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Ueber die sogenannte Katarrhalpneumonie 
nach Masern und Keuchhusten. 

Von Dr. med. Ernst  Kromayer ,  
Assistenten a m  p a t h o l o g i s c h e n  I n s t i t n t  zu  Bonn.  

(Hierzu Tar. XIII.) 

Eine Masernepidemie, die im Januar dieses Jahres hierselbst 
herrsehte, brachte in das pathologische Institut 6 Leichen yon 
Kindern im Alter yon 3--6 Jahren mit der klinischen Diagnose: 
Pneumonie nach Masern. Die Section best~tigte die Diagnose. 
In allen 6 Fi~llen war eine ausgesprochene lobul~re Pneumonie 
vorhanden. Diese, sowie 3 Lungenpaare, die Professor Ri bber t  
aus frfiheren Jahren von Kindern aufgehoben hatte, die an lobu- 
lih'er Pneumonie nach Keuehhusten gestorben waren, bilden die 
Unterlage zu folgender Untersuchung. Da die Masernlungen 
unter einander, sowie gegen die Keuchhustenlungen keine erheb- 
lichen und prineipiellen Unterschiede, sondern nur Abweichun- 
gen in tier Quantiti4t, GrSsse und Ausdehnung der einzelnen 
afficirten Stellen zeigen, so gebe ich sowohl makroskopisch, wie 
mikroskopiseh eine zusammenfassende Beschreibung, um die er- 
mfidende Einzeldarstellung zu vermeiden. 

Leider kann ieh weder einen ausffihrliehen Krankenbericht, 
noch, wie es vielleicht wfinschenswerth sein mSehte, zuverl'~ssige 
klinische 1Notizen geben, da die betreffenden Kinder erst sehr 
sp~t zur poliklinisehen und kliuisehen Beobachtung gekommeu 
sind. Es wird jedoch sp~iter ersiehtlich werden, dass sie fiir 
meineu Zweek eutbehrlich, da ich nur aus den objectiv festge- 
stellten Befunden in den Lungen klinische Sehlfisse im Allge- 
meinen ziehen werde. Das makroskopische Aussehen der Lun- 
gen weicht nicht wesentlich ab yon tier Beschreibung in den 
fiblichen Lehrbiichern. Es ist alas bekannte vielgestaltete Bild, 
in welehem miliare bis erbsengvosse graugelbe verdichtete Stel- 
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len mit einfach collabirten blaurothen, iidematSs collabirten, 
normalen und emphysematSsen Partien in buntem Durchein- 
ander abwechseln; die graugelben KnStchen bevorzugen ira 
Ganzen den Unter- und Mittellappen und entsprechen in ihrer 
Lage den etwaigen anatomischen Grenzen eines Lobulus. In 
der Mitte des KnStchens gewahrt man h~iufig eine Bronchial- 
5ffnung. 

Ein Theil der dieht an der Pleura gelegenen Heerde reieht 
keilfSrmig his unmittelbar an dieselbe, gleich wie ebenso gele- 
gene atalectatische Stellen, entsprechend der Ausbreitung eines 
Lobulus. An diesen Stellen ist die Pleura mit in den Entziin- 
dungsprozess gezogen, was sich - -  besonders wenn mehrere 
Heerde zusammengeflossen, - -  schon makroskopisch durch einen 
feinen Belag auf der Pleura zu erkennen giebt. Ein anderer 
Theil ebenso ge]egener abet deutlieh kleinerer Heerde ist durch 
eine dfinne Sehieht luftha]tigen Gewebes yon der Pleura ge- 
trennt. Ich hebe dies schon jetzt hervor, weil es flit die Be- 
urtheilung der KnStchen .wichtig ist und ieh sp~iter darauf zu- 
rfiekkommen werde. Die Lungen wurden theils in Mfillerscher 
Fliissigkeit theils in Chromsiiure und Alkohol gehi~rtet. Bei der 
mikroskopisehen Preparation wandte ich die bekannte Celloidin- 
methode an. Von Fiirbemitteln kamen Borax-Carmin, Alaun- 
Carmin und besonders Vesuvin zur Verwendung. Naeh der H~r- 
tung der Lungen hoben sich die pneumonisehen Heerde auf's 
Deutlichste und SchSnste yon dem fibrigen Lungengewebe ab; 
ja eine Zahl yon Heerden, die im frischen Zustande meiner Auf- 
merksamkeit, oder meinem Auge entgangen waren, kommen erst 
jetzt zum Vorschein. Es sind das kleinste KnStchen, wenn man 
sie noeh so nennen daft, d ie ,  um einen kleinen Bronchus con- 
eentrisch gelagert und unrege]m~issig in die Umgebung ausstrah- 
lend, schon makroskopiseh als Verdiekung der Bronehialwand 
und des umliegenden Lungengewebes erseheinen. Wird hier- 
dutch die Mannichfaltigkeit des makroskopischen Bildes noch 
gesteigert, so giebt ihm das mikroskopisehe in dieser Beziehung 
nichts nach. Ich sehe dabei vSllig ab yon den Veri~nderungen 
der Lungen, die in der Agone oder kurz vet dem Tode entstan- 
den sind, und die man in jeder Kinderlunge, besonders wenn 
Bronehialkatarrh bei Lebzeiten besteht, finder, und rechne dar- 
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unter die atelectatischen, atelectatisch-SdematiSsen und einfaeh 
5dematSsen Heerde und Partien der Lunge. Mich beschiiftigen 
hiet" ausschliesslieh jene graugelben pneumonischen Stellen von 
eben wahrnehmbarer bis zu ErbsengrSsse, die ja gelegentlich 
dutch Confluenz auch gr5ssere Abscbnitte tines Lungenlappens 
scheinbar gleichm~ssig einnehmen kSnnen. Ich theile diese nach 
ihrem mikroskopischen Befunde der Uebersichtlichkeit wegen in 
3 Gruppen. 

Erste Gruppe: Die Heerde siud, wenn nicht mehrere zu- 
sammenfliessen, yon mittlerer bis ErbsengrSsse. Die Alveolen 
beherbergen bald nut Rundzellen, bald Rundze]len und abge- 
stossene gequollene Epithelien, bald fast ausschliesslich Epithel- 
zellen, wenn auch letzteres selten ist. In geringer Menge 
mischt sich Blut uud Fibrin dazu. Die Alveolarriiume sind 
deutlieh erweitert; in ihren Wandungen sind hgnfig mit Blur gut 
geffillte Capillaren sichtbar. Die Wandungen erscheinen ihrer 
Ausdehnung nicht entsprechend verdfinnt, abet auch nicht reicher 
oder wenigstens uicht auffallend reicher an Kernen, als normal. 
Das Bindegewebe um den Bronchus und die begleitenden Ar- 
terien ist nur m~issig vorbereitet und yon wenigen Ruudzellen 
durchsetzt. Diese Heerde erreichen, wenn sir unter der Pleura 
liegen, diese immer. Es existiren lufthaltige klveolen zwischen 
ihnen und der Pleura nicht. Schon bei der makroskopisehen 
Beschreibung babe ich dieses ihr Verhalten bei eiuem Theile 
der pneumonischen Heerde erw~hnt. Diese Gruppe yon Hear- 
den entspricht den gewShnlichen Anschauungen fiber Broncho- 
pneumonie, wie sie in den Lehrbiichern der pathologischen Ana- 
tornie und in Ziemssen ' s  Handbuch 1) zn linden sind. Sie sind 
entstanden durch Verleguug eines kleinen oder kleinsten Bron- 
chus mit naehfolgender Atelectase und Entziindung oder durch 
directe Verschleppung yon infecti/~sem Material bis in die AI- 
veolen ohne oder mit Verstopfung des Bronchus. Sie geltetl 
als das Prototyp der lobul~iren Katarrhalpneumonie und ihre 
Genese ist seit Barrel 's  :) nach den zahlreichen und sorgf~il- 
tigen Uutersuchungen fiber experimentelle Vagus- und Schluck- 

~) Jfi r ge n s e n, Katarrhalische Pneumonie. Handbuch der speciellea Pa- 
thologie und Therapie. Bd. V. S. 184. 

~) Dieses Archly Bd. 21. S. 65 u. 1'29. 
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3 pneumonie yon Traube~)  F,'iedl~tnder~), O. l~rcy ), Michael-  
son4), KSster~),  Feld  6) sieher gestellt. Dutch ihre Genese 
wird es a~leh klar, warum oben erwiihnte in der N.ahe der Pleura 
gelegenen Heerde stets diese und zwar mit breiter Basis ent- 
spreehend den terminalen Alveolarg~ngen und Infundibula er- 
reiehen. 

In der zweiten Gruppe yon Heerden sind interstitielle Pro- 
zesse in ziemlieh gleicher Ausdehnung, wie die parenehymatSsen 
vertreten. Sie sind gewShnlieh grSsser, als die der ersten Gruppe 
und gerade sic sind es, die dutch Zusammenlluss oft ganze Par- 
tien von Lung'engewebe seheinbar gleiehm~issig einnehmen kSn- 
hen. Das Bindegewebe um die Bronehen, besonders der klein- 
sten Bronehen und der sie begleitenden Gef/isse ist stark ver- 
breitert und vermehrt. Der Kernreiehthum ist ein sehr grosset. 
Nan gewahrt neben den mehrkernigen oder mit unregelmiissig 
U bis SfSrmigen Kern versehenen Rundzellen, die wohl den 
Ehrl ieh 'schen neutrophilen BlutkSrperehen entspreehen, die ver- 
sehieden gestalteten Kerne eines sieh vermehrenden Bindegewe- 
bes. Die Wueherung des peribronehialen und perivaseul~tren 
Bindegewebes erstreekt sieh aueh auf die n~iehstliegenden In- 
fundibula und Alveolargiinge. Diese zeigen naeh I)auer und 
Intensitiit des Prozesses eine mehr oder minder starke Kern- 
wueherung and Verbreiterung ihrer W~tnde. Letztere ist oft so 
bedeutend, dass das Alveolarlumen stark verengt ist. Die In- 
fundibula und Alveola@inge sind, wie bei den Heerden der 

1) Gesammelte BeitrS~ge. Berlin 1871. Bd.I. 
:) Untersuehnngen fiber Lungenentzfindung. Berlin 1873 u. dieses Arehiv 

Bd. 68. 
s) Die pathologisehen Lungenveriinderungen naeh Liihmung der Nervi vagi. 

Leipzig 1873. 
4) Mittheilungen aus dem KSnigsberger physiologisehen Laboratorium 1875. 
5) Ueber die sog. acute katarrhalisehe Pneumonie. Sitzungsberieht tier 

Niederrh Gesellsehaft ffir Natur- und Iteilkunde 19. MS.rz 1877. KSster 
wies naeh, dass die Verstopfung eines Bronchus Ateleetase, Oedem und 
Ausfallung der zugehSrigen Alveolen mit gequollenen Epithelien als 
rein meehanisehe Folge naeh sieh ziehe. Experimentell erzeugte diese 
Veriinderungen des Lungengewebes nach Verlegung ,zon Bronchien: 

6) Feld, Experimentelle Beitrgtge zur Sehtuek- und Vaguspneumonie. 
Diss. Bonn 1878. 
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ersten Gruppe mit entzfindlicbem Exsudat geffillt, in welchem 
jedoch die Eiterkbrperchen die Epithelien bei weitem iiberwie- 
gen. Die Heerde weisen zwei ihnen eigenthfimliche Erscheinun- 
gen auf: 1. die Bildung yon Riesenzellen und 2. das Auftreten 
der yon Fr ied l~nder  1) sogenannten atypischen Epithelwuche- 
rungen. Ich bemerke hier gleieh, da das Auftreten yon Riesen- 
zellen nicht als ganz gewbhnliches und, wenigstens nach meinen 
Untersuchungen sti4ndiges Vorkommen in allen etwas ~lteren 
Heerden, allgemein bekannt zu sein scheint, dass ich, um dem 
etwaigen Verdacht zu begegnen, es kbnne sieh um eine tubercu- 
]bse Affection handeln, auf Tuberkelbacillen sorgf/iltigst, jedoeh 
mit rein negativem gesultate gefahndet babe. Die giesenzel!en 
zeigen, wie wit" gleich sehen werden, auch eine ganz andere 
Configuration, wie die der Tuberculose, so dass an eine Ver- 
wechselung nicbt gedacht werden kann. Auch nach etwaigen 
anderen Mikroorganismen babe ich mit allen gebri~uehlicben Me- 
thoden gesucht, die vereinzelten Kokken und Stii~bchen waren 
jedoch so wechselnd und lagen so unregelmi~ssig, dass ich sie 
als Verunreinigungen, die in jeder Lunge gelegentlich vorkom- 
men, betracbten muss, und in genetische Beziehung zur Krank- 
heit nicht bringen kann. 

Da die Riesenzellen sowohl wie die atypischen Wueherun- 
gen einige interessante histologischen Befunde zeigen, so gehe 
ieh auf beide Formationen im Folgenden etwas genauer ein. 

1. Die R iesenzellen. Sie finden sich in allen grbsseren 
Heerden sehr zahlreich, und ]iegen immer in den Alveo|arr~iu- 
men, hie im Bindegewebe selbst. Naeh ihrem Aussehen kann 
man verschiedene Arten unterscheiden, die, wie wir seben wer- 
den, auch einer verschiedenen Entstehungsart entsprechen. Ein 
Theil der Riesenzellen ist eharakterisirt dutch die bliiscbenfgr- 
migen dutch u nut blass gefiirbten Kerne, die vollst'~ndig 
mit denen der abgestossenen gequollenen Alveolarepithelzellen 
fibereinstimmen. Es kommen alle Ueberg~inge yon Zellen mit 
zwei bis zu zwanzig Kernen und mehr vor. Die Kerne liegen 
mit ihrer L~ngsaxe in einer Richtung gestel]t, ziemlich regel- 
m~issig neben einander (Fig. 2), entweder, wie gewbhnlich, in 
der Mitre des Protoplasmas oder naeh einer Seite hingedr~ngt, 

1) Dieses Archly Bd. 68. 
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w';ihrend ein grosser Theil des Protoplasmas vSllig kernlos er- 
seheint. Ein Analogon dieser Form von Riesenzellen finden wir 
bei der braunen Induration der Lungen; nur erseheinen dort die 
Zellen mit gelbem Pigment dicht vollgepfropft, und bringen es 
niemals zu einer grossen Zahl yon Kernen. Man wird wohl 
nicht fehl gehen, sich diese Zellen als aus dem Zusammenlluss 
yon abgestossenen Epithelien entstanden zu denken. Wenigstens 
habe ieh so zu deutende Bilder gesehen. Ein anderer Theil der 
Riesenzellen zeiehnet sich durch l~ingliche schmale, dureh Vesu- 
vin stark braun gef'arbte Kerne aus, die eine deutliehe Kern- 
zeichnung und KernkSrperchen nur selten erkennen lassen (Fig. 3). 
Die Kerne liegen gewShnlieh in der Mitre oder zu Gruppen ver- 
einigt an der Peripherie der Zelle. Ihre Entstehung aus den 
Plattenepithelien der Alveolen ist leicht zu verfolgen. Die erste 
Veriinderung, die man an diesen sonst nicht wahrnehmbaren 
Zellen sieht, ist eine Sehwellung und feinste KSrnung des Pro- 
toplasmas (Fig. 4a), welches dutch Vesuvin einen braunen Far- 
benton erh~ilt. Zugleich nimmt der Kern an GrSsse zu. In 
einem weiteren Stadium (Fig. 4b ) l i egen  an Stelle des einen 
grossen 2 oder mehrere kleine liingliche und mit ihrer L~ings- 
axe in eine Eiehtung gestellte Kerne. Die Kerne, die grosse 
Uebereinstimmung mit Bindegewebskernen haben, liessen an- 
fangs in mir die Vermuthung rege werden, dass es sich um 
solche handele, was ihrer Lage nach ja nicht unmSglich ersehien. 
Ich iiberzeugte reich jedoch mit Hiilfe von F~trbung der elasti- 
schet, Fasernl), dass diese Zellen immer im Alveolarraum, hie 
in dem bindegewebigen Stroma liegen. Ausserdem war, wie in 
Fig. 4 die h~iufige vollstiindige Auskleidung der Alveolen, ja 
ganzer Alveolarg'ange von solehen Zellen mit dieser Annahme 
nieht vereinbar. Ich glaube, dass die Kerne dieser Riesenzellen 
dutch Theilung entstehen, da ich hiiufig grSssere Kerne mit Ein- 
sehniirungen in der Mitte beobaehtet habe. Auch der yon 
Mets  c h n i k o f f  =) beschriebenen Sprossung yon Kernen in Riesen- 

') Herzheimer, Fortschritte der Medicin. 1886. No. 24. Fgtrbemethode 
tier elastischen Fasern mit ttS~matoxylin. -- Unna, Eine neue Dar- 
stellungsmethode des elastischea Gewebes. Monatshefte ffir prakt. Der- 
matologie. 1886. No. 6. S. 943. 

~) Dieses Archly Bd. 113. S. 63. 
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zellen entspreehende Bilder habe ieh mehrfaeh gesehen (Fig. 5). 
Diese Riesenzellen haben bei geringer GrSsse ein gegen den In- 
halt der Alveelen scharf abgegrenztes Protoplasma, wi~hrend sie 
durch bandartige Fortsi~tze zwischen die ausgedehnten Capillar- 
sch]ingen sieh an der Alveo]arwand festzuhalten seheinen. Sie 
kSnnen bei weiterem Waehsthum eine enorme GrSsse erreiehen 
und dutch Zusammenfluss mehrerer nicht nur eine Alveole, son- 
dern einen ganzen Alveolargang ausfiillen. Bei dieser Gr5sse 
fliessen die Kerne an mehreren Stellen zusammen. Derartige 
Kernanh~iufungen sind oft durch hinter einander gestel!te ]~ing- 
liehe Kerne mit einander verbunden. In diesen grossen Ze]len 
findet sich aller mSgliche Unrath, wie er sehon so h~i.ufig be- 
sehrieben, vor Allem Rundzellen, rothe BlutkSrperehen und De- 
tritus, immer in den bekannten Vacuolen gelegen. In einer 
Riesenzelle, die in dem 0,2 mm dicken Schnitte fiber hundert 
Kerne aufwies, konnte ieh ill einer der vier Vaeuolen 20 Rund- 
zellen z~hlen, l)iese Riesenzellen verbinden sich auch h~iufig 
mit denen erster Gruppe dutch breitere oder sehm~ilere Proto- 
p]asmaforts~tze. 

Eine" dritte Art geht yon Riesenzellen aus den im n~ehsten 
Abschnitt zu besprechenden Friedl~inder 'schen Epithelwuche- 
rungen hervor'). Sie haben wie das eubische Epithel, aus dem 
sie entstehen, einen rundlichen, gut tingirbaren Kern und schei- 
nen dureh Zusammenfluss mehrerer Kerne zu entstehen. We- 
nigstens sieht man in der n:Aehsten Umgebung der Riesenzellen 
keine Kerne, (tie sonst so regelms neben einander liegen. 
Fig. 6a. 

2. Atypische Epithelwucherung. F r i e d l ~ n d e r  besehrieb 
in seiner Arbeit fiber chronische Lungenentzfindung ~) atypische 
Epithelwueherungen, die veto eylindrisehen Bronchialepithel aus- 
gehen sollten und giebt aueh eino entspreehende Figur. Tafel VII, 
Fig. 6. Er erw~ihnt ferner, dass solehe Epithelwucherungen viel- 
faeh bei Tubereulose, bei Neubildungen in der Lunge, bei inter- 
stitiellen Prozessen, fiberhaupt da, wo wueherndes Bindegewebe 
an kleine Bronehien stSsst, beobaehtet werden und vorkommen. 

Eine sehr ausgedehnte ';ihnliehe Epithelwueherung in der 

~) Dieses Archiv Bd. 68. S. 358. 
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Umgebung indurativer Heerde beschreibt Mart in i ) .  Er igsst 
die Wucherung vom Alveolarepithel ausgehen und vergleicht sie 
mit Carcinom der Lunge. 

Ill seiner Inauguraldissertation~) erw~ihnt D a m s c h  eben- 
falls diese Epithelneubildung und schliesst sieh in seiner Deu- 
tung F r i e d l ~ n d e r  an. 

Figur6 giebt eine Abbildung des yon mir beobaehte~en 
Prozesses. Ieh stimme mit F r i e d l ~ n d e r  vollkommen fiber das 
Vorkommen dieser Epithelneubildung fiberein. Ieh habe sic bei 
Tubercnlose interstitieller Pneumonie uud den versehiedensten 
Gesehwfilsten, wenn auch nieht immer in der Entwiekelung, wie 
in Fig 6, gesehen. Ueberall da, wo wueherndes Bindegewebe 
an Alveelen anstSsst und das Epithel zur Proliferation bringt, 
k5nnen diese Epithelneubildungen vorkommen. Sie sind eharak- 
terisirt dutch ein niedriges, eubisehes, selten wohl eylinderfSr- 
miges Pfiasterepithel und werden bald in Sehl'Suehen, Kreisen 
und einfaehen Reihen getroffen. Oft haben sie ein Lumen. 

Was ihre Entstehung anbetrifft, so muss ieh sis von den 
Alveolenepithelien und zwar yon den eubisehen Spaltzellen 3) in 
denselben ableiten, mit denen sie in der Form der Zelle und Kern 
roll fibereinstimmen. Ieh will zwar den positiven Angaben von 
F r i e d l ~ n d e r ,  der den Zusammenhang dieser Wueherungen mit 
dem Cylinderepithel gesehen hat, nieht widerspreehen, da ieh nur 
diesbez~iglieh die negative Angabe maehen kann, dass es mir nieht 
gelungen ist, aueh nut ein einziges Mal diesen Zusammenhang 
zu eonstatiren; indessen bemerkt F r i e d l / i n d e r  selbst, class er 
diesen Zusammenhang nut ~iusserst selten deutlieh gesehen (S. 35 
in der Mitre). Etwas welter sehreibt er: ,,dass diese Epithel- 
neubiIdung sogar auf die benaehbarten Alveoten mit fibergreife 
und sieh seharf yon den gewShnliehen Alveolarepithelien absetze; 
die letzteren sind viel grSsser, kugelig, gesehwellt und in Des- 
quamation begriffen. ~' Hiernaeh kennt Fr iedl~inder  die eubi- 

1) Archly de Physiologie. 18SO. Jan. et. Fevr. p. I31. 
~) Ueber die pathol.-anat. Prozesse in den Lungen bei Ffitterungstuber- 

culose. 
s) Kfittner, Dieses Archly Bd. 66. S. 21. -- KSlliker, Verhandlungen 

d. Wfirzb. phys. Gesellseh. 1881. Beitrag zur Anatomied, mensehl. 
Lunge. -- Stghr, Lehrbuch der H[stologie. S, 172 u. 173. 
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schen Alveolarepithelien nieht, die er auch nirgends erw~ihnt. 
Seine Beobaehtungen selbst bestiitige ieh yell. 

Die Griinde, warum ieh die in Frage stehenden Epithel- 
wueherungen yon dem cubiseh6n Alveolarepithel ableite, sind 
folgende: 

1. Stimmen sie in ihrem iiusseren Habitus vollkommen mit 
ihnen fiberein. 

2. Kleidet dieses eubisehe gpithel oft ganze Alveolen und 
Alveolarg~inge aus, die welt entfernt yon einem Bronchus tait 
Cylinderepithel liegen. 

3. Besteht eiia allm~ihlieher Uebergang zwisehen Alveolen 
der Gruppe 2 und den Epithelbildungen (wie in Fig. 6). [n einer 
derselben sind EiterkSrperchen und eine gequollene Epithelzelle 
sichtbar. 

4. Finden sich diese Wueherungen, wenn aueh vorzugsweise 
um die Br0nchen, so doeh yell charakterisirt um die Gefiisse 
in der ganzen Peripherie. Dass sie mehr um die Bronehen 
entstehen, hiingt mit der Genese der Heerde, die dort beginnen, 
offenbar zusammen. 

5. ttabe ieh sie unter der in Entziindung versetzten und 
gewucherten Pleura gesehen, we wohl yon Bronchen, die mit 
Cylinderepithel ausgekleidet sind, nieht die Rede sein kann. 

Ieh betraehte diese atypisehe Epithelwueherung als ein wei- 
teres Stadium des so iiberaus hiiufigen und vielfach erwiihnten i) 
Prozesses in den Lungen: der Umwandlung des Plattenepithels 
der Alveolen in eubisehes Pflasterepithel oder besser des Ersetzt- 
werdens ersteres durch letzteres. Dieser Vorgang kann iiberall 
da statt haben, we wueherndes Bindegewebe an die Lungen- 
alveolen stSsst und diese in ihrer Loeomotionsf'ahigkeit beim 
Athmen behindert. Wit sehen es daher bei allen ehronisehen, 
interstitiellen, tubercul6sen Prozessen und bei den Geschwiilsten 
der Lunge. 

Begnfigen sieh die eubisehen Alveolarepithelien nieht mit 
der v511igen Auskleidung tier Alveolen und Alveolargiinge, son- 
dern wuehern sie noch weiter~ wohl in Folge yon guter Ern'ah- 

~) Unter ,ielen anderen erwfthne ich: M a r e h a n d ,  Dieses Archiv Bd. 82. 
S. 346; Kf i t tne r~  a. a. O.; g a n v i e r ,  5Ianuel d'histologie patholo- 
gique, p. 768. 
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rung dureh das entzfindete Bindegewebe und werden die Alveo- 
len und Alveolargi~nge dm'eh das wuchernde Bindegewebe zu- 
sammengepresst und in ihrer Form ver/indert und so verunsta]tet, 
dass sie als Alveolen und AlveolargKnge nicht mehr imponiren, 
so werden sie atypische Epithelwucherung nach Fr iedl~nder ' s  
Vorgang genannt. 

Ich mSchte diesem ganzen Prozesse noch eino andere Be- 
deutung geben: den der Regeneration fiir die in ihrer Structur 
zu Grunde gegangene oder wenigstens stark alterirte Alveole. 
Kann ich auch keinen Beweis erbringen, (lass die Epithel- 
schl/~uche, die ja durch die Bronchi respiratorii mit dem Bron- 
chialepithel in Verbindutlg stehen oder stehen kSnnen, sp~ter 
zu athmenden Alveolen werden, so halte ich doch diese Frage 
ffir werth, um die Friedl/inder 'schen Versuche zu wiederholeu 
und zu sehen, was aus seinen atypischen Epithelwucherungen 
wird. Wie er Seite 20 beriehte G kommt eine restitutio ad in- 
tegrum vor, und kSnnen daher die Versuche zu einem defini- 
riven Resultat f/ihren. 

Nach dieser Absehweifung fiber Riesenzellen und Epithel- 
wucherung kehren wir zu den Heerden der zweiten Gruppe zu- 
rfick. Nach allem Vorhergehendem offenbar '~lteren Datums 
machen sie dutch den h/iufigen Zusammenfluss mehrerer die Er- 
forschung ihrer Eotstehung schwierig. Gelingt es indessen einen 
etwas kleinereu isolirten Heerd zu finden, in dessen Mitre der 
durch abgestossenes Bronchialepithel und Eiterzellen uod Detri- 
tus verlegte Bronchus und die Gef~sse quer getroffen sind, so 
wird es sofort klar, dass die Verleguog dieses Bronchus nieht 
nach Analogie der Heerde erster Gruppe Ursache sein kann ffir 
die pneumonisehe Ausf/illung des um ihn liegemen Lungenge- 
webes, da die zu ibm gehSrigen Alveolarg~inge uLld Infundibula 
jedenfal]s ausserhalb des mikroskopischen Sehnittes liegen mils- 
sen und nieht in der Ebene desse!ben. Wir sind daher ge- 
zwungen, die parenehymatSsen Prozesse um den Bronchus als 
abh/ingig yon der interstitiellen Entzfindung des den Bronchus 
begleitenden Bindegewebes abzuleiten, welch' letztere wieder 
eine Folge der Verstopfung des Bronchus mit infectiSsem Ma- 
terial sein kann. Diese Auffassung theilt Orthl). Er sagt wSrt- 

1) Lehrbuch der speciellen path. Anat. 1887, Bd. l. S. 422, 
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lit:h: ,,l)er Bronehialinhalt ist es abet aueh, welcher die Ent- 
z{indungsursache beherbergt, so dabs nun yon dem Pfropfe aus 
die entzfindliehc Arbeit beginnt. Die Entzfindung breitet sich 
per eontinuitatem welter aus, ergreift also zuniichst yon den 
Bronchioli respiratorii aus die an diesen direct angrenzenden 
Alveolen, dann die AlveolarrShren und die dem Endbronchus 
benaehbarten Alveolen and so immer weiter, his schliesslich der 
ganze Lobulus ergriffen ist. Es kann aber auch yon der Wand 
der lobuliiren Bronchen, welehe stets mehr oder weniger stark 
zellig infiltrirt ist, der Prozess sich auf die anliegenden Alveo- 
len forterstrecken, so dabs also eine discontinuirliehe Propagation 
ebenfalls start hat. 8tehen his jetzt die herrschenden Ansehauun- 
gen fiber das Wesen der Katarrhalpneumonie noch mit naeinen 
B(,funden im Einklang, so ist dab nicht mehr der Fall bei der 
dritten Gruppe der lobuliiren Heerde. Sic sind weitaus die 
zahlreichsten und deutlich kleiner als die der ersten und zwsi- 
ten Gruppe. Die kleinsten oben noch makroskopiseh wahrnshm- 
baren Hserdshen zsigen Folgendes. Die Wand des in der Mitts 
dos Heerdchen gelegenen Bronehiolus und sein Bindegewsbe ist 
dicht yon mehrkernigen R nndzellen infiltrirt. Diese Infiltration 
sstzt sich allmiihlich sehw~icher werdend auf die angrsnzenden 
Alvsolenwgnde fort. Die Alveolarriiums sind leer, nnr hie and 
da liegt der Wand eine gequollene Epithelzelle und ein verein- 
zsltss EiterkiSrperchen an. 

Um dem Einwand zu begegnen, der Inhalt der Alveolsn 
sei viellsisht bei der Priiparation herausgefallen, liiste ich das 
Celloidin nicht. Der Befnnd war derselbe, l)iese interstitMle 
Infiltration setzt besonders gem da ein, we ein lobul~irer Bron- 
chus sieh in mehrere Bronchioli rsspiratorii theilt. Man finder 
daher diese srsten Anfiinge in dsm mikroskopischen Bilde vor- 
z{iglich da, we mehrere Bronchioli respiratorii dicht neben ein- 
ander liegend auf dem Quersehnitte getroffen sind. Figur 1 zsigt 
3 Bronshioli a mit interstitisller Entziindnng. Dis zwischen den 
Bronehioli gelegenen Alveolen c s sind zum Theil mit abgestosse- 
nen Epithelien und Rundzellen gefiillt; die Alveolen b b leer. 
Wird die Infiltration des peribronehialen Bindegewebes und der 
Alveolsnwand miishtiger und trsten schon neue Bindegewsbszellen 
reiehlieh auf, to beginnt sins Abstossung und Aufquellung der 
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Alve0!arepithelien und ein Auswandern yon Leukocyten in die 
klveolarr~iume, welches im weiteren Verlaufe zur vollst/indigen 
Hepatisation der betreffenden Partien ffihrt. Jedoch kann man 
bei den allmiihlieh grSsser werdenden Heerden sehr deutlich 
verfolgen, dass die parenchymat5sen Verfinderungen abhiingig 
yon den interstitiellen sind, da sie nur soweit, oder nicht ganz 
soweit, wie die interstitiellen reichen. Der in der Mitte des 
Heerdchens gelegene Bronchus odor Bronchiolus ist eine Zeit lang 
noch leer, wenn aueh schon die ihm benachbarten Alveolen mit 
Exsudat geffillt sin& Allmiihlieh ftillt er sich aber auch theils 
mit abgestossenen Cylinderepithelien und Leukocyten, die seine 
Wand durchsetzen theils durch das yon seinen Alveolen auf- 
steigende Secret. 

Bei beginnender Ausfiillung der Alveolen mit Exsudat zei- 
gen die Heerde noeh folgende fiir sie charakteristische Ersehei- 
nung. In dem kernreichen durch Vesuvin braungefiirbten Ge- 
webe liegen gr5ssere und kleinere helle Liieken, die man ffir 
Alveolen halten m5chte, wenn nicht die scharfe kreisrunde Be- 
grenzung und die sehr wechselnde Gr5sse sogleieh Zweifel auf- 
kommen liessen (s. Fig. 7@. Um diese Lficken odor Bl'aschen, 
die, wie man bei starker VergrSsserung eonstatiren kann, in den 
Alveolarriiumen liegen, bilden Epithel und Eiterzellen lest auf- 
einander gedr'angt einen dichten Mantel, der den von der Blase 
iibrig gelassenen Alveolarraum dicht ausfiillt. Anfangs g]aubte 
ich, dass vielleicht Mucin, oder colloide Massen, die ja in den 
diaphanen KSrperchen in den Alveolen normal vorkommen, durch 
Zusammenfliessen und Aufquel]en diese grscheinung zn Wege 
gebraeht hs Indessen iiberzeugte ieh reich dutch Belassen 
des Celioidins im Schnitte, dass diese Blasen jetzt von Celloidin 
eingenommen, also vorher leer odor vielmehr Luftblasen gewesen 
waren. Diese Luftblasen k6nnen natfirlich in dieser Gestaltung 
nur zu einer Zeit in das Gewebe gelangt sein, in weleher der 
Inhalt der Alveolen noch welch war, also nur zu Lebzeiten dureh 
Athemztigo, da ein Aufblasen der Lnngen naeh dem Tode nieht 
stattgefunden hat. Sie beweisen, dass, w/thrend die gxsudation 
in die Alveolen begann, die ihnen zugehSrigen Bronchen ffir 
Luft durchgiingig waren, dass also das entzfindliche Exsudat in 
den Alveolen nicht die Folge yon einer Verstopfung des Bron- 



464 

chus mit infectiSsem Bronchialsecret sein kaan, sondern dass 
sie nur abh~ngig sein kann yon der primii, ren interstitiellen Ent- 
zfindung der Alveolarws 

Beim weiteren Verlauf werden die Heerde noch grSsser, die 
Alveolen sind prall mit Exsudat gefiillt, dass Bindegewebe hat 
eine weitere u erfahren. Die Heerde confluiren mit 
benachbarten und gehen allm~hlich in die schon beschriebenen 
Heerde der zweiten Gruppe fiber. 

Liegen die interstitiellen Heerde dicht an der Pleura, so be- 
finden sich fast ausnahmslos, so lange der Heerd noch keine 
grSssere Ausdehnung erlangt hat, lufthaltige Alveolen zwisehen 
ihnen und der Pleura, sie" erreichen zum Unterschied yon den 
Heerden der ersten Gruppe, die Pleura nicht. Dieses Verhalten 
beweist, dass die interstitielle Entzfindung um den Bronchus zu 
einer Zeit einsetzte, als die ihm zugehSrigen, unter der Pleura 
gelegenen Alveolen noch vollkommen frei yon jeder Exsudation 
waren; dass also die interstitielle Entziindung um den Bronchus 
nicht als secund~r yon einer Affection der Alveolen fortgeleitet 
betrachtet werden kann. 

Um reich in dieser Frage auch fiber das Verhalten der mit- 
ten in tier Lunge gelegenen Heerdehen zu vergewissern, fertigte, 
da es nur sehr selten gelingt einea Bronchus und seine Endver- 
zweigungen schSn der L~nge naeh zu treffen, Serienschnitte senk- 
recht zum mutbmaasslichen Verlaufe der Bronchien an. Man 
kann bei dieser Methode sehr schSn den Verlauf der Bronchen 
bis zu den Infundibula verfolgen und sich fiber das Verhiiltniss 
der interstitiellen peribronchialen Entzfindung zu einer Exsuda- 
tion in die Alveolen orientiren. Ieh konnte auf diese Weise 
constatiren, dass die ersten und ~ltesten interstitiellen Prozesse 
gewShnlich an der Theilungsstelle eines Bronchus in mehrere 
Bronchioli respiratorii lagen und dass von da peripherisch naeh 
allen Seiten hin ohne Bevorzugung der dem betreffenden Bron- 
chus zugehSrigen Alveolen das Lungengewebe in Entzfindung 
versetzt wurde, class aber centralw~rts mit dem Lymphstrom die 
interstitielle Entziindung besonders des den Bronchus begleiten- 
den Bindegewebes, auch auf die grSsseren Bronchen and Gef~sse 
weiterschritt, fiberall in weiterem Verlaufe die angrenzenden 
Alveolen mit in den Entzfindungsprozess ziehend und mit Exsu- 
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dat ftillend. Diese Peribronchitis erstreckt sich bis auf Bronchen 
yon etwa 1--2 mm Dicke. Bei Bronchen von noeh grhsserem 
Durchmesser ist sio nieht mehr vorhanden. In der Localisation 
und der Ausbreitungsweise hat vorliegende interstitielle Entziin- 
dung ghssere Aehnlichkeit mit der Peribronchitis tuberculosa. 
Ich konnte Herrn Professor Khster ,  der meine Pr~parate be- 
sichtigte, auf die grosse Uebereinstimmung einzelner Heerdchen 
mit dem yon ihm ffir den Unterricht angefertigten Wandzeich- 
nung veto ersten Beginn der Peribronchitis tubercu]osa aufmerk- 
sam maehen. Allerdings 
gen nahezu identisch, wenn 
kernig, bei tier Tuberculose 
in sp/iteren Stadien wfirden 
man die der Tuberculosa 

ist der Anfang beider Erkrankun- 
man yon den Kernen, die hier mehr- 
einkernig sind, absieht; aber auch 
sich die Heerde sehr gleichen, wenn 
anhaftenden Eigenthfimlichkeiten in 

Abzug bringen khnnte. Ich halte es deshalb nicht f/it iiberfliissig, 
nochmals ausdrficklich zu betonen, dass else Verwechselung mit 
dieser Krankheit trotz gewisser Aehnlichkeiten nicht vorliegen 
kann, da weder Tuberkel noch Verk~/sung je vorgekommen, noch 
Tuberkelbaeillen und Riesenzellen mit peripherisch gestellten Ker- 
non je beobachtet worden sind. 

Was nun die H/iufigkei t der oben beschriebenen interstitiellen 
und jener Heerde erster Gruppe betrifft, die durch Verstopfung des 
Bronchus mit infectihsem Material odor dureh Aspirirung dieses 
direct in die Alveolen entstanden gedacht waren, so ist es schwer, 
sich ein genaues Urtheil zu bilden, da in einigen Lungen die 
moisten Heerde vorgeschrittene Stadien (Heerde der zweiten 
Gruppe) aufwiesen, bei denen nicht mehr mit yeller Sicherheit 
zu constatiren ist, ob sie mit interstitieller Peribronchitis, oder 
mit Verstopfung des Bronchus durch infecti6ses Bronchialsecret 
und seinen Folgen begonnen habes. In der Mehrzahl der Lun- 
gen fiberwogen jedoch die interstitiellen peribronchitischen Heerde 
so bedeutend die Heerde der ersten Gruppe, dass aus der An- 
zah] alleiu die interstitiellen Heerde als die unsere Pneumoaie 
charakterisirenden angesehen werden mussten. Wie bei den tu- 
berculhsen Peribronchitiden eine gelegentlich vorkommende Aus- 
ffillung der Alveolarr/tume mit Epithel und Exsudat ohne inter- 
stitielle Prozesse, als beil/~ufige Erscheinung angesehen, and der 
Nachdruck auf die interstitiellen Veri~nderungen gelegt wird, so 
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kSnnen aueh bei unserer lobulgren Pneumonie die parenchyma- 
tSsen Heerde, die ihre gntstehungsursache in dem Bronchial- 
katarrh haben, uicht als charakteristiseh angesehen werden, son- 
dern die in ihrer Zahl welt 5berwiegenden intersfitiellen Prozesse, 
die aueh flit den Verlauf und den Ausgang der Krankheit maass- 
gebend sind. g S s t e r ' )  hat sehon itn Jahre 1872 festgestellt, 
dass in chronisch entz/indliehem und neugebildetem Bindegewebe 
keine Lymphgef'~sse existiren und spgter =) die Art und Weise 
dargelegt, wie die Lymphgefgsse bei chronisehen oder in Chroni- 
eit'Xt iibergehenden Entziindungen zu Orur~de gehen. Er hat 
ferner des 5fteren darauf aufmerksam gemaehta), class bei der 
Resorption pneumonischer h~fittrate den Lymphgef~ssen die be- 
deutendste Rolle znNIlt und dass bei chronisehen pleuritischen 
Exsudaten, phthisisehen Pneumonien und den eroupSsen Spitzen- 
pneumonien der Untergang des lymphatisehen Apparates Schuld 
an der Malignitiit genannter Erkrankungen ist. 

In der gleiehen Weise findet aueh der unregelmgssige aty- 
pische Verlauf und das hgufige ,,Sitzenbleiben" der Kinder- 
pneumonien nach Masern und Keuchhusten seine Erkliirung in 
dem prim~iren grgriffensein des interstitiellen, die Lymphgef~sse 
ffihrenden Bindegewebes. Eine gleiehe Auffassung hat L inde-  
mann,  der unter v. P~eckl inghausen 's  Leitung arbeitete~): 
,,Nicht die eroupSse Pneumonie an und for sieh fiihrt zum chro- 
nischen Verlauf und zur Bindegewebswucherung, sondern die 
(scilicet Pneumonie), welche ein bereits yon einer ehronischen, 
besonders die Epithelien affieirenden Entzfindung ergriffenes Or- 
gan befiillt, oder gleiehzeitig mit einer acuteren Form dieser 
parenehymatSsen Entz/indung einhergeht." 

Die i n t e r s t i t i e l l e  p e r i b r o n e h i a l e  E n t z ~ n d u n g  ist  

1) Ueber Bindegewebsneubildung, Sitzungsber. d. phys.-reed. Ges. zu 
Wfirzburg 20. Juli 1872. 

~) Ueber ehronische Entzfindung, fibrSse und sarcomatgse Neubildungen. 
Sitzungsber. d. Niederrh. Ges. f(ir Natur- und Heilkunde. Bo~m 21. Juni 
t875. Berltner ken. Wochenschr. 1876. No. 33. 

a) Ueber die Bedeutung tier L:fmphgefS~sse bei der ehronisch granulirenden 
Entzfindung. Sitzungsber. d. Niederrh. Ges. f. Natur- u. tteilkunde, 
13. Febr. 1882. Berl. klin. Wochensehr. 1883. No. 48. 

4) Lindemann, Ueber die Organisationsvorg~inge bei der ehronisehen 
Pneumonie. Diss. Strassburg 1888. 8.33. 
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daher nieht  nur Ursache  der pneumonischen  Ausfiillung 
der Alveo la r r~ume ,  sondern auch Ursache ffir das 
S i t z e n b l e i b e n d i e s e s E x s u d a t e s ,  d a d u r c h d a s w u c h e r n d e  
Bindegcwebe  d i e L y m p h g e f ~ s s e  thei ls  obl i te r i r t ,  thei ls  
offenbar  in ih re rResorp t ionsf~ ih igke i t  beschr~nkt  sind. 
Durch diesen Umstaud wird tier verderbliche Charakter der lo- 
buliiren Masernpneumonie bedingtl). 

Was die Ausgi~nge der Pneumonie betrifft, wean die Kinder 
das Stadium, welches mir vorliegt, fiberleben, so erwiihnen die 
Schriftsteller unter Anderem Bronchiektasie, Cirrhose und Phthise. 
Dass diese nicht recht mit einer oberfl~ichiichen Entzfindung in 
Einklang gebracht werden kSnnen, liegt auf der Hand, und sind 
daher auch die mannichfaltigen Erkl~rungsversuche mehr oder 
minder gesucht. Ganz zwanglos ergeben sie sich aus den histo- 
logischen Befunden vorliegender Arbeit. In einer der Lungen 
waren im Unterlappen sear deutliche Erweiterung der Bronehien 
und Vermehrung des Bindegewebes, das in grauweissen Str~ingen 
das Lungengewebe durchzog, w~hrend man im Oberlappen noch 
die frischeren Prozesse der Pneumonie constatiren konnte. Was 
speeiell die Phthise anlangt, so wissen wit, dass sie gerne in 
Lungen einsetzt, die in Folge von Staubinhalation cirrhotisch 
und bronchiektatisch sind und dfirfte das Hinzutreten dieser Er- 
krankung zu unserer Pnenmonie wohl auf gleiche Stufe zu ste]len 
sein, wenn man nicht schon in der schweren und tiefgreifenden 
primiiren Ern~hrungsstSrung der Lungen ein begiinstigendes Mo- 
ment ffir die Entwickelung der Tuberculose erblicken will, da 
es ja bekannt ist, dass Kinder mit Masernpneumonie gern an 
miliarer Tubereulose zu Grunde gehen. 

Ich fasse die hauptss Resultate meiner Arbeit in 
fo]genden Ss zusammen: 

:1. Die lobul~re Pneumonie  nach Ma:sern und Keuch- 
husten e n t w i c k e l t s i c h  d u r c h i n t e r s t i t i e l l e E n t z f i n d u n g s -  
heerde um die Broneh ia lenden  und durch yon diesen 
abhi~ngige Exsuda t ion  in die Alveolarri~ume. 

2. Die dutch Bronch ia l see re t  bedingten lobul~ren 
Heerde sind nieht  das ffir die in Frage s tehende  Pneu-  

J) Nach Jfirgensen~ a. a. O., enden 48~3 pCt. mit dem Tode. 
Archiv f. pathol. Anat. Bd. 117. Hft. 3. 3 1  
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monie Charak te r i s t i sche  und stel len ein S t ruo tu re le -  
m e n t  yon un te rgeordne te r  Bedeu tung  dar. 

3. Epitheliale Riesenzellen kommen stgmdig in allen vor- 
geschrittenen Heerden der lobul/tren Pneumonie vor. 

4. Die bei chronischen Entzfindungen in den Lungen vor- 
kommenden ,,atypischen Epithelwucherungen" gehen nioht vom 
Cylinderepithel der Bronchen (Fr ied l~nder ) ,  sondern yon den 
Schaltzellen des Alveolarepithels aus. 

Fig. I. 

Fig. 2. 
Fig. 3. 
Fig. 4. 

Fig. 5. 

Fig. 6. 

Fig. 7. 

Erklgrung der Abbildungen. 

Tafel XI[I. 

Drei kleinste Bronchen a auf dem Querschnitte getroffen, yon ver- 
breitertem und mit sehr zahlreiehen Kernen durchsetztem Bindegewebe 
umgeben, das sich, allmiihlich schw~cher werdend, zwischen die AI- 
veolen und Alveolargiinge fortsetzt. 
Riesenzelle mit bliischenfSrmigen Kernen. 
Riesenzelle mit li~nglichen schmalen K e r n e n . .  
hlveole mit stark verbreitertem binde~ewebigem Gerfist, dessen Kerne 
nicht gezeichnet sind. a Geschwollene Epithelzellen mit vergrSssertem 
Kern. b R, iesenzelle mit 3 l~nglichen Kernen. c Riesenzelle mit 
mehreren Kernen. d Capillare. e Der aus EiterkSrperchen und 
desquamirten Epithelien bestehende und dutch Schraffirung ange- 
deutete Inhalt der Alveolen. 
Ein Stiick einer grossen Riesenzelle. a Drei Sprossen eines Kernes. 
b Drei Kerne, als weiteres Stadium von a. 
Atypische Epithelwucherung. a Riesenzelle, in dessen n~ichster Um- 
gebung keine Kerne sind. b Desquamirte Epithelzelle. c EiterkSr- 
perchen zum Theil in Zerfall begriffen. Die sehr zahlreichen Kerne 
des Bindegewebes e sind night gezeichnet. 
Interstitielles Entzfindungsheerdchen um den Bronchiolus b; a sind 
Luftblasen in den mit Eiterzellen und Epithelien geffillten Alveolen~ 
deren Grenzen nicht sichtbar sind; c sind teere Alveolen in der 
Umgebung des Entzfindungsheerdes. 


