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Ueber die Erkrankungen der Lymphbahnen der
Lunge bei chronischer Bronchitis.

(Aus der Pathol.-anatom. Anstalt des Krankenhauses im Friedrichshain zu
Berlin. Prosector: Prof. v. Hansemann.)
Von
Dr. Rai Watanabe aus Japan.

Es ist eine alltigliche Erfahrung, dass die Lymphbahnen sich
an den Entziindungs-Processen betheiligen und dass die regioniren
Lymphdrisen auf einen solchen Process mit Schwellung und
Wucherung reagiren. Auch speciell von den Lungen ist es
bekannt, dass ihre Lymphdriisen am Hilus die Erkrankungen der
Lunge mitmachen, indem sie anschwellen oder in Eiterung fiber-
gehen, odet fibrés induriren, wobei sie sich mit Blut- oder Kohlen-
Pigment anfiilllen. Trotzdem finden sich iber die Betheiligung
der Lymphgefdsse an Entziindungen in der Literatur nur sparliche
Angaben, offenbar weil der Process an den Lymphbabnen gegen-
tiber der Affection des Grundgewebes sehr in den Hintergrund tritt.
Auch fordern die Verhiltnisse an den Lymphgefissen, die sowohl
im gesunden, als im erkrankten Gewebe meist sehr wenig in
Erscheinung treten, gerade durch ihre Verborgenheit und die
Schwierigkeit der Untersuchung wenig zu eingehendem Studium
auf. Virchow' fand bei der schlimmsten Form des Puerperal-
fiebers sehr hiufig eine Thrombose der Lymphbahnen des Uterus,
deren Wand zunichst unverindert bleibt, sich aber secundir
entziindlich infiltriren kann. Nach Orth? findet man die Lymph-
bahnen des septisch-puerperalen Uterus sehr hiufig bis in die
dussersten Theile seiner Wand mit eiterartigen Massen angefiillt.
Lésch?® erzeugie experimentell an Kaninchen und Hunden haunpt-
siichlich im Diaphragma und in den Hoden eine traumatische Ent-
ziindung und bestitigte dabei die Beobachtung von Billroth®, der
zufolge die Lymphgefisse in der Nihe der Wunde meist durch
entzlindliche Exsudation (Eiterzellen, Zellen-Detritus u. s. w.)
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geschlossen wurden, wenn auch seliene Auspahmen vorkamen.
Ferner blieben die Lymphgefiisse selbst bei Entziindungen stirkeren
Grades, abgesehen von der nichsten Umgebung der Wunde, meist
offen, ein anatomisch nachweisbares Hinderniss fiir die Resorption
der Entziindungs-Producte existirte also nicht, ja es waren sogar
die Lymphbahnen hiufig deutlich erweitert und stirker gefiillt.
Baumgarten® beobachtete im Gefolge entziindlicher und ver-
wandter Processe in der Darm-Schleimhaut, bezw. im Peritonaenm
héufig eine Umwandlung der Lymphgefass-Endothelien der Darm-
wand in grossere, runde oder cubische bis kurz-cylindrische oder
polyedrische Gebilde; das dabei oft erweiterte Lumen des Lymph-
gefisses war in den hoheren Graden der Erkrankung durch
doppelte oder mehrfache Lagen derartiger Zellen von epithelialem
Aussehen vollgestopft, so dass in diesen Fillen auch eine Ver-
mehrung metamorphosirter Endothelien angenommen werden
muss (besonders deutlich in Auerbach’s interlaminaren Lymph-
gefissen). Nach Ribbert® sind die Lymphgefésse bei allen Ent-
ziindungs-Formen des Darms dilatirt, die Endothelien zu proto-
plasmatischen, cubischen Zellen angeschwollen und meist ab-
gestossen. Gleichzeitig finden sich mehr oder weniger reichliche
Lymphocyten, anch feinkornige triibe Detritusmassen und bis-
weilen Fibrin, die Umgebung der Canile ist gewdhnlich zellig
infiltrirt.  Walbaum™ erwdhnt ebenfalls die Aufquellung und
Wucherung der Lymphgefass-Endothelien in der Darmwand bei
der acuten eitrigen Peritonis. Rieder® beschreibt eine hoch-
gradige Erkrankung der Blut- und Lymphgefisse bei allen eitrigen
Processen der Haut. Im Handbuch von Pitha und Billroth?®
sagt Weber: ,Man findet an ldngere Zeit mit {iberschiissiger
Parenchym -Fliissigkeit infiltrirten, édematésen, wie entziindeten,
purulent oder faserstoffig icfiltrirten Gliedern die Lywphgefisse
allemal sehr deutlich erweitert und strotzend gefiillt, die Lymph-
gefisse der entsprechenden Partien stark geschwollen, oft sehr
zahlreich entwickelt®.

Noch manche andere Autoren heben in ihren Abhandlungen
beildufig die Betheiligang des Lymphgefiss-Systems bei Ent-
ziindungen hervor; im Folgenden werde ich Gelegenheit nehmen,
ihre Ansichten theilweise mitzutheilen.

Wie sich die Lymphgefisse bei der chronischen Bronchitis

Archiv f. path. Anat. Bd. 165. Hit, 1. 6
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verhalten, dariiber konnte ich in der Literatur keinen zusammen-
hingenden Aunfsatz finden. Auf Veranlassung des Herrn Prof.
v. Hansemann unterzog ich mich der Mihe, eine Anzahl von
Fallen chronischer Bronchitis nach dieser Richtung hin zu unter-
suchen, und sage ihm an dieser Stelle fiir seine Anregung und
die bei der Arbeit gewihrte freundliche Unterstiitzung meinen
verbindlichsten Dank.

Schon 1898 hatte Hansemann®®, als er zahlreiche Lungen
mit entziindlichen Affectionen zu anderen Zwecken untersuchte,
gelegentlich gefunden, dass sich bei jeder Entzlindung der Bronchien
oder der Lunge eine Lymphangitis entwickelt, die mit dem Ver-
schwinden der Hauptkrankheit ebenfalls heilen kann. Wird aber
die primére Entzlindung chronisch, oder wiederholt sie-sich héufig,
so bleibt die Lymphangitis bestehen und wird schliesslich ein
davernder Zustand. Am haufigsten ereignet sich das bei Leuten,
die an sehr zahlreichen Pneumonien gelitten haben. Dabei sind
die Lymphbahnen, besonders die groberen, diejenigen, die die
einzelnen Lappchen umspinnen, fibros verdickt; an den Kreuzungs-
punkten entwickeln sich fibrése Kndtchen. - Das Lumen der
Lymphbahn ist vielfach mit neugebildetern Bindegewebe aus-
gefillt. Diese grobe Form nannte er Lymphangitis trabecularis
und eine andere feine Form Lymphangitis reticularis, welche
sich weder an Pneumonie, noch an Bronchitiden anschliesst und
auf bisher unbekannter Basis idiopathisch zu entstehen scheint.
Diese feine Form der chronischen Lymphangitis stellt sich makro-
skopisch in der Weise dar, dass die Lunge von ganz feinen
Bindegewebsziigen durchsetzt ist, die die einzelnen Lippchen in
kleine Abtheilungen zerlegen und auf dem Durchschnitt wie ein
dichtes graues Spinngewebe aussehen. Kaufmann'' erwihat,
dass peribronchiale Lymphangitis in Folge einer Fortsetzung der
Bronchitis aunf das Peribronchialgewebe entstehen wund spiter
eventuell zar Obliteration der Lymphbahnen und zur Bindegewebs-
bildung fiihren kann.

Ich untersuchte im Ganzen 32 Fille von chronischer Bronchitis
verschiedener Stirke und verschiedener Art; 14 Fille waren
eitrig (darunter 9 blutig-eitrig), D schleimig-eitrig, 10 schleimig
(darunter4 blutig-schleimig), und einer nekrotisch. Reine Brouehitis -
ohne anderweitige Complicationen war mur 4 mal vorhanden;
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2 mal war sie mit Bronchectasien, 2 mal mit Lungen-Adhaesionen,
1 mal mit Pleuritis exsudativa, 10 mal mit Broncho-Pneumonie,
11 mal mit Broncho-Pneumonie und Pleura-Verwachsungen und
2 mal mit Broncho-Pneumonie und Pleuritis nodosa combinirt.
Broncho-Pneumonie war also ein sehr hiufiger Befund (23 mal)
und manchmal auch dann vorhanden, wenn mit blossem Auge
nichts davon zu bemerken war. Stirkere active Hyperaemie,
sowie Stauung und Oedem der Lungen waren ebenfalls keine
seltenen Nebenbefunde. '

Eine starke Betheiligung der Lymph-Gefisse kann man schon
makroskopisch an feinen grauen Streifen und Ziigen erkennen,
die ein dichtes Maschenwerk bilden und namentlich an den
Kreuzungspunkten deutlicher in die Erscheinung treten und
zwischen den einzelnen Lungenldppchen hindurchziehen. Hanse-
mann* hat darauf hingewiesen.

Es scheint mir zweckmissig, die Verdnderungen der kleinen
Lymphgefisse, bezw. Lymphriume von denen der grossen und
mittelgrossen gesondert zn besprechen, da die ersteren sich
meist an jeder Entziindung des Parenchyms betheiligen, wihrend
die letzteren einen mehr selbstindigen Charakter tragen. So
betont auch Ziegler'® dass sich Verinderungen der kieinen
Lymphgefisse, bei welchen nicht gleichzeitig das Gewebs-Paren-
chym, in dem sie liegen, miterkrankt ist, nur in den aller-
wenigsten Fillen nachweisen lassen, und dass nur die gréssten
Lymphgefassstimme gegeniiber der Umgebung eine grissere
Selbstindigkeit zeigen.

Die kleinen Lymph-Gefdsse und -Rdume in der Wand chronisch
entziindeter Bronchien sind mit grosser Regelméssigkeit in be-
stimmter Weise mitangegriffen; pur ein einziges Mal konnte ich
trotz sorgfaltiger Untersuchung gar keine Verdnderung in den
Lymphgefissen aus der Wand eines grossen Bronchus finden,
obwohl eine deutliche, wenn auch nicht schwere Bronchitis
schleimigen Charakters vorlag. Viel seltener findet man diese,
im Folgenden nidher zu beschreibende Verdnderung an den Lymph-
wegen der iibrigen Lungen Partien, und wenn sie hier vorhanden
ist, so ldsst sich fast iberall ihr Ursprung aus einem broncho-
pneumonischen Heerd der Nachbarschaft oder ihr Uebergang von
der Bronchialwand aus nachweisen; so ist 13 mal das peri-

6*
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bronchiale, 18 mal das perivasculdre und 12 mal das interlobuldre
Gewebe ginzlich frei von irgend welchen Affectionen seiner
Lymphbahnen.

Die in ihrer Héufigkeit und Vertheilung soeben geschilderten
Verénderangen an den Lymphwegen bestehen in Folgendem:
Sie sind durchweg erweitert, oft sogar sehr betréchtlich, und
stellenweise bauchig aufgetrieben. Gianzlich zellenfrei. sind sie
ziemlich selten, meist enthalten sie ein- oder mehrkernige Leuko-
cyten in den verschiedensten gegenseitigen Verhéltnissen, Fibrin-
gerinnsel, rothe Blutkorperchen oder abgestossene und vergrésserte
- Endothelien oder Mehreres davon gleichzeitiz; es kann eine voli-
stindige Thrombose bestehen. Die Wandung der Lymphbahnen
ist hiufig verdickt, oft von Leukocyten mehr oder weniger reichlich
durchsetzt, arm an spindelfdrmigen, schmalen Bindegewebs-
kernen. Die Endothelien sind oft in gequollenem, triibem
Zustande mit grossem, blassem Kern innerhalb des Lumens noch
sichtbar. Andererseits konnen die Endothelien trotz sonstiger
entziindlicher Erscheinungen am Lymphgefiss gut erhalten und
ohne sichtbare Verinderung sein. Zwischen diesen beiden Extremen
findet man alle Uebergiinge. Sehr haufig z. B. sitzt das Endothel
noch der Gefisswand auf, ist aber aunfgelockert, von cubischer
oder flach cylindrischer Form, die Zellen sind gequollen, der
Kern blass. Je stérker die zellige Infiltration der Lymphgefiss-
wand ist, um so schwieriger ist die Abgrenzung vom iibrigen
Gewebe, das selbst oft genug von Rundzellen iiberschwemmt
ist. Mit der Stirke der Bronchitis, bezw. ihrer Folgeerscheinungen
(Peribronchitis, Bronchopnenmonie) gehen die Verinderungen an
den Lymphwegen Hand in Hand. DBesonders deutlich pflegen
sie in der Nadhe der kleinen Blutgefdsse aufzutreten, die die
Bronchien umspinnen, und die durch den Eatziindungsreiz erweitert
und prall mit Blut gefillt sind. Von hier aus pflanzt sich der
Process bei kleinen Bronchien fast regelmissig, bel grosseren
sehr haufig auf die Lymphbahnen des Nachbargewebes bis in
die interlobuldren Septen fort, ja man kann ihn zuweilen durch
das perivasculdre und peribronchiale Gewebe hindurch bis in die
grossen Lymphstimme am Lungen-Hilus verfolgen. Dass ein
Uebergang der Entziindung von der Bronchialwand auf die in
ihr gelegenen Lymphwege nicht nur mdéglich, sondern geradezu
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wahrscheinlich ist, wird klar, wenn man sich den innigen
Zusammenhang beider vergegenwartigt. Sikorsky '® fand experi-
mentell, indem er dem VorschlagvonTrzaska-Chrzonszczewsky
folgte, dass von einer Tracheal-Wunde aus angesogener Carmin
aus den Bronchien vermittelst eigener, cylindrischer, der Form
und Lage nach an die Becherzellen erinnernder Gebilde, aus den
Lungen-Alveoli durch feinste Candlchen, deren Stomata zwischen
den Epithelzellen liegen, in die Lymphgefisse iibergeht.
Nothnagel' untersuchte die Lungen von Kaninchen, welche
vermittelst Durchtrennung beider Carotiden und der Trachea
getodtet wurden, fand das interstitielle Gewebe mit rothen Bluat-
zellen gefiillt und kam zu der wahrscheinlichen Annahme, dass die
Lymphbahnen in unmittelbarer Commurication mit dem Hohl-
raum der Alveolen und Bronchien stehen, und dass auf dieserm
Wege der Uebergang des Blutes erfolge. Fleiner®® verfolgte
experimentell die Lymphbahnen durch Ablagerung von Tusche
oder Blut von der Alveolarwand bis zum peribronchialen und
perivasculdren Bindegewebe, wo sie als selbstindige Lymph-
gefiisse gewGhnlich zwischen Lungenarterien und DBronchialast
gelagert sind. Wywodzoff'® sagt: ,Verfolgen wir die Lymph-
bahn von der Lungenwurzel zur Lungen-Oberfliche, so gewinnen
wir die Ueberzeugung, dass sie nur in Gemeinschaft mit grisseren
Gefiss- und Bronchial-Stimmen die Endblischen der Lunge
erreicht. — Diejenigen Lymphgefisse, welche neben Bronchien
verlaufen, erhalten wahrend ihres Verlaufes einen ununter-
brochenen Zufluss an Lymphe aus der Bronchial-Schleimhaut.

Man trifft oft in der Bronchialwand, im peribronchialen,
perivasculdren, interlobuliren Gewebe u.s. w. das von Arnold'’
beschriebene lymphatische Gewebe, das eine rundliche oder
unregelmissig zackige oder strahlige Gestalt und wechselnde
Grosse hat. Es besteht aus lymphatischen Zellen und einer
bindegewebigen Zwischensubstanz, die von Gefissen durchzogen
ist. Dieses Gewebe nimmt an der Entziindung Theil, wenn die
naheliegenden Lymphgefisse ergriffen sind.

Im Gegensatz zu der ausgedehnten Betheiligung der kleinen
Lymphbahnen an den entziindlichen Processen bei chronischer
Bronchitis sind die grossen in viel geringeremn Maasse verdndert.
Die Verinderungen sind im Wesentlichen gleicher Natur, wie.
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sie oben fiir die kleinen Gefisse beschrieben wurden; hervorzu-
heben aber ist, dass bei den grossen Gefissen die Anomalien
der Wand gegeniiber denen des Inhalts in den Hintergrund
treten. Totaler oder wandstindiger Thrombose begegnet man
ziemlich hiufig. Gleiche Verhiltnisse fanden Fischer undLevy'?
bei der Lymphangitis an den Extremitdten; ein Thrombus aus
einem dichten Fibrinnetz mit zahireichen Leukocyten verschliesst
das Lumen ganz oder theilweise; die Wand,; speciell das Endothel,
ist meist wenig verdndert, doch kann eine erhebliche Rundzellen-
Infiltration der Wand vorkommen. — Nun ist es klar, dass die
Anhiufung von Rundzellen im Lumen der Lymphwege allein
noch kein Beweis einer Entzlindung ist, da die Lymphbahnen
als die natiirlichen Abfuhrwege des Gewebes die Entziindungs-
Producte der Nachbarschaft aufzunehmen bestimmt sind.  Aber
der hiufige Befund von Fibrin-Abscheidung, Thrombosen, der
weniger hiufige Befund von Schidigungen der Wand in Gestalt
von Rundzellen-Infiltration, Auflockerung und Quellung des Endo-
thels scheinen mir zu beweisen, dass auch die Anfillung des
Lumens mit Rundzellen wenigstens zum guten Theil auf die
Erkrankung der Lymph-Bahnen selbst zuriickzufihren ist. Auch
den Umstand, dass bei Weiten nicht alle Lymphwege diese
Anfillung mit Leukocyten aufweisen, sondern viele nur mit
Gerinnungsmassen gefiillt sind, glaube ich fiir meine Ansicht
auflihren zu kéonen. Dagegen mochte ich die oft beobachtete
Erweiterung grosserer Lymphbahnen nicht in allen Fillen auf
Rechoung einer Lymphangitis setzen, sondern ofter Stauung als
Ursache annehmen, da sie hiuofig bei im Uebrigen ganz normal
aussehenden Lymphgefissen zu finden war.

Baumgarten® sah bei verschiedenen Formen von Darm-
Entziindung die Lymphwege der Darmwand mit stark ver-
grosserten, abgestossenen Endothelien vollgepfropft, und ich konnte
diesen Befund in einem Falle von Typhus bestitigen; dagegen
gelang es mir nie, den gleichen Befund an den Lywphgefissen
der Lunge bei chronischer Bronchitis zu erheben, obwohl Ab-
stossung und Aufquellung der Endothelien, wie schon erwihnt,
pichts Seltenes ist,

Als hiufiger Folgezustand der chronischen Lymphangitis
der Lunge wird von Hansemann'® und Kaufmann' die binde-



87

gewebige Obliteration der Lymphbahnen dargestellt; aber auch
diesekonnte ich, trotz besonders hierauf gerichteter Aufmerksamkeit,
nicht ein einziges Mal nachweisen.

Die Lymphdriisen in der Nihe des Hilus erkranken bei
chronischer Bronchitis sehr oft. Unter 10 untersuchten Féllen,
von denen allerdings 9 gleichzeitig Broncho-Pneumonie aufwiesen,
waren nur 2 ganz normal, bei den ibrigen fanden sich An-
. schwellung, Injection, Blutungen, einmal auch Eiter.

Aus meiner Beschreibung geht hervor, dass die bei chroniseher
Bronchitis an den Lymphwegen gefundenen Verinderungen im
Wesentlichen acuter Natur sind; nur in wenigen Fillen konnte
ich eine erhebliche bindegewebige Verdicknng der Wand finden,
die als Folge eines chronischen Verlaufes der Affection aufzu-
fassen sein diirfte. Méglicherweise ist aber die Bindegewebs-
Waucherung in der Wand der Lymphgefisse doch hiufiger und
erheblicher, als ich feststellen konnte; vielleicht gab manchmal
die kleinzellige Infiltration den Grund dafiir ab, dass die erstere
nicht so deutlich in die Erscheinung trat. Die Thatsache, dass
die secundire Erkrankung der Lymphbahnen bei der aus-
gesprochenen chronischen Hauptkrankheit seinen vorwiegend acuten
Charakter trigt, ist vielleicht dadurch zu erkliren, dass die
chronische Bronchitis an sich relativ wenig Einfluss auf die
Lymphbahnen ausiibt, dass es vielmehr die acaten Exacerbationen,
vor allem die im Gefolge der Bronchitis so hidufig auftretenden
Broncho-Pneumonien sind, die die Lymphbahnen in der erérterten
Weise in Mitleidenschaft ziehen. Eine gewisse Stiitze fiir diese
Annahme liegt, glaube ich, darin, dass die feinen Gefisse in der
Wand der kleinen Bronchien so hiufig, die grésseren Gefisse
dagegen sehr viel seltener und dann meist nur im Zustand
der Entziindung gefunden werden, wenn acute Steigerungen des
Processes an den Bronchien oder frische Broncho-Pneumonien
vorhanden sind.

Da die von mir untersuchten Fille neben der Bronchitis
grossentheils auch eine Broncho-Pneumonie aufweisen, ldsst sich
schlecht beurtheilen, auf Rechnung welcher Krankheit die Lymph-
angitis zu setzen ist. Zweifellos ist sie durch beide Affectionen
beeinflusst, da sie bei den mit Broncho-Pneumonie complicirten
Fillen stirker auftritt. Sie kommt auch vor in reinen Fillen
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von Broncho-Pneumonie, wie ich an einigen mir von meinem
Collegen Dr. Uchida sehr liebenswiirdigerweise zur Verfiigung
gestellten Préparaten mit Sicherheit nachweisen konnte.

Auch der Einfluss einer etwa vorhandenen Pleuritis muss
beriicksichtigt werden. Wagner' untersuchte die Lymph-
Gefisse bei verschiedenen Pleuritiden und constatirte meist
Erweiterung des Lumens, das mit einer klaren, an Lymph-
kérperchen armen Flissigkeit, selten auch mit faserstolfiger
Substanz, mit Lymphkérperchen, bisweilen auch mit freien
Kernen und Gerionungsmassen oder mit feinsten Fibrinfiden
oder Blut gefiillt ist, die Endothelien sind angeschwollen und
vermehrt. Ziegler'® bemerkt: ,Die Verbreitung der Eotziindung
von -der Pleura auf die Lunge erfolgt vornehmlich auf dem
Wege der Lymphgefisse; welche in den interlobuldren Septen
von der Pleura nach dem peribronchialen Gewebe ziehen, so
dass der Process wesentlich den Charakter einer interlobuldren,
perivasculiren und eventuell auch peribronchialen Lymphangitis
trigt. — Eine Betheiligung der interlobuldren und peribronchialen
Lymphgefasse kann bei verschiedenen pleuritischen Affectionen
vorkommen, tritt aber in besonders pragnanter Weise bei manchen
eitrigen und eitrig-fibrindsen Entzlindungen der Pleura auf, wie
sie sich nach pyaemischer Infection im Anschluss an meta-
statische Lungen-Vereiterung oder auch ohne solche als einzige
Lokalerkrankung entwickeln“. Nach Sikorsky'* nehmen die
oberflichlichen Lymphgefiisse der Lunge ihren Anfang aus den
subpleuralen Lungen-Alveolen, ihre Stdmmchen gehen, anfangs
unter einander anastomosirend, in die Pleura selbst und dann
in die Lungenbinder iiber, welche bei den Sdugethieren die
verschiedenen Lungenlappen verbinden und dann die Lungen-
wurzel erreichen.

In dem einzigen von mir untersuchten Fall, in welchem
neben der Bronchitis noch eine acute Pleuritis vorhanden war,
ist also ein Theil der an den Lywmphgefissen beobachteten
Verdnderungen vielleicht auf Rechnung der letzteren za setzen.

Zum Schluss fasse ich die wichtigsten Ergebnisse meiner
Untersuchung kurz zusammen:

1. Bei der chronischen Bronchitis sind fast regelmissig die
Lymphbahnen in Form einer Entziindung betheiligt, und zwar
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die feinen Bahnen in der Wand der Bronchien in weit hoherem
Maasse, als die grosseren Abfuhrwege. 8o sieht man den Process
an den Lymphgefissen von der Peripherie zum Hilus an Inten-
sitit abnehmen.

2. Der Process tritt durchweg in acuter Form auf, doch
findet man auch Verinderungen chronischer Natur.

3. In Fillen von reiner chronischer Bronchitis ist die
Lymphangitis meist geringer entwickelt, als wenn die Bronchitis
mit anderweitigen Affectionen, besonders mit der so hiufigen
Broncho-Pneumonie complicirt ist.
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V.

Ueber Gasbildung in den Gallenwegen.
(Aus dem Pathologischen Institut zu Strassburg i. Els.
Von
Dr. Albert Stolz,

Assistenten an der chirurg. Klinik, frib. Assistenten am Patholog. Institut.
(Hierzu eine Text-Abbildung.)

Die Entwickelung von Gas inmitten von thierischen Geweben
wird gegenwirtig fast ausschliesslich auf die Lebensthitigkeit
von Mikroorganismen zurtickgefithrt. Denselben wird nicht nur
die Entstehung des allbekannten Faulniss-Emphysems im todten
Gewebe zugeschrieben, sondern man hat sie auch oft als die
Gasbildner bei solchen Affectionen erkannt, welche mit einer
pathologischen Gas-Entwickelung in vivo einhergehen. Die in
der vor-bakteriellen Zeit versuchten, zum Theil Zusserst geist-
reichen Erklirungen fiir solche abnorme Emphysem-Bildung
wurden bald aufgegeben, als es mit der Vervollkommnung der
culturellen Technik gelang, in zahlreichen Fillen besondere
Mikroorganismen zu isoliren, und an ihnen die Fahigkeit, in-
und ausserhalb des Korpers Gas zu bilden, zu demonstriren.
Am friihesten wurde dieser Nachweis wobl fiir die Bacillen er-
bracht, welche avs Fillen von Rauschbrand und ven malignem
Oedem gezilichtet wurden; spiter wurden andere Mikrohien-Arten
als die Urheber von Pneumaturien, von Gas-Phlegmonen und



