thoraxapertur ein; sein linker Rand
zeigt derbe Verwachsungen mit der Pleura parietalis.
Der linke und mittlere Abschnitt desselben ist durch-
weg locker und lufthaltig, wihrend das rechte Drittel,
von derber Consistenz, nur in der Spitze noch luft-
haltig, aber sehr Gdematds ist. Der linke Rand des
mdssig vergrosserten Unterlappens zeigt derbe Hepa-
tisation wie das rechte Drittel des Oberlappens. Die
linke Lunge stellt einen knapp faustgrossen, ganz
platten, dreieckigen, zihen, dunkelblauroten Kérper
dar, welcher der hinteren Brustwand anliegt. Der
Oberlappen liuft an der deutlich wahrnehmbaren
Grenze gegen den Unterlappen in einen schmalen
zungenférmigen Fortsatz aus. Zwischen beiden Lappen
ziehen briickenartige V erbindungsstringe. Der Ober-
lappen ist an mehreren Stellen durch derbe Synechieen
an die vordere und hintere Brustwand fixiert, Das
Herz ist vergréssert auf Kosten der rechten Herz-
hilfte; die Herzspitze wird gebildet vom rechten
Ventrikel, wihrend das linke Herz von vornher nicht
zu sehen ist.

Die mikroskopische Untersuchung der linken
atropischen Lunge ergiebt im Centrum ein dje Haupt-
masse des Organs ausmachendes System von Gefissen
mitsehrdicker,muskulc’iserWandungvonBronchial.’isten,
von denen wenige eine Cylindcrepithelauskleidung
baben, wihrend die meisten mit einer feinkSrnigen
Masse ausgefiillt sind. Um dieses centrale System
schliesst sich eine schmale Zone von Lungengewebe,

R
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welches abgesehen von den durch die langdauernde
Atelectase hervorgerufenen Verinderungen ganz nor-
male Structur zeigt. Dann aber giebt es auch nament-
lich in den an die Bronchial- und Gefissverzweigungen
angrenzenden Theilen Partien, welche die Lungen-
structur verloren haben. Dieselben bestehen aus
dichtem Bindegewebe mit zahlreichen Rundzellen und
reichlichen Kohlenpigment. Das Pigment liegt aber
auch in den normale Lungenstructur zeigenden Teilen,
namentlich dicht unter der Pleura in stirkeren An-
hiufungen.

Zur Frage der Atiologie der Atrophie der linken
Lunge nimmt Schuchardt Stellung, indem er vor
allen Dingen eine angeborene Misbildung derselben
im Sinne einer fehlerhaften Uranlage mit voller Sicher-
heit auszuschliessen glaubt, weil Bronchial- und
Gefissbaum vollkommen normal gebaut sind und auch
die Lunge alle natiirlichen Bestandteile und normale
Zusammensetzung darbietet. Fiir wahrscheinlich hilt
er es, dass eine entziindliche Verinderung, vielleicht
eine Bronchitis oder Bronchiolitis zu einer plétzlich
oder allmihlich eingetretenen vélligen Atelectase der
linken Lunge gefithrt, und dass sich die rechte Lunge,
welche das ganze Atmungzgeschift allein ibernehmen
musste, rasch auch in den linken Brustraum ver-
grossert hat.

Einen anderen dhnlichen Fall berichtet Ratjen
von einem 49-jihrigen Manne, der zwar an mehrfachen
Lihmungen gelitten, aber nie iiber Respirations-
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beschwerden klagte. Bei der Obduction zeigt sich,
dass die in aussergewdhnlichem Masse gewachsene
rechte Lunge, das Mediastinum anticum nach links
verdringend, weit in die linke Thoraxhilfte hinein-
ragt. Neben der Wirbelsiule liegt die kleine, voll-
stindig atelectatische linke Lunge. In derselben ver-
zweigt sich der linke Bronchus, der ungefihr 1 Zoll
unterhalb der Bifurcation durch einen 1Y/s Zoll langen
bindegewebigen Strang vollstindig unterbrochen wird.
Die Bronchialverzweigungen, von nur geringen Lumen,
zeigen Knorpelbildung und enthalten einen glasigen
Schleim. Die ganze Lunge ist von grauer Farbe und
zeigt ziemlich viel Lungenpigment.

Ratjen bezeichnet diesen Fall hauptsichlich wohl
wegen des vollstindigen Mangels an entziindlichen
Verinderungen sowohl an Lunge als an der Pleura
sowie wegen Fehlens der Einziehung des Thorax als
einen angeborenen Lungenfehler.

Schuchardt u. a. halten jedoch das reichliche
Vorhandensein von Lungenpigment gerade als einen
Beweis fiir einen erst extrauterin erworbenen Ursprung
der Anomalie, da Pigment nur gefunden werden kann,
wenn die Lunge wenigstens eine Zeitlang der Atmung
gedient hat. Das Fehlen des rétrécissement thoracique
hat vielleicht darin seinen Grund, dass hier ausgedehnte
Pleuraverwachsungen nach entziindlichen Verinde-
rungen an der Lunge nicht vorhanden gewesen sind,
so dass die rechte Lunge Raum hatte, in die linke
Brusthdble vicariierend einzutreten.
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Schuchardt nimmt an, dass eine eventuell durch
einen Fremdkérper hervorgerufene ulcerdse Bronchitis
jenen bindegewebigen Strang, der den Bronchus unter-
bricht, hinterlassen habe, hilt es aber auch fiir moglich,
dass eine spontan entstandene Bronchialstrictur der
Atelectasie zu grunde gelegen haben kann.

Eine durch Cystenbildung in Folge foetaler Er-
krankung hervorgebrachte Atrophie einer Lunge und
compensatorischer Hypertrophie der anderen, deren
Vorkommen durch mehrere Sektionsbefunde von
Grawitz erwiesen ist, muss wegen des reichlichen
Vorhandenseins von Lungenpigmcnt ebenfalls aus-
geschlossen werden.

Somit wire auch hier die Anomalie der linken
Lunge als eine extrauterin entstandene Verkiimmerung
einer bereits geraume Zeit tunctioniert habenden, ur-
spriinglich normal angelegten Lunge aufzufassen.

v. Recklinghausen berichtet von einem 4ojihr.
Individuum, dessen linke Lunge etwa halbfaustgross
der Wirbelsdule anliegt. Das Lungengewebe ist
atelectatisch, pigmentlos, blassrotlich und von ziem-
lich dickwandigen, stark erweiterten Bronchien durch-
zogen. Die Alveolen sind stellenweise mit Epithel-
zellen ausgefiillt. Ausserdem sind dichtgedringte,
geschlingelte, arterielle Blutgefisse und zahlreiche
Muskelfaserbiindel zu erkennen.

Die rechte Lunge zeigt wie die linke weiche und
lockere Adhisionen. Dieselbe ist von ungewé&hnlicher
Groésse, sodass sie das Mediastinum anticum weit in
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den linken Pleuraraum hineindringt. Die Vergrésserung
nimmt namentlich die vorderen Teile ein und erstreckt
sich mehr in die Breite als in die Hohe. Eine auf-
fillige Differenz beider Thoraxhilften sowie eine be-
sondere Gestalt des ganzen Thorax fehlt. Die rechte
Lunge zeigt nirgends harte Stellen oder Hohlen.
Auch Bronchiectasicen fehlen. Das Lungengewebe
enthilt nur wenig schwarzes Pigment und ist sonst
von ganz normaler Beschaffenheit. Eine auffillige
Vergrésserung der Alveolen sowie emphysematose
Verschmelzung derselben fehlt vollstindig.

Ganz analog ist ein von Coats beschriebener
Fall von Lungenanomalie, bei dem ein 4o0jihriger
Mann nur in den letzten Monaten vor dem Tode an
Dyspnoe und vendser Stauung litt.

Die linke, im Oberlappen sehr verkleinerte Lunge
besteht nur aus Bindegewebe und erweiterten Bronchien
ohne Spur von Lungenparenchym und Pigment. Der
ebenfalls ausserordentlich verkleinerte Unterlappen
enthilt Pigment in grosser Menge.

Die in hohem Grade vergrdsserte rechte Lunge
fiillt teilweise auch die linke Brusthilfte aus, ist jedoch
nicht emphysematés. Die Wand der Art. pulm. ist
verdickt, das Lumen der linken Lungenarterie ist nur
halb so weit wie rechts.

In beiden letzterwihnten Fillen liegt eine alte
Schrumpfung der linken Lunge mit Bronchiectasie und
gleichzeitige wahre compensatorische Hypertrophie der
rechten Lunge vor.
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Leider findet sich bei keinem der in der Litteratur
mitgeteilten Fille eine Andeutung dariiber, wie man
sich den histologischen Vorgang bei Hypertrophie
der Lunge vorzustellen hat. Es lag daher in der
Absicht des Verfassers zu versuchen, von den
Bronchien der Lunge eines Embryo, sowie eines Er-
wachsenen bis in die feinsten Endigungen durch
Corrosion Priparate anzufertigen und durch Vergleich
der Zahlenverhiltnisse der Infundibularginge beider
Lungen eventuell Schliisse auf das Wachstum der
Lunge {iberhaupt zu ziehen. Wégen wenig glnstiger
Verhiltnisse mussten. Untersuchungen nach dieser

Richtung hin auf eine spitere Zeit verschoben werden.

Zum Schluss sei es mir gestattet, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Grawitz fiir Zu-
weisung und liebenswiirdige Unterstiitzung bei An-
fertigung der Arbeit, sowie dem Herrn Geheimrat
Prof. Dr. Helferich fiir giitige Ueberlassung der
Krankengeschichte dieses Falles meinen aufrichtigen
Dank auszusprechen.
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Lebenslauf

Otto Miller, evangelischer Confession, wurde am 23. No-
vember 1872 in Breitenkamp im Herzogthum Braunschweig gehoren.
Er besuchte bis Ostern 1836 das Progy'r?nasium zu Wattenscheid
(Westfalen), darauf das Gymnasium zu Essen a./Ruhr, welches er
Ostern 1800 mit dem Reifezeugniss verliess. Sofort bezog er die
Universitit Greifswald, um Medizin zu studieren. Am 6. August
1892 bestand er das Tentamen physicum, am 13. November 1804
das Examen rigorosum, Wihrend seiner Studienzeit hérte er die
Vorlesungen, Kliniken und Kurse der Herren Professoren und
Docenten:

Ballowitz, Grawitz, Helferich, Holtz, Hoffmann, Krabler,’
Landois, Limpricht, Loftler, Mosler, Oberbeck, Pernice,
Peiper, v. Prcuschen, Range, O. Schirmer, Schmitz,
Schulz, Solger, Sommer, Stritbing.

Allen diesen seinen hochverehrten Lehrern spricht Verfasse 1
an dieser Stelle seinen herzlichsten Dank aus,

-
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Thesen.

T

Als ein wirksames Mittel gegen die hochgradigen
Beschwerden der Prostatahypertrophie ist die Ca-

stration zu empfehlen.

II.
Ist ein Metallsplitter mit Sicherheit im Auge an-
zunehmen, so muss in jedem Falle der Versuch zu

einer Entfernung gemacht werden.

1L
Die Einrichtung gemeinschaftlicher Bidder ist nach

Moglichkeit einzuschrinken.
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