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~ o  

Uber Bronchiolitis obliterans. 
(Aus dem Pathologischen Institut der Universit~t Breslau.) 

Von 

Dr. reed. 3 I a r i e  D u n i n - K a r w i c k a ,  
friiherem Assistenten am Pathologischen Ins~itut der Universititt Breslau, jetzt Assistent am 

Pathologisehen Institut der Universitat Krakau. 
(Hierzu Tar. II.) 

Den Anlal~ zur vorliegenden Arbeit gab ein Fall yon Bronchiolitis obfiterans, 
der in dem Breslauer Pathologischen Insti tut  (Abtellung Burgfeld, Professor 

W i n k 1 e r) am 14. Januar  1911 zur Sektion gelangt und erst auf Grund der 
mikroskopisehen Untersnchung als solcher erkannt worden ist. Der histologisehen 
Beschreibung des Falles lassen wir die Krankengeschichte und das Sektionsprotokoll 
vorausgehen. 

Anna F., Kiiehenm~dchen, 16 Jahre air, win'de am 11. Jannar/911 wegen starker Atemnot 
in das Allerheiligenspital in Breslau aufgenommen. 

A n a m n e s e: Die Patientin, die ~r/iher stets gesund war, leidet seit 8 Tagen an alIgemeiner 
Mattigkeit, Atemnot and tterzklopfen, trotz dieser Beschwerden abet verrichtete sie noeh immer 
ihre Arbeit nnd erst sei~ 24 Stunden wurde sie betflagerig. Familienanamnese ohne ]3elang. 

11. Ji~nuar. S t a t u s: Mittelgro~e, ziemlieh gut gewachsene and normal gebaute Person 
mit starker Zyanose des Gesiehts und der Finger. Die Atmung ist kenehend und sehr besehletmigt 
(44 Ziige in tier Minute). Odeme bestehen nieht. Von irgendwelchem Exan~hem ist nichts zu sehen. 
Temperatur betriig~ in der Axi]la 37,9, Puls 148, er ist u~egelmai]ig, aber zienRieh kr~ftig. 

Zunge dick beleg~. Weicher Gaumen o. ]3. 
Thorax symme~riseh, breit. 
H e r  z: Grenzen normal, Aktion stark beschlemfigt, Embryokardie, Spitzenstol] weder 

sich~bar noeh deutiich f/ib/bar, Erschtitterung tier Herzgegend, Herz~ne rein. 
L u n g e n: Im Bereiehe der reehten Fossa infraspinata is~ der Schall etwas verkth'zt, abet 

nirgends ist eine intensivere Diimpfnng wahrnehmbar, grber beiden Lnngen hiirt man zahlreiche 
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mittel: bis gr0$blasige, naeh unten zahlreicher werdende Rasselgefiiusche. Nirgends ist Bronchial- 
atmen zu hSren. 

A b d o m e n: Mi~l~ig aufgetrieben. Unterer Leberrand 1 bis 2 Querfinger unter dem ~echten 
Rippenbogen fiihlbar. Mflz nieht palpabel. 

Im U r i n massenhafte Urate, abet weder Eiweil~ noeh Zucker, Chloride nieht vermindert. 
Die klinische Diagnose lautet: Bronchitis duplex, Insufficientia cordis et Oedema pul- 

monum. Die ~tiologie bleibt dunkel. 
Naeh einer Morphiuminjektion und  Verabfolgung yon Kampher und Koffein wird der Puls 

langsamer u!ld kri~Riger, die Atmung ruhiger u n d  tiefer, die Zyanose geht etwas zuriick. 
12. Januar. Urinplatten steril. Leukozytenzahl (abends) 23 200. Lungenbefund wenig 

ver~ndert. (~ber der linken Spitze hinten erscheint der Sehall Ye~kiirzt. Kein Bronehialatmen 
an dieser Stelle wahrnehmbar. Temperatur 38,8, Puls 160, Atmung 58, sehr flaeh (Verabreiehung 
yon sauerstoff). Kein Traehealrasseln. Die allgemeine Sehwi~ehe nimmt zu, Patientin wird gegen 
Abend fast vSllig apatisch und beantwo~tet kaum die an sie geriehteten Fragen. 

13. Januar. Am 5[orgen ist der Puls immer noch beschleunigt, aber zlemlich kr~ftig und 
regelm~ig; bei Sauerstoffzufuhr hiilt sieh die Zyanose und die Atemno~ in mi~igen Grenzen. 
Kurz naeh 9 Uhr frtih plStzlicher Exitus letalis. 

Die Sektion wurde am 14. Januar yon Professor K a r 1 W i n k 1 e r ausgefiihrt, dor die 
Freuudliehkeit butte, mir die Bearbeitung dieses Falles zu iiberlassen. 

S e k t i o n s p r o t o k o 11: Gut genithrte weibliehe Leiehe yon blasser Hautfarbe. Herz- 
beutel glare. Herz yon normaler GrSBe. Klappen o. B. Herzmuskel sehlaff und blal3. 

Lungen voluminSs, yon dunkelroter Farbe. Pleura glair und gl~nzend, zeigt weder frische 
Auflagerungen noeh ~ltere u odor Verwachsungen. Die Schnittfl~ehe beider Lungen, 
die auf Druck massenhaft sehaumige Fliissigkeit enfleert, ist  reichlich mit feinsten, noeh kaum 
sichtbaren, wei~en undurchsichtigen, wenig fiber die Oberfli~che vorspringenden KnStehen bes~t, 
die besonders deutlieh bei seitlieher Betr~cht~ing hervortreten, und die makroskopiseh zuni~ehst 
den Verdaeht auf Miliartuberkulose erwecken mufiten. Danehen bemerkt man weil~liehe, leieht 
prominierende, veriistelte Streifen, die li~ngs getroffenen ieinen Bronehien entsprechen. Sowohl 
die KnStehen wie die S~reifen sind moistens yon einem mehr odor weniger breiten h~morrhagisehen 
Hof umgeben. Auch yon den KnStehen und Streiien unabhi~ngige, bis linsengroI~e Blutungen 
sind hie und da vorhanden.. Aus den quergetroffenen Bronchien quillt sehleimig ei~riges Sekret 
horror. Die Bronehialsehleimhaut, besonders die der kleinen ~ste, zeigt starke Sehwellung und 
RStung. ]:)as zwisehen den KnStehen und Blutungen liegende Lungengewebe seheint iibera]] 
luf~haltig zu sein. Bronehialdriisen zum Tell anthrakotiseh, zum Toil verkiist und verkalkt. 

M i 1 z sehlaff und weich, ihre Follike! geschwollen. 
L e b e r yon braungelber Farbe, blutreich, ihre Zeichnung undeutlich. 
Beide N i e r e n sehr blutreieh, Grenze ~wischen Rinde und ]~arkschicht verwasehen. 
H a r n b l a s e  u n d  G e s e h l e e h t s o r g a n e  o. B. 
Die M a g e n -  und D a r m s e h l e i m h a u t  blutreieh, sonst o: B. 
H i r n h ~ u t e glatt und zart, Hirngefii~e stark gefiillt, sons~ G e h i r n o .  B. 
A n a t o m i s e h - p a t h o l o g i s e h e  D i a g n o s e "  Bronchitis purulenta, Oedema 

e~ Haem0rrhagiae permultae pulmonis utfiusque, Cyanosis hepatis et tenure. 
Da die KnS~chen, wie wir schon bereits erw~hnt haben, den Yerdaeht aui ~iliartuberkulose 

erweekten, wurdea Stiieke bolder Lungen zu~ mikroskopisehen Untersuehung genommen. 

Das Material warde toils im 4prozentigen Formalin, ~eils im steigenden Alkohol fixiert und 
in Paraffin eingebe~tet. Die Sehnitte wurden mit Hi~matoxylin-Eosin und v a n G i e s o n gefi~rbt, 
es wurden auch die Elastinfi~rbung nach W e i g e r t und Fibrinfi~rbung naeh W e i g e r t u n d  
K o c k e I sowie einige Bakterienf~rbungen (Gr a m,  L 5 f f 1 e r ,  Karbolfuehsin) vorgenommen. 

M i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d :  Sehon bei einer fltichtigen Betraehtung der mit 
Hhmatoxylin-Eosin gef~rhten Sehnitte fallen mitten im Lungengewebe eigentiimliehe Verdich- 
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tungsherde auf, die bald rundlich, bald eekig, bald streifig, bald aber ganz unregelm~Ng gestal~et 
sind, m~d die hie and da miteinander zusammenflieBen. Ihre GrSBe variiert in ziemlich breiten 
Grenzen, tier grS~i~e Herd, den wit gesehen haben~ nahm bei Okular 3 ~ d  Obiek~iv AA. Zeiss das 
ganze Gesiehtsfeld ein (Fig. 3 ,  Taft ]I). Diese Herde bestehen aus typisehen Fibroblasten mit 
hellen, blasehenfSrmigen Kernen, die nur in den griiBeren yon ihnen sieh stellenweise schon mehr 
dem Typus der erwachsenen Spindelzellen n~thern, aus ein-, seltener mehrkernigen Leukozy~en, 
aus feinfaseriger Zwisehensubstanz und aus zahlreichen, prall mit B h t  gefiillten Kapillaren. Hie 
und da stSl~ man auf klumpige Riesenze]len, die abet yon dem L a n g h a n s schen Typus 

welt entiernt sind. Maneho dieser Riesenzellen haben einen platteckigen Leib and sind offenbar 
bindegewebiger Natur, andere dagegen scheinen Konglutina~ionsriesenzellen zu sein und aus 
synzytialer Umwandlung des Zylinderepithels hervorzugehen. Die ZMschensubstanz zeigt in 
manehen dor grSBeren Herde, den chroma~i~eichen spindeligen Xernen entspreehend, einen mehr 
grobfaserigen Charakter, wobei aueh die Zahl der Blu~gef~ie betri~chtlieh reduzier~ erscheint. 
Von den Leukozyten erweisen sich nur wenige als oosinophfl; viele yon ihnen enthalten mehr oder 
weniger reiehliche Ru~partikelehen, .die sowohl an der Peripherie tier Herde wie aueh in ihi'em 
Zentrum zu sehen sind. Das die Herde zusammensetzende Oranulationsgewobo ist hiiufig von grS~eren 
und kleineren Blutungen d~chsetzt. Nekrosen oder irgendwelehe Degenerationserscheinungen 
hingegen sind nirgends darin zu sehen. Nm" wenige Herde sind yon den beschriebenen 
Elementen vdlstimdig ausgefiillt. Die meisten yon ihnen sehlieBen vielmehr einen l~ngeren oder 
kiirzeren Spalt ein, der, auf der einen Seite mit einsehiehtigem Zylinderepithel ausgekleidet, 
entweder leer ist oder etwas Blur and Leukozyten enthiilt. :ManchmM kommen in demsdben Herde 
zwei oder mehrere soleher Spalte vet und sind dann h~iufig an ihren b e i d e n Seiten yon ein- 
sehiehtigem Zylinderepithel iiberzogen, das hie and da seine eharakteristische HShe verlier~ and 
stark abgeplatte~ erscheint. Man stSB~ auch yon Zeit zu Zeit auf Herde, die nieht mehr einen 
Spal~, sondern einen einfaehen einsetfieh~igon Epithelstreifen einsehlieBen, dessen Kerne aber 
ausnahmsweise eine tadellose Fi~rbung aufweisen. Da alle Herde aueh mehr oder weniger reiehliehe 
glatte Nuskelfasern beherbergen, die stets von elastisehen Fasern beg]eite~ sind - -  Horde giinzlich 
ohne :~luskdfasern kommen beim genauen Absuehen kaum ,/or - - ,  so ist es ohne weiteres ersieht~ 
lieh, dab wit es mit krankhaf~ ver~nder~en Bronchiolen (einselfiehtiges Epithel) zu tun haben. 
In den einzelnen dot vollen Herde ist die Lagerung der Nuske]iasern and der sie begleitenden 
elastisehen Fasern eine so ~ypisehe, daft kein Zweifel in dieser Hinsieht mehr bestehen kann. Die 
genannten beiden Bestandteilo bilden hier n~mlieh eine zusammenhiingende zirkutiire Schieht, 
die nat  hie and da eine kurze liiekenartige Unterbrechung zeigt. Das yon diesem muskulSs- 
elastischem Ringe eingesehlossene Granulationsgewebe gestalto~ sich demnaeh zu einem runden, 
seharf umselmebenen KnStehen, das auBerhalb des Ringes yon demsolben Granalationsgewebe 
eingela~t is~, aus welehem es selbst besteht. Hie und da liegen zwei solche KnStehen in einer 
gemeinsamen Granulationsmasse, was auf Konfluenz tier Herde hinweis~. Nieht immer aber ist 
die Anordnung der )~uskel- and der elastisehen Fasern in den vollen Horden eine so typisehe, viel 
h~mfiger sind dieselben als regellos liegende and durcheinandergewodene Biindel mitten im Granu- 
lagonsgewebe zu sehen. Manchmal sind sie so karz und so sp~rlieh, daBt sie bei oberfli~ehlicher 
Betraehtung uns sogar leieh~ ganz entgehen kSrmen. In den nieht volls~i~ndig ausgefiillten Herden 
dagegen, d. h. in denjenigen, die noeh einen Spalt zeigen, bilden hi~nfig die Muskel~asern mit den 
sio beglei~enden elastisehen Fasern au~ der veto Epithel ausgekleideten Seite einen dem Spalt 
parallelen Strei~en. 

Die peripherisehe Zone der Herde, die hie und da desquamier~e A1vootarepithelien einsehlie~t 
~nd in den grS~eren Herden auch selbst~ndige, d. h. yon den Muskelbiindeln unabh~ngige dastisehe 
Fasern beherbergt, ist stellenweise stark Meinzellig infil~riert. ]hre Begrenzung gegen das Lungen- 
parenehym is~ sozasagen eine zaekige, indem sie tells versehieden lange For~s~tze zwisehen die 
benaehbarten Alveolen. sender, tells mit rundlichen HSekern gegen dieselben fortschreite~, tells 
sehlieNict~, ~md das ist das hiiufigste, ganz diffus in die verdiekten Septen der anliegenden Alveolen 
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iibergeht. Bevor wit mit der Beschreibmig der letztereii uns befassen, wollen wir noch genauer 
auf die Ver~Lnderungen in den Bronchien eingehen. 

Beginnen wit mir den Bronchiolen, d. h. mit den knorpelfreien, vom einsehiehtigen Epithel 
ausgekleideten feinsten Bronehien, so sehen wir, dab Bronehiolen mit freien mid normal gestaltetem 
Lumen IIur in eiiizelnen Pr~Lparaten mid dami aueh nut iiuBerst spi~rlieh zu finden sind. Die meisten 
yon ihiien sind n~mlieh mehr oder weniger voii eiiiem rundlichen polypSsen Gebilde ausge~tillt, 
das durch eiiien oder mehrere Stiele mit dem peribronehialen Gewebe deutlich zusammenhi~iigt. Die 
muslculSs-elastische Ringzone ist an der Darchtrittstelle der Stiele darehbrocheii uiid zeig~ eine 
der Breite derselben entspreeheiide uiid bei Elastiiif~rbung besoiiders seh~in hervortreteiide Lficke. 
Der Polyp saint seineii Stielen besteht aus typischem Graiiulationsgewebe, das sieh yon demjenigen 
der oben besehriebenen Herde IIur dutch seine grSBere Zartheit unterseheidet, obgleieh es sehon 
sowohl in den zeiitralen wie auch in den peripherisehen Absehnitten reiehliehe, deutheh iaserige 
Zwisehensubstaiiz aufweist. Auch bier sind kbhtenhaltige Zellen zu sehen mid die Kapillareii 
fallen dutch ihre Zahl und ihre starke Fiillmig auL Dagegeii eiitbehren die Polypen vollstiindig 
in ihrem IIInern der ~uskel- mid elastisehen Fasern. Hie uiid da ist es nieh~ ein rundlicher Granu- 
lationspfropf, sondern eiiie Art voii halbmoiidfSrmiger @ranulatioiisplatte, die an Quersehnitten 
das Bronehiallumen sicheliSrmig verengt. Die muskulSs-elastisehe Ringzone ist da~n yon der 
breiten Basis der Platte, die mit dem peribronehialen Gewebe ebeiifalls zusammentl~ngt, an einer 
li~ngeren Streeke durehbroehen. Die Richtung der S~reifmig mid der Kernlagerung ist in der 
Platte meistens eine der ~uskelsehieht parallele, wi~hrend sie in ihrer Basis den ~uskelbiindelii 
wenigstens almiihrend perpendikul~r ist. Letzteres trifft aueh ftir die Stiele der eigentliehen Polypen 
zu, deren Kiirper selbst dagegen keine konstante Anordnung der Streifuiig und Kernlagerung 
erkennen l~ii~t. An den li~iigs getroffeiien Bronchiolen finder man das Lumen mehr oder weiiiger 
voii imigeii Bindegewebsmasseii, die hie mid da deutlich abgeruiidete Endeii zeigen, ausgeffillt. 
Der Zusammenhang derselben mit dem peribronehialen Gewebe li~Bt sich auch bier hiiufig iest- 
stelleii, wobei der Stiel oder die Stiele gleichfalls dutch die Lfieke in tier muskulSs-elastischen 
Riiigzoiie hindurchtreten. Die Richtming der Faserung mid der Kernlageruiig ist an dieseii Liings- 
schiiitten in den iiitrabronehialen Bindegewebsmassen der Bronehialaehse parallel, in den Stielen 
dagegen derselben mehr oder weniger perpendikul~Lr. Das intrabronchial gelegene Granulatioiis- 
gewebe sehlieBt hie uiid da ldeiiie ~engen voii eiiier feinkSriiigen ~asse ein, die sieh mit Eosiii leueh- 
tend rot fih'bt. Aueh an der ~zeien Oberfl~che der iungen Bindegewebspfl'Spfe bekommt man Reste 
derselben hi~ufig zu sehen (]~ig. 1, TaL I1). Bedeutend seltener sehon beobaehtet man etwa folgendes 
Bfld: im Broiichiallumen liegt eiiie grobstreifige homogeii klumpige oder kSrnige Exsudatmasse, 
die sieh mit Eosin leuchtend rot und mit v a n G i e s o II br~Lun]ieh fi~rbt, mid der meisteiis 
etwas Blur mid Leukozyten beigemengt sind. Zu den Randpartien dieser Masse, die keiiie Fiblin- 
reaktion gibr mid die in der Regel mehr oder weniger zahlreiehe kolfleiihaltige Zellen einsehtiei~t, 
zieht dureh einen auBerst sehmaleii Spalt in der muskulSs-elastisehen Ringzone yon dem peri- 
bronehialeii Gewebe aus ein dtinner zaxter Strei~en, der aus Fibroblasten und lZundzellen besteht 
mid noeh keiiie Zwischensubstaiiz und keine deuthehen Kapillaren besitzt. Die weiteren Stadien 
dieses Prozesses, der IIichts anderes Ms eine Orgaiiisation ist, kSmlen wir an den aiideren Bronchiolen 
verfolgen. Man sieht hier, wie das Exsudat yon Fibroblasten sozusagen i~eheriSrmig dureh- 
wachsen ~4_~d, wie zahlreiche, prall mit Blur geiiillte Kapillaren in dasse]be hineinzieheii, trod wie 
bald eiiie ~einfaserige Grundsubstanz zwischen den Graiiulatioiiszellen zum Vorsehein kommt. 
Letztere tr i t t  sogar auifallend friih au~, wi~hrend der Keriireichtum sieh ~asch vermindert, so dab 
er in dem ausgebildeten Granulafioiisgewebe n ~  ein m~Biger ist. An einem quer durehsehnitteneii 
Broiichus beobaehten wit einmal wie das organisierende Granulationsgewebe, das unter der Form 
eiiies dfilmen Streifens in die bier rundliche Exsudatmasse hineinwacherte, auf der Oberfliiehe 
der ]etzteren weiterkroch mid auf diese Weise eine konzentfisehe Hiille um sie bildete. Das Resultat 
war ein gestieltes Gebilde, dessen Zentrum yon homogen tdumpigem Exsudat mit vereinzelten 
Fibroblasten uiid dessen Peripherie und Stiel yo re  Granulationsgewebe gebi]det war. 
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Gehen wit jetzt zum genaueren Studium der einzelnen Sctfiehten der Bronchiolenwand fiber, 
and fangen wir mit dem Epithel an, so sehen wit, daB, wenn aueh letzteres ein ziem]ich variables 
Verhal~ea zeigen kann, eines bleibt konstan~: das Epithel fehlt immer an der Einbruehstelle des 
Granulationsgewebes. DaB dieses an der Stelle des ansgebildeten Stieles der Fall sein mull, ist selbst- 
verstindlieh, aber wir meinen damit die ersten Anf~tnge der Organisation, we erst ein feiner Fibro- 
blastenstreifen dutch die auf~erst schmale Liicke in der muskulSs-elastischen Ringzone yon dem 
peribronehialen Gewebe zum Exsudat hinzieht. Im iibrigen Umfange tier Bronehialwand kann 
das :Epi~hel dagegen ein versddedenes Biid bieten. In vielen Bronehiolen erseheint es als eine 
kon~inuierliehe, fes~ auf ihrer Unterlage sitzende Schieh~, die mtr an der ]~inbruchstelle eine Ltieke 
aufweist (Fig. 1, Tar. II). In anderen iiberzieht es die Wand nut  noch an einer lingeren oder 
kfirzeren Strecke, wahrend es in noch anderen vollkommen desquamiert ist and frei im Lumen 
als ein langer, in tote abgehobener Streifen, der h~iufig eine eigentfimliehe Zusammendrillang 
zeigt, tiegt, tn der ersten Xategorie yon Bronchiolen, die web] die Mehrzahl zu repr~sentieren 
seheinen, sehlig~ sieh hiufig das Epi~hel auf die Basis des Granulationspolypen fiber, indem es diese 
auf einer ganz kurzen Streeke iiberzieht (Fig. 1, Tar. ]I). Die Oberfliehe der Polypen ist in der 
Regel epithellos. Nut zweimal sahen wit das Wandepithel nieht am" auf die Basis des Polypen 
iibergehen, aber anch die ffeie Oberfl'iehe dessdben bekleiden. Das eine Mal war das ein- 
sehiehtige Epi~hel auf s/4 tier 0berfliehe des rundliehen Granulationspropfes zu sehen und war 
so abgeplattet, da~ es kaum noeh als so]ches zu erkennen war, das andere Mal war es ehle halb- 
mondiSrmige Granulationsplatte, die ebenfalls mit einsehichtigem Epithel kontinuierlieh iiberzogen 
war; aneh hier war das Epithel abgeplattet, abet nieht mehr in diesem Grade. Hie und da beobaeh- 
teten wir, da$ ein Streifen des in tot~o abgehobenen Wandepithels dem Polyp sieh so dieht ansehmiegt 
und yon demselben nur noeh dutch einen so engen Spal~ ge~enn~ war, da~, wi~re es nieht die 
Lage des Flimmerbesatzes, der dem Polypen zugekehrt war, so kSnnte man glauben, daft der Epithel- 
streifen dem Polypen zugehSrig war. Letzteres machte es aber klar, daft es sich nut urn abgestol~enes 
Wandepithel handelte, das dem Polypen n~her als der Wand lag, ])as Epithel, auch wean es des- 
quamiert ist, zeigt ausnahmsweise tadellose Kernfii.rbung, so dab yon einer hTeln-ose desselben 
keine Rede sein kann. 

Das Stratum proprium der Bronehiolenselfieimhaut zeigt hiufig eine leiehte u 
teils durch 5dematSse Durchtrankung, tefls dm-ch kleinzellige Infiltration, letztere aber ist in der 
Regel eine sehr mi~ige zmd erreieht selten einen hSheren Grad; hie und da ist sogar die Mukosa 
yon jeder Infiltration Irei and erseheint dana, wenn gleiehzeitig Que]]ung vorhanden ist, auffallend 
kernarm. Von einem abnormen Kerm'eich~um auJ~erhalb der kleinzel/Jgen Infiltration e~wa durch 
Vermehrung der fixen Zellen is~ an der Sehleimhaut niches zu sehen. Die Kernfirbung ist anch 
bier iiberall ausgezeichnet and yon einer Nekrose der 1V[ukosa ist nieh~ die geringste Spur vorhanden. 
An den Einbruehsstellen ist die Seh]eimhanb yon dem organisierenden Grantflationsgewebe nich~ 
zu unterseheiden and geht in dasselbe vollst~indig auf, aber schon in der unmittelbaren N/ihe der 
Stiele setzt, sie sieh gegen das Granulationsgewebe seharf ab. Hie und da sieht man die Oberfliiehe 
der Polypen auf einer l~ngeren oder kiirzeren Streeke mit der epithelentblSBten Bronehialscbleim- 
haut des gegeniiberliegenden Wandabschnittes verschmelzen. An der Verwachsungsstelle l~Bt 
sich manchmal die ehemalige Mukosa yon dem Granulationsgewebe noeh gut unterscheiden, sie 
besitzt dana eine andere Streiiang und dunlde kleine Kerne, wahrend Fibroblasten nur ganz ver- 
eiuzelt in ihr vorhaaden sind. Dieses betrifft selbstversti~ndlieh am" die Anfangsstadien der Ver- 
wachsang, spi~ter bilde~ der bindegewebige Inhalt mit der epithellosen Bronehioleuwand ein tm- 
trennbares Ganzes, wie wires an den li~ngsgetroffenea Bronehiolen Gelegenheit zu beobaehten hatten. 
Die intrabronchialen jungen Bindegewebsmassen seheinen dabei nicht nut mix der Mukosa zu ver- 
schmelzen, sondern aueh die ganze Wand zu durch~ehern, worauf wir aus einem mebr oder weniger 
ansgesproehenen Sehwund der elastischen und Muskelsetfich~ auBerhalb der e~ggebliebenen Stiele 
beim Fehlen der zen~ripetalen Einsttilpungen der Wand dureh peribronehiales Gewebe @iehe wei~er) 
schlie~en. Die Muskularis and die mit ihr ianig zusammenhingende elastische Sehicht zeigen 
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~n allen Bronchiolen mit Organisation eine oder mehrere Unterbreehungen , dutch die die Stiele 
hindurehtreten. Die GrSl~e der Liicke variiert in ziemlieh breiten Grenzen, wo man aber die ersten 
Anf~nge der Organisation zu sehen bekommt, ist die Liicke immer ~ul~erst schmal, spi~ter kann 
sie mehr oder weniger betriichtlich am Umfange zunehmen oder abet, was seltener der Fall ist, 
dauernd eng bleiben. Die die Liicke begrenzenden freien Enden der elastisehen Sehieht weisen 
niehts Abnormes auf und zeigen weder Yerdiekung noeh Kn~uelbildung. Die Lage der Liieke 
ist keine konstante und w~hrend dieselbe, wenn sie einzig ist, in den einen Bronehiolen in der 
unmittelbaren Nachbarschaft des den Bronehiolus begleitenden arteriellen Gefiil~es zu sehen ist, 
befindet sie sich in anderen eben an der entgegengesetzten Seite und in noch anderen an irgend- 
weleher Stelle der dazwisehenliegenden Strecke. Die Entfernung zwischen den Liicken, wenn sie 
in einer grS~eren Zahl in einem und demselben Bronebiolus vorhanden sind, betr~tgt meistens 
einen gr5Beren Abschnitt der Zirkumferenz. Mel~" als vier Liieken in einem Bronchiolus (also 
Bindegewebspfropi mit vier Stielen) haben wit nieht gesehen. Auch aul~erhalb der Stiele kann 
die musktfiSs-elastische Ringzone durchbroehen werden 1., was wit sehon hervorgehoben haben, 
yore Innern her dutch das Durchwaehsen der Bronchiolenwand yon den intrabroncbialen Granu- 
lationsmassen, 2., woraut wit g[eieh eingehen werden, yon aul~en her dureh zentfipetale Wucherung 
des peribroncbialen Gewebes an den organisationsfreien Absehnitten der Bronehiolenwand (Vor- 
wSlbungen der mit Epithel ausgekleideten Mukosa naeh dem Lumen zu - -  siehe welter). 

Die sti~rksten u v0n allen Schiehten der Bronehiolenwand zeigt abet das peri- 
broncbiale Gewebe. Diese Verhnderungen zeichnen sich yon denienigen der elastisehen und Muskel- 
~ebicht dadurch aus, dal~ sie bier einen sozusagen aktiven Charakter haben. Wie wir sehon viel- 
reals erwiihnt haben, hi~ngt stets der Stiel oder die Basis tier die Bronehiolen mehr oder weniger 
obtufierenden GranulationspfrSpfe mit dam peribronehialenGewebe deutlieh zusammen. Letzteres ist 
an diesen Stellen nieht nur kleinzellig infiltriert, sondern au~erdem gewuehert undvielfaeh direkt 
in ein typisehes Granulationsgewebe mit hellen blasehenfSrmigen Kemen verwandelt. Wie sieh 
das peribronehiale Gewebe in den Bronebiolen mit anfangender Organisation betr~tgt, wie ein 
ieiner yon ibm ziehender Fibroblastenstreifen die muskulSs-elastische Ringzone durehbrieht, um 
in das im Lumen liegende Exsudat einzudringen, haben wit bereits beset~rieben. Hier wollen wit 
nut mit Naehdruek hervorheben, daI~ dieses granulationsartig umgewande]~e peribronehiale Ge- 
webe nieht nut zentripetal, d. h: nieht nur naeh dem Bronehiolenlumen zu, sondern aueh zentrffugal, 
peripherwi~rts also nach den Alveolen zu wuehert und in die abnorm kernreichen Septen letzterer 
diffus iibergeh~ (Fig. 1, Ta~. II). Hier und da beobaehteten wir in dem mi~ehtig verbreiteten, 
kel~reiehen peribronebialen Gewebe, das in dieser Weise sch0n Iingsherum veri~ndert war, schmale 
Spalten, die mit unverkennbaren Aiveolarepithelien ausgekleidet waren, und die nichts anderes 
sein kSnnten, als die dutch das peripherw~rts wuehernde lind kleinzellig infiltrierte peribronehiale 
Gewebe zusammen gedriickten (Fig. 2, Taft II) Al~eolen. In den Aniangsstadien erfolgt die 
gran~ationsartige Um~andlung und die zentrifugale Wucherung des peribroncbialen Gewebes 
hauptsiichlich an denEinbruchsstellen, aber doch nicht ausschlielilich, und hiiufig sieht manFibro- 
blasten auch an anderen Stellen auftreten. In ether Zahl -con Bronebiolen mit fortgesehrittener 
Organisation sahen wir die orgaIfisationsfreien und mit Epithel fiberzogenen Abschnitte der Bron- 
chiolenwand in toto yon dem grantflationsartig umgewandelten peribronehialen Gewebe naeh dem 
Lumen zu halbkugelig vorgewSlbt, wobei die muskul5s-elastisehe Ringzone noch tells intakt, 
tells abet mehr oder weniger zum Sehwund gebraeht worden war. kuf diese Weise kommt es zm- 
Ausbildung yon ldeinen Polypen, die mit Epithel bekleidet sind, und die mi~ de~ Organisation 
niehts zu t~n haben; sie sind meistens breitbasig und zeigen nut selten eine bedeutendere Liinge 
und eine binlenfSrmige Gestalt. 

Was die Infiltration des peribroncbialen Gewebes betrifft, so ist dieselbe eine iiut]erst leb- 
hafte, was im Vergleieh mi~ der meist sekr m~t~igen Schleimhautinflltxation direkt auffallend ist. 
Die Rundzellen, aus denen dieselbe besteht, bilden tells voneinander getrennte, tells konfluierende 
Herde, die den Bronehiolus ringsherum umgeben; ihre dlmklen runden Kerne lassen sie leicht 
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v0n den Fibroblasten, neben Welchen sie h~ufig zu llegen k0mmen, unterscheiden. Die Infiltrate 
schlieBen me]stens mehr odor weniger Kohle ein. Hie und da schreiten sie, den ~anulationsar~ig 
umgewande]ten Ansehnitten dos peribrond]ialen Gewebes ~iiinlich,'nach dem Lumen zu und W61ben 
die epithe]haltige, an dieser Stel]e organisa~ionsfrele Schleimhaut saint der intakten muskul6s- 
e]astischen Ringzone ebenfalls halbkuge]ig vet; in anderen Bronchiolen ist letT, tere schon dureh- 
brochen und zwischen ~den Randzellen sind vereinze]te Fibroblasten zu sehen. Diese Stdlen 
bilden offenbar einen Ubergang zu den oben besehriebenen. Ein unmittelbares VorwSlben des 
Epithe]s dutch die ldeinzeliigen Infiltrate haben wit nieht beobachtet and desto weniger ein Durch- 
brechen derse]ben. 

Fast siimtliche Bronchiolen sind yon den Organisationsvorgiingen betroffen, and nur in ganz 
vereinze]ten Pr~paraten st513t man auf solche, die yon dense]ben verschont sincl. I)as normal 
kontarierte Lumen dieser Bronchiolen ist nut  selden vollkommen/rei und fiihr~ moistens irgend- 
we]chen abnormen Inhalt. Das eine )/IM ist es eine grobstreifige odor homogen tdumpige Exsudat- 
masse, wie wit es in den Bronchiolen mit Organisation festgeste]lt baben, das andere Mal a b -  
gesto~ene Epithe]ien; Schleim, Leukozyten odor grSilere Mengen yon Blur. Das Epithe] ist tells 
intakt, tells mehr odor weniger abgesto~len. ])as Stratum proprium der Sehleimhaut zeigt in der 
I~ege] nut geringe kle]nze]lige Infiltration, die aber aueh ganz iehlen kann. Die muskulSs-e]astisehe 
Ringzone weist nichts Abnormes auf, soweit es nicht zu einer stiirkeren Wucherung yon peri- 
bronchialem Gewebe gekommen ist. Letzteres ist n~imlich nicht nut stark kleinzellig infiltriert, 
sondern hie und da durch :Erscheinen yon massenhaften Fibroblasten miichtig verbreitet and 
granulationsarfig umgewande]t. In diesen Bronchiolen finder man keine kontinuierliehe muskulSs- 
elastisehe Ringzone mehr, sondern nar kii_rzere und l~ingere Abschnitte derselben inmitten einer 
Granulationsmasse, yon der der Bronclfidus eingefa~t ist, und die zwischen die benachbarten 
Mveolen in einem kurzen Radius diffus ausstr~hlen and diese]ben zusammendriicken kann (Fig. 2, 
Taft II). Aueh hier ist tier reizlose Zustand der Schleimhaut im Unterschiede zu den lebhaftea 
Reizerscheinungen an dem peribronchialen Gewebe sehr auffallend. 

Wir wollen jetzt dem Studium der iibrigen, d. h. mit mehrsehichtigem Epithel ausgekleideten 
Bronchien uns zuwenden. Die Organisation und den grobstreifigen odor homogen klumpigen 
Inhale, den wit fiir degeneriertes Fibrin halten, haben wir bier nut ausnahmsweise beobaehtetl 
und zwar aussehlie~lich in den kleineren Bronchien mit zweisehichtigem Epithel. AUe anderen 
Bronehien, d.h. solehe mit mehrschichtigem Epithe], sind yon dense]ben vollkommen frei. lhr  
normal gestaltetes Lumen enth~ilt me]stens variable Mengen yon abgesto~ienen Epithe]ien. Lenko- 
zyten, roten Blutk6rperehen und einer feinkSrnigen Masse, die je nach der Beimeng~tdg yon Schleim 
sieh mit H~matoxy]in-Eosin mehr rStlich odor mehr bl~iuIich fiirbt. Das Epithe] ist toils intakt, 
teits mehr odor weniger abgestol~en; letzteres, wenn es in tote abgehoben ist, zeigt auch bier eine 
eigentiimliche Zusammendrillung. Die Tanica propria der Schleimhaut, die manchmal leicht 
5dematfs ist, ist kaum oder noeh h~afiger gar nicht infiltriert; deufliche Inflltrate kommen jeden- 
falls nut ausnahmsweise in derse]ben vor. Das peribronehiale Gewebe dagegen ist, den oben be- 
schriebenen Bronchiolen i~hnlieh, mehr odor weniger stark infiltriert und in manehen Bronchien, 
and zwar auch in den gr51~eren gewuchert nnd ste]lenweise fibrobl~stenreich. Das so veri~nderte 
peribronehiale qewebe, das in die abnorm ze]lreiehen und verdic.k~en Septen der angrenzenden 
Mveolen diffus fibergeht, kann auch hier (tie sonst kontinuierliche muskulSs-e]astische Ringzone 
bei seiner Wucherung durchbrechen. An dem peribronchialen Gewebe der knorpe]haltigen Bron- 
chien haben wit jedenfalls nur kleinze]lige Infiltrationen, abet ke]ne Wucherung feststellen kiinnen. 

Siimtliehe Bronehialgef~l~e, Lind zwar sowohl die der Bronchiolen wie bach die der gr6~eren 
Bronehien sind strotzend mit B h t  gefiillt. 

Was jetzt das Langenparenchym selbst betrifft, so liil3t sieh dariiber folgendes sagen: die 
Alveolen sind in der Regel exsudatfrei, trod nar ganz ausnahmsweise haben wit in kleinen Gruppen 
yon ihnen Leukozyten uncl homegen batkige Massen (degeneriertes Fibrin) festgestellt. Dagegen 
enthalten sie h~ufig 0demfiiissigkeit und tdeinere odor grS~ere Mengen yon Blut. Letzteres ist 
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besonders hiufig in der N ~ e  yon Granulationsherden zu sehen, abet kommt auch unabhi~ngig 
yon denselben vor. Vereinzelte Alveolen sind mit desquamierten Alveolarepithelien angefiillt. 
Manehe yon diesen Epithelien sind mi~ mehr c der weriger gut erhattenen roten BlutkSrperehen 
vollgestopft, was als Beweis Iagozytiirer Eigensehaften der Alveolarepithetien dienen kann. 
Wucherungserscheinangen an den Alveolarepithelien haben wit nut selten feststellen kSnnen; 
der noeh festsitzende Zellbelag war ganz abnorm hoeh und in dem Alveolarlumen befand sieh 
hie und da eine klumpige Riesenzelle. 

Ein sehr h~iufiger Befund ist die Yerbreiterang der Alveolarsepten. Dieselbe kaan dureh 
mehrere Faktoren bedin~t sein, und zwar dureh starke Fiillang der Langenkapillaren, dutch 5de- 
matSse Duiehtri~nkung der Septen und, was das ~viehtigste ist, dareh ihren abnormen Kerrrreiehtum 
und Erscheinen yon faseriger, sieh mit Eosin rotfirbender Zwisehensubstanz in ihnen. Da wit 
dabei nieht nut mit Randzellen, aber auch mit Spindelzellen und Fibroblasten zu tun haben, so 
kSnnen wit yon ether bindegewebigen Yerdiekung tier Alveolarsepten spreehen. Letztere kommt 
vorwiegend zustande in der unmittelbaren Nihe tier aus den versehlossenen Bronehien hervor- 
gegangenen Bindegewebs- and Granulationsherde, deren Peripherie, wie wh" bereits besehrieben 
haben, zwisehen die Alveolen ausstrahlt und sie yon auBen her einfaBt und einengt. Die Mveolar- 
lumina erscheinen dann tells als rundliehe oder ovale kleine und kleinste Liicken, tells als zu- 
sammengedriiekte Spalten, die noeh mit Epithel ausgekleidet sein k5anen. Diese Verhiiltnisse 
bringen Fig. 2 and 3, Taft II, reeht gut zur Ansehauung. Man sieht an tier Fig. 3 einen 
groBen Granulationsherd mit einem deutlichen Streifen yon glatter Muskulatur als Beweis fii~ seine 
bronehiale Abstammung, in dessert peripherisehen Absehnittea zuerst sehr spiirliehe und winzig 
kleine, dann aberimmer zahh-eichere und umfangreiehere runde, ovale oder leieht zackige Lamina 
erscheinen, die niehts anderes als die yon a u B e n h e r konzentrisch eingeengten Alveolen 
sein kSnnen. An der Fig. 2, Taft II ,  sind die Alveolen als sehmale, zum grSBten Tefi mit Epitheliel~ 
ausgekleidete Spalte zu sehen, die inmitten des gewacher~en und granulationsartig umgewandelten 
peribronehialen Gewebes liegen und dutch dasselbe yon a u ]] e n h e r zusammengedriiekt sind z). 
Das Alveolarepithel Yiillt dabei dareh seinen embryonalen Charakter aaf, was den Gedanken nahe- 
kommen Ii~Bt, dab wit bier vie]leieht mit :Regeneration der friiher desquamierten ]Spithelien zu 
tun haben. Die Ausstralflung der peripherisehen Zone der Herde zwisehen die Alveolen und die 
darauffolgende Einengung derselben gesehieh~ in ether sehr ungleiehmi~l~igen Weise, so dab man 
weite und enge Alveolen, diinne und dieke Septen dicht~ nebeneinander finder, and dai~ die Bezirke 
mit verbreitm'ten Septen sozusagen zaekige Figuren bilden. Eine mi~fiige Yerdiekung der Alveolar- 
septen li~6t sieh aueh in der anmittelbaren Nihe yon griiBeren Blutgefi~Ben mit verbreiterter 
Adventitia, worau~ xvir spiiter eingehen we~den, hiiufig konstatieren. Auch die yon Granuta~ions- 
herden, grSi~eren Ge~i~Ben und Bronehien unabhitngigen Alveolen, die im al]gemeinen schmale 
Septen haben, erseheinen an vereinzelten Stellen, besonders deft, we mehrere Alveolen zusammen- 
stoBen, leieht verdiekt und abnorm kernreich. An diesen verdickten Knotenpankten ist meistens 
ein kleines Gefis das strotzend mit Bhit gefiillt ist, zu sehen. Die verdickten Alveola~septen, 
die, den unverdiekten i~hnlieh, eine sehr starke Fiillung ihrer KapiUaren zeigen, sind 5iters yon 
um~angreiehen Blutungen duzchsetzt, die noch zu ihrer Verbreiterang beitragen. Sie enthalten 
hie and da herdiSrmige Einlagerungen yon Kohlenpigment, wobei sie an diesen Stellen besonders 
stark ,zerdiek$ sind. Die Elastinfirbang lii6t Ieststellen, dab die elastisehen Fasern in den ver- 
diekten Septen unveriindert sind. 

Intraalveolare Bindegewebsmassen, intraalveolare Polypen haben wit in der Regel voll- 
stindig vermiBt, und nut ~ul3ersr selten und erst nach miihsamem Suchen bekamen Mr kleine 
birnenfiirmige, mit einschichtigem Epithel ilberzogene Bindegewebsgebilde zu sehen, die in 
Alveolen mit teilweise erhaltenem Epithelbelage lagen. Diese Polypen, die vereinzelt in mehteren 

1) Hier handelt es sich noe, h nieht um einen Gramflationsherd, sondern erst um einen Bronchus 
mit granulationsartig amgewandeltem, peribronchialem Gewebe. 
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benachbarten Alveolen sich befanden (Alveolen zu demselben Bronchus angehSrig), lagen in dem 
Alveolarlumen frei; ein Zusammenhang etwa mit tier Alveolarwand liel] sich nieht Ieststellen. 

Hie and da stSfit man an mehr oder w eniger atelektatisehe Langenbezirke, and zwar nieht 
nut in der Nahe der Herde, sondern aueh unabhangig yon ihnen, wobei im ersten Falle die Atelektase 
vermutlich dureh direktes Fortschreiten des peripherw~ts wuehernden Granulationsgewebes 
(Kompressionsatelektase) und im zweiten Fall durch Versehlug des die betreffenden Alveolen 
versorgenden Bronchiolus (Obstruktionsatelektase) bedingt ist. Aueh emphysematSse Absehnitte 
kommen vor, abet ohne dal] die Blahung einen st~rkeren Grad erreieht hat. Die Alveolarg/~nge, 
die sozusagen einen Obergang yon dem Bronchialsystem zu dem respirieren~ten Langenparenehym 
bilden, sind yon streifig balkigem Exsudat und yon Granulationsmassen vollkommen ffei und 
nur hie und da enthalten sic etWas Nut oder Alveolarepithelien. Die Pleura, wo sic in den Pr/~- 
paraten zu sehen ist, ist meistens mehr oder weniger verdickt; die subpleuralen Nveolen zeigen 
tells verdiekte und teils schmale Septen. Granulationsherde kommen subpleural nieht vor. 

Wit wollen jetzt auf das Verhalten der pr/texistierenden (also nieht der neugebildeten) Gefg/3e 
n~her eingehen. Ein sehr hSoufiger Befund ist kleinzellige Infiltration der mehr oder weniger kohlen- 
haltigen Adventitia. Dieses betrifft vor allem die die Bronehiolen nxit Organisation begleitenden 
Gefi~l~e. Die Infiltration, die bis in die Muskularis reiehen kaan, tr/~gt in der Regel einen herd- 
fSrmigen Charakter und ist an der dem Bronchus anliegenden Seite am st/~rksten ausgeprggt 
wo sic meisi~ens mif~ den peribronehialen Infiltraten untrennbar zusammenfliel3~ (Fig. 1, Tar. II). 
Nut hie and da nimmt sic einen mehr diffusen Charakter an mad ist darm ringsherum urn das Gefgl~ 
zu sehen, wobei den Randzellen grgl]ere oder kleinere lVIengen yon Fibroblasten beigemengt sein 
kgnnen. Nanchmal kommt es auf diese Weise zur Ausbildung eines riehtigen Gramfla~ionsgewebes, 
das sogar die Muskularis an einzelnen Stellen durchbreehen and in das Lumen eindi-ingen kaan. 
Die Wueherung scheint aber keinen hSheren Grad zu erreiehen, and es kommt nieht zur Erzeugung 
yon Bitdern, die denen in den Bronehiolen ghnlieh wgren. An vereinzelten Gefl~gen sind die peri- 
vaskul~ren Lymphspalte hoehgradig erweitert and mit polymorphen LymphzelIen angefiillt. 
Aueh die tibrigen Gefgl3e sowohl die grS/3eren, die die organisationsfreien Bronetfien begleiten, 
wie die ldeineren, die in den verdick~en Septen verlaufen, zeigen eine mehr oder weniger klein- 
zellig infiltrierte Adventitia. Mehrmals beobaehte~en Mr, Me die Adventi~ia eines ideinen arteriellen 
Gefgltes, das in einem verdickten Alveolarseptum lag, in Granulationsgewebe mit typischen 
blgscheniSrmigen Kernen umgewandelt war. An den grS/3eren, yon den Bronehiolen mi~ Organi- 
sation nnabhangigen Gef/~6en sind die Reizerseheinangen jedenfalls viel weniger ausgesproehen, 
daftix abet zeigt 6fters ihre Adventitia eine m/iehtige bindegewebig-faserige Verbreiterang ohne 
abnormen Kernreiehtum. �9 Letztere erseheint noeh hoehgradiger, als sic ta~sgchlieh ist, dm'eh 
5dematSse Dm'chtrgnkung, die manehm~l an der Adventitia zu konstatieren ist. Hie and da 
stSl~t man in der nnmittelbaren N~the yon Herden und yon in Obliterationbegriffenen Bronehiolen 
auf thrombosierte Gefi~l]e. Die Thromben, die meistens gemiseht sind, zeigen nut selten Anfgnge 
yon Organisation, indem sie yon Fibroblasf:en durehzogen werden. Die benaehbarten Lungen- 
alveolen sind teils mit Blut iibersehwemmt, tells abet yon demselben frei und haben darm nur 
hoehgradig hyperi~misehe Septen. Letztere weisen ausnahmsweise eine gute KervAgrbung auf, so 
dug von einer Infarktbfldang keine tlede sein karm. 

Die vorgenommenen Bakterienf~rbungen (Gr a m,  L 5 f f 1 e r and Karbotfuehsin) fielen 
negagv aus. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Naeh den oben besehriebenen Pr/~paraten unseres Fal les  stellen wir uns den 

histologisehen Verlauf des vorl iegenden Krankhei tsprozesses  etwa Mgendermal~en 

vor :  Unte r  der  Wi rkung  eines bes t immten  tleizes, der  wahrseheinlieh versehieden 

sein kann,  worauf wit  sphter  noeh eingehen werden, k o m m t  es gleiehzeitig zur  
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fibrinSsen Exsudation in den kIeinsten Bronchien und zur Infiltration und Wuche- 
rung ihres peribronchialen Gewebes. Das im Bronchiallumen aus sparer Z u be- 
sprechenden Grtinden liegengebliebene Exsudat setzt dem schon wuchernden peri- 
bronehialen Gewebe einen weiteren Reiz, indem es auf die Wucherung des- 
selben einen sozusagen dirigierenden (chemotaktischen?)Einflul3 ausiibt, und so 
ziehen Fibroblasten, die elastische und Muskelschicht durehbrechend, yon dem peri- 
bronchialen Gewebe zu den toten, den Bronchiolus ausfiillenden Massen und 
organisieren sie. Letzteres kann aber nur an Stellen erfolgen, wo das Bronchial- 
epithel desquamiert ist, wo also das Exsudat an die Br~nchialwand anstSf~t. ~ur 
ausnahmsweise bleibt hie und da die Organisation trotz der Erftillung dieser Be= 
dingungen aus unbekannten Griinden aus. Die Schleimhaut scheint an den 
Wucherungs- und Organisationsvorgiingen keinen aktiven Anteil zu nehmen 
und zeigt Fibroblasten nur an den Einbruchsstellen des aus dem peribronchialen 
Gewebe stammenden und sie durchsetzenden Granulationsgewebes. Da s gereizte 
peribronchiale Gewebe wuchert nach allen Seiten, d.h. sowohl zentripetal nach 
dem Brenchiallumen zu wie auch zentrifugal gegen die benachbarten Lungen- 
alveolen. Letzteres gesehieht aber in einer ungleichm~f~igen Weise. Am starksten 
ist die Wucherung an den Einbruchsstellen in den Exsudatpropf. Hier wucher~ 
das peribronchiale Gewebe nicht nur zum Zwecke der Organisation lebhaft, sondern 
schreitet auch peripherwarts sehr energisch fort, die benachbarten Alveolen v0n 
auf~en her einengend. Je grtindlicher sich diese Organisatien vollzieht, desto 
rascher verwandelt sie den Exsudatpfropf in einen Oranulationspolypen, der mit 
seinem Ursprungsorte durch einen oder mehrere Stiele zusammenh~ngt. Letztere, 
die, wie schon hervorgehoben, anfanglich immer sehr schmal sind, k6nnen sich 
im weiteren Verlaufe des Prozesses verschieden verhalten. Die  einen yon ihnen 
bleiben dauernd schmal und indem einerseits die zentripetale Wucherung, des 
peribronchialen Gewebes an den organisationsfreien Stellen nur eine geringe ist 
oder sogar vollstiindig ausbleibt und die muskul~s-elastisehe Ringzone auf dies~ 
Weise versehont wird, andererseits der Granulationspfropf mit tier epithelentblO$ten 
Bronehialsehleimhaut zwar verschmilzt, aber die Wand nieht durchwuehert, 
kommt es zur Ausbildung (S. 89) runder, yon der musku15s-elastischen Ringzone 
eingefaftter Kn6tchen, die den total obliterierten Bronchiolen entsprechen. In 
anderen Fallen dagegen verbreitert sich der Stiel betrachtlieh, indem er sich zu 
einem machtigen S0ckel ausgestaltet, der durch sein Wachstum die ihn van beiden 
Seiten begrenzende muskulOs-elastische Ringzone mehr und mehr zum Schwunde 
bringt und so die Liieke in ihr immer grfl]er macht. Besitzt aber der Polyp mehrere 
auf diese Weise verbreiterte Stiele und zeigt das peribronchiale Gewebe eine 
energische zentripetale Wucherung auch an den organisationsfreien Abschnitten 
der Bronchialwand (mit Epithel iiberzogene Vorw51bungen derselben, S. 92), 
so ist es leicht verstandllch, dafl ein Granulationsherd entsteht, dernur  sp~irliche 
und regellos liegende Reste yon ~uskel- und elastischen Fasern aufweist, desto 
mehr als der das Bronchiallumen immer mehr und mehr ausfiillende Granulations- 
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pfropf nicht nur mit der Bronchialwand verschmelzen, sondern auch dieselbe durch- 
wachsen kann, wie es die yon uns auf S. 91 beschriebenen Bilder beweisen (Schwund 
der muskuliSs-elastischcn Ringzone augerhalb der enggebliebenen Stiele in den 
langsgetroffenen Bronchiolen bei fehlender zentripetaler Wueherung des peri- 
bronehialen Gewebes an den organisationsfreien Abschnitten der Bronchialwand). 
Infolge der zentrifugalen Wucherung des peribronchialen Gewebes nehmen die 
aus den obliterierten Bronchiolen hervorgegangenen Granulationsherde immer 
an  Umfang zu, indem ihr peripherischer Saum gegen die benachbarten Alveolen 
teils mit verschieAen gestalteten HOekern fortschreitet, teils diffus zwisehen die- 
se]ben ausstrahlt. Im ersten Falle werden die Alveolen yon a u ~ e n h e r zu- 
sammengedriiekt und in schmale Spalte verwandelt (Fig. 2, Taft II), im zweiten 
yon a u 1~ e n h e r umgewaGhsen und konzentrisch eingeengt, indem ihre Septen 
immer dicker und dicker werden. Die AlveoIen selbst werden dann in kIeine und 
klei~lste runde oder ovule Liieken mit starren W~,nden verwandelt (Fig. 3, Taft Ii). 
Durch die von a u/3 e n h e r fortschreitende Verdiekung der W~nde (modus II), 
werden die Alveolen sehlieNich obliteriert, wahrend die Innenfl/ichen der zu- 
sammengedrtickten Alveolen (modus I), im Falle, wo das Epithel desquamiert 
ist, wahrscheinlich miteinander verwaehsen. Auf diese Weisc vergrS/3ert sich die 
peripherische Zone der aus einem Bronchiolus hervorgegangenen tterde auf Kosten 
der in die Wucherung eingesehlossenen Alveolen. Als direkten Beweis daftir hubert 
wir noch neben den oben beschriebenen Bildern das Vorkommen yon Alveolar- 
epithelien und yon unabh~tngigen elastischen Fasern (ohne Begleitung yon Muskel- 
f~se.rn) in den peripherisehen AbsGhnitten der Bindegewebsherde. Im weiteren 
Verlauf breitet sieh der Reizzustand, der sigh durch Infiltration und Wucherung 
kundgibt, night nur auf das peribronchiale Gewebe der tibrigen Bronchien aus, 
sondern auch auf die adventitielle GefN~seheide. Und da die Pleur~ sigh zugleich 
als verdiekt erweist and aueh hie und da die ,cop den Iterden und grS/~eren Gef~13en 
unabh~ngigen Alveolarsepten bindegewebig verbreitert sind, so kann man wohl 
mit Reeht yon einer allgemeinen Wueherung des interstitiellen Substrates der 
Lungen spreehen. Die Reifung des neugebildeten Gra.nulationsgewebes scheint 
in einem sehr raschen Tempo vor sich zu gehen, worauf das auffailend frtihzeitige 
Auftreten yon fibrill~trer ZMsGhensubstanz hinweist. Entspreehend den sigh in 
den Lungen abspielenden Wueherungs- und Organisationsvorg~ngen is~ das gauze 
Organ hoehgradig hyper~misch. 

Die hier vorliegende seltene Erkrank~ang der kleinsten Bronehien wurde zum 
erstenmal yon L a n g e ~, tier zwei derartige F~lle beobachtet hatte, im Jahre 
1901 unter dem Namen yon ,,Bronehiolitis obliterans r beschrieben. Weitere 
Mitteilungen lie/3en nieht auf sieh warten und sehon im nfichsten Jahre publizierte 
F r ~ n k e 14 einen neuen Fall yon Bronchiolitis ob/iterans, worauf die Arbeiten 
yon W e g e l i n  ~s, 3 g t i l l e r  ~2, E d e n s  ~ und V o g e l  2~ folgten. M i i l l e r  
erw~hnt kurz zwei F~lle dieser eigenttimlichen Erkrankung, w~hrend E d e n s 
drei Fhlle besehreibt, yon denen aber nur einer tiSdlieh verlief und mikroskopiseh 

Virchows Archly L pathol. Anat. Bd. 210. H~t. 1. 
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untersucht wurde, die zwei anderen Fi~lle dagegen, die in Genesung iibergingen, 
wurden nur k]iniseh diagnostiziert und bieten infolgedessen nur geringes Interesse 
dar. W e g e 1 i n berieh~et tiber einen Fall yon Bronehiolitis obliterans nach 
FremdkSrperaspiration, V o g e 1 schliel31ich teilt einen Fall yon Bronchiolitis 
obliterans bei einem 11 jihrigen Kinde mit. Auch im Verlaufe anderer Lungen- 
erkrankungen, was sehon vor der Mitteilung yon L a n g e bekannt war, kann 
sekundir das histologische Bild yon Bronchiolitis ob]iterans auftreten. Dasselbe 
warde beobachtet yon H a r t 7 s bei ~asernpneumonie, von R i b b e r t ~, 
H e r b i g ~, A 11 d i n g e r ~ und teilweise auch yon V o g e 11~ (in zwei Fi~llen) 
bei postpneumonischer Lungeninduratiou, yon A 1 b e r t F r ii n k e I ~ b d  
Induration naeh Aspirationspneumonie, yon P e r n i c e ~9 bei ehroniseher Bron- 
chitis. H a r t s fund das zirkumskripte Bild yon Bronehiolitis fibrosa in der 
Lunge eines Phthisikers, und zwar in den Absehnitten, die frei yon tuberkulSsen 
Eruptionen waren und in den nicht hepatisierten Lungenabsehnitten nach einer 
typischen fibrinSsen Pneumonie. H a r t hilt  sogar die Wandungen der kleinsten 
Bronchien fiir die hi~ufigste Ursprungsquelle der Bindegewebsproliferation bei der 
postpneumonisehen Lungeninduration und schliigt deshalb vor letztere als eine 
postpneumonische Bronchitis fibrosa zu bezeichnen. S e h m o r 1 x~ schlieBlich 
beriehtete tiber einen Fall von syphilitiseher Bronchiolitis obliterans bei einem 
Manne, bei dem ein ldeines Penisgummi und kleine Lebergummata bestandeu. 
Die Lnngen wiesen bier miliare KnStehen auf, in welehen Spiroehaetae pallidae 
gefunden wurden. Die KnStehen boten mikroskopiseh das Bild yon Bronehiolitis 
obliterans dar, iedoeh mit dem Untersehiede, da~ das die Bronehiolen verseh]ieBeude 
Granulationsgewebe teflweise im Zerfall begriffen war, was bei der eigentliehen 
Bronehiolitis obliterans nie der Fall is~. 

Indem wir ]etzt einen Gesamtblick werfen auf alles, was bis ]etzt sowohl tiber 
die primiire, wie aueh tiber die sekundiire Bronchiolitis obliterans gesehrieben 
worden ist, und das Bfld mit unseren eigenen Beobaehtnngen vergleiehen, so kSnnen 
wit im allgemeinen sagen, daiS, obwolfl im groBen und ganzen das wesentliche des 
ProZesses yon den versehiedenen Forschern fibereinstimmend und einheitlieh 
dargestellt wh'd, sieh doeh im histologischen Bilde und noeh mehr in dessen Inter- 
pretation gewisse Untersehiede ergeben, die hervorgehoben sein mtissen. Bevor 
wit auf dieselben eingehen, wollen wit knrz die k 1 i n i s e h e n D a t e n der 
primi~ren Bronchiolitis obliterans zusammenfassen. Was zuniiehst die Jktiologie 
derselben betrifft, so zerfallen die bis jetzt beobaehteten Fiille sozusagen in zwei 
Gruppen: 1. Falle mit bekannter, bestimmter gxankheitsursache und 2. Fi~lle 
mit vollk0mmen dunkler ~tiologie. Zu der ersten Gruppe gehSren die Fille yon 
F r ii n k e l ,  W e g e 1 i n und E d e n s ,  zu der zweiten die tibrigen Fille, unser 
Fall inbegriffen. 

1. G r u p p e. Der Fall yon F r i n k e 1 betraf einen 25 jS.tuigen Gelbgiel~er, der 24 Smnden 
vor dot Aufnahme ins Spiral bei seiner Arbeit salpetersaure Dimple eingeatmet hatte. Der 
Patient, der bis dahin vSllig gesund war, bekam sofort einen starken Hustenanfatl, stechenden 
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Sr in der Brttst mit einem Geftthl von Zusammenschniirung und erhebliche Atemno~. 
S t a t u s: ausgspri~gee Zyaaose, 72 sehr flaehe l~espira~ionen in der 5finute, 112 Pulse, Tem- 
peratur 37, golumen pulmonum at~etam, aber nirgends dsutliehe D~mpfang, iiberall vesikuliires 
Atmea uad nur teils grob- und teils feinblasige krepitierende RassslgerEusehe; Sputum rot-br/ttm- 
Iich mit spXrliehsn Pneumokokken. In den folgenden Tagen bei andatternd normaler Temperatur 
allmiihliehe Atlnahme yon Zyanose und Dyspnoe. Am 15. Kraakheitstage Versehlimmemng: 
Tempm'a~ur 38,5 and Zunahme der Zyanoss and Dyspnoe; am 21. Tage der Erkrankung unter 
immer zunehmsnder Zyanose und Dyspaoe exitus letalis. Naeh diesem Verlaufe unterseheids~ 
t? l" ~ n k e 1 in seinem Palle drei Stadien: 1. stiirmisehe InigiMsymptome, 2. Besserung, 3. Sehlufi- 
stadium tinter d?m Bilde einer 6 Tage vor dem Tode einsetzenden Versehlimmerung, wobei er 
das Stadium 1. mit der lebha~en Epithsldesquamation in den Bronchiolen und Sehwellmlg in 
ihren tisfersn SchIsimhautschieh~en, Stadium 2. mit Abnahme der Sehwellang ~nd Stadium 3. 
mit Entwieklang des Granulationsgewebes aus der epi~helsatblSl~ten Schleimhaat der Bronehiolen 
in Einklang bringL 

W e g e l  i n  beobaehtete einen Fell yon Bronchiolitis obhterans bei einem 3�89 j~hrigen 
Kinde, das nie kr~nk gewesen w~r, and das stwa 6 Woehea vor der Aufnahme ins Spiral einen 
Pflaumens~ein verschluekt hatte. S t a t u s: sehw~chlicher Knabe, Herz o. B., reehts hinten 
un~en Lungensehall deu~heh abgesehw~eht, kein Bronehialmem, nut kleinblasiges Rasseln; 2 Tage 
vor dem E.~dtus, der am 6. Tage naeh der Aufnahme ins spiral erfolg~e, Temperatursteigerung 
bis 38,4. Der gauze Kr~nkheitsverlauf (sei~ dem Verschlueken des Ptta~mensteines) daueree etwa 
7 Woeheu. 

In dem Fall yea E d s n s ,  der t5dlieh endig~e, handelte es sieh um einen 23 j~itn-igen 
Pa~isnten, der hie krank gewesen war, und der am 25. November mit Salz- und Salpeters/~ure zu 
tun haste and ersg am 17. Dezember an sehweren Atembesehwerden erkrankte. S ~ ~ t u s : 
Respiration sehr besehleunigL Pals 140~ fiber den Lungen feuehte, nieht klingende Rasselger~asehe, 
Volumen pulmonmn aueturn, abet keine D~mpfung. Am 18. Dezember Temperatursteigerung 
bis 38, am 19. Dezember, also am 26. Krankheitstage Exitus. In dem einen der zwei anderen F~lle 
yon E d e n s ,  die in Genesung iibergingen, lag Einatmung yon Salpe~er- and Sehwefels~re- 
d~mpfe vet, worauf 12 Stunden sparer sieh sehwere Dyspnos und Blutspueken einstellten. Sehon 
am ni~ehsten Tage ging es dem Kranken abet besser, und naeh einem )/[on~te ~ r d e  er geheil~ 
entlassen; der gauze Krankheitsverlauf war fieberfrei. In dem zweiten Falle handelte es sich um 
:Einatmung- yon Ammoniakdiimpfen. S t e t u s: Dyspnoe, Ptfls 128, keine dauernde Dhmpfung 
and nar eine raseh vorfibeNehende tiber dem Unterlappen, die E d e n s als Ausdi'uek einer akuten 
Hyperi~mis dearer; Volumen palmonum auetum; troekene und feuehte Rasselgeri~usehe; miil~ige, 
Temperatm'steigerungen wiil~rend der ersten Tage. Naeh 3 Tagen Aushasten einer 15 em l~ngen, 
3 em breiten und bis 3 mm dieken Membran, die sieh bei mikroskopiseher Untersaehang als nekro- 
tisehe Bronehialsehleimhea~ erwies. W e i g e r t sehe Pi~rbung derselben auf elastisehe Fasern 
negativ. Bei Fibriafi~rbung sish~ man, dal] die ganze Membran yon einem diehten Fibrinnetz 
durehfloehten ist. In den obertt~ehliehsten Sehiehten der Membran spiirliehe Streptokokken. 
Den versehiedenen Verlaui seiner dxei ~'~lle erkl~r~ E d e n s dadureh, dafi der erste Kranke auf 
einem Ito~ ~rbeite~e, die S/~ured~mpfe waren daher dureh die Luf~ verd/innt, and so war es iiber- 
haupt mSglieh, dug die D/~mpfe bis in die Bronehiolen gelangen konnten and dal3 deren Inhalation 
viele Sttmdea hiadureh er~ragen warde. Die verdiinn~en D~mpfe aber waren noeh stark genug, 
um ,,die Neka'ose des Bronchialepithels herbeizufiihren". Die beiden anderen Kranken waren der 
Wirkung irrespirabler Gase in einem engen sclfleeht ventilier~en Raume aasgesetz~ gewesen. Letztere 
war also eine viel intensivere, abet  mtr yon kurzer Dauer. Wahrscheinlieh s~ellte sieh sehr bald 
ein heftiger Muskelspasmas und eine Sehwellung der Bronehialsehleimhau~ ein, die das tiefere 
Eindringen der i~tzenden D~mpfe anmSglieh maehten. 

2. G r u p p e. In dem ersten Falle yon L a n g e handelte es sieh um eia 22 j~hriges Haus- 
m~dchen, bei dem 8 Tage vor dem Tode Husten and 3 Tage vor dem Exitus SchiittetfrSs~e, Kopf- 
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sehmerzeu und starke Atembesehwerden sieh eingestellt haben. S t a t u s am 6. April: Kr~ftig 
gebautes, gut gen~ihrtes M~idehen; starke Zyanose, die sich fiber den ganzen KSrper erstreckt, 
Dyspnoe und Hustenreiz, HerztSne rein, Pule beschleunigt, fiber den Lungen keine Diimpfung, 
rim" reehts hinten unten vereinzelte, feinblasige tlasselger~ueehe; Sputum himbeergeleeartig, 
schleimig; am Abend Mchte Temperatursteigerung. 7. April: Zunehinende Zyanose und Atemnot, 
fiber den beiden Lungen zahh'eiche ieinblasige Ilasselgeriiusehe; hohe Temperatu~steigerung and 
Herzechw~che; unter zunehmender Atemnot and Zyanose Exitus letalie. Der zweite Fall yon 
L a n g e betrifft einen 32 j~hrigen Tapezierer, der seit einem halben Jahre an Husten und Kurz- 
atrnigkeit, die eeit 4 Woehen stark zugenomrnen hat, leidet. Seit 2 Tagen Versehlimmerung. 
S t a t u s am 23. Jt~ni: ~ B i g  kr~ftig gebauter, sehr fetter Mann mit hochgradlger Zyanose; 
iiber den Lungen keine Diimp~nng, kein Bronchialatmen, nut ieine tlasse]ger~usche; Puls be- 
sehleunigt, qu~ilender Huetenreiz, spfirliches sehaurniges Sputum mit einzelnen Blutstreifen; 
kein Fieber. 24. 5nni: Temperatur friih 37,8; unter zunehmender Zyanose mittags plStzlieher 
Exitue. 

Der Fall yon Y o g e l ~o betrifft ein 11 j5hriges, bisher gesundes Kind, das am 30. M.~rz 
ins Spital aufgenommen wurde. u Jahren Masern. Anfangs M~rz Mattigkeit, Fieber, Hals- 
sehmerzen, kein deutlicher Aussehlag. Mitre N~irz win'de die tIaut rauh, und das Kind eeh~tlte sick 
Vom 23. M~rz ab Atemnot Lad Hasten, aber kein Fieber mehr. Am 30. M~rz pl6~liehes s~arkes 
tterzklopfen und hSehete Dyspnoe und Zyanose. S t a t u e: Puls klein, Temperatur 35,8; fiber 
beiden Lungen klein- und mittelgrol3blasiges tlasseln, verseh~rftes Atemgeritusch; HerztSne le]se, 
rein. Im Harnsedimen~ Zylinder, rote and weille Blutk(kperehen. Tonsillen hypertrophiseh; es 
hat den Aneehein, ale h~tten sieh ~rische Bel~ge geiSst. 31. 3/I~irz: E~tus Ietalis. 

In den beiden Fallen yon 3I fi 1 1 e r handelte ee sich um alte Leute, die an einer subakut 
entstandenen Bronehiolitis unter den Erscheinungen zunehmender Lungenbl~ihung und Atmungs- 
ersehwerung zugrundegingen. Der Kra~lkheitsx~erlauf unsexes Falles schlielt]ich wurde bereits 
am Anfange dieser Arbeit dargestellt (siehe S. 88). 

Aus obiger Ubersieht  der bis jetzt  beschricbenen Falle geht hervor,  dab die 

k 1 i n i s c h e n I t  a u p t s y m p t o m e der Bronchiolitis ob]iterans in hoch- 
gradiger Atemnot  und Zyanose bei nega t ivem t terzbefund und bei fast  negat ivem 

Lungenbefund bestehen. I)enn, w iewi rgesehenhaben ,  aul~ereiner Besehleunigung 
der t terz ta t igkei t  einerseits und den tlasse]gerausehen, der Lungenblfihung and  

der hie und da auf t re tenden leiehten Schallverktirznng andererseits, sind an diesen 
Organen keine physikalischen Symptome  wahrnehmbar .  

Die k 1 i n i s c h e D i a g n o s e der Bronchiolitis obliterans mug  deshalb 
in den Fallen ohne bekannte  P[tiologie als aul~erst sehwierig, vielleieht sogar als 

k a u m  mSglich bezeiehnet werden. u  leichter ist sie dagegen zu stellen in den 
F~llen mi t  bestin~mter Krankheitsursaehe,  wo die ~tiologie se]bst auf den Charakter  

der Erk rankung  hinweist. So war es F r ~ n k e 1 z. B. mSglich, nach Ausschlief~en 
yon ein~acher Lungenkongestion,  die den Yer]auf  der Symptome mi t  ihren drei 
Stadien nicht zu erklaren veI'mochte, auf Grand  der Arbeit  yon L a n g e die 

Diagnose auf Bronehiolitis obliterans noeh zu Lebzeiten des Pat ienten in seinem 
Fall  zu stellen. 

Die P r 'o  g n  o s e bei Bronehiolitis obliterans i s t  selbstversta.ndlich als 
~ul~erst ungiinstig zu betraehten,  obwohl das akute  Stadium, wie die zwei F~lle 
von E d e n s heweisen, in Genesung iibergehen kann.  Jedenfalls muff die Prognose 
sehr: vorsiehtig gestellt werden, wie E d e n s aueh ausdrtieklich betont ,  indem 
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er auf den heimtiickischen Verlauf seines ersten Falles aufmerksam macht. Mit 
Einsetzung der Bindegewebsentwicklung, d.h. des eigentlichen obliterierenden 
Prozesses geht die Erkrankung' in das nnheilbare Stadium fiber, das erst mit dem 
Tode des betreffenden Individuums seinen AbschluB finder. Die theoretische 
M6glichkeit einer Wiederherstellung der Wegsamkeit der Bronchiolen ffir Lnft 
durch nachtr~gliche Sehrumpfung des neugebildeten Biadegmvebes, worauf 
F r / ~ n k e l . ,  3 { a r e h a n d  und J o s e p h s o n  bei postpneumoniseher In- 
duration hinweisen, kann hier unseres Eraehtens kaum in Betraeht kommen. 

Die Entwi~klung der Erkrankung ist, im Einklang mit den sich abspielenden 
histologischen Vorg~ngen, eine schleiehende, was deutlieh aus dem ersten Fall 
vo~ E d e n s hervorgeht, we der Patient am 25. November die ~tzenden Dgmpfe 
eingeatmet hat und erst am 17. Dezember mit sehweren Atembeschwerden er- 
krankte. Bedeutendere subjektive Symptome besonders bei den FNlen der zweiten 
Gruppe stellen sich erst im Endstadium ein und stehen im direkten Zusammen- 
hang mit der akutea tterzinsuffizienz, also mit dem plStzlichen Versagen der 
Kompensation you seiten des ttberanstrengten Herzens. In unserem Falle traten 
die Beschwerden 11 Tage vor dem Tode auf, wurden aber bedrohlich erst 3 Tage 
vor dem Exitus; dasselbe trifft genau fiir den ersten Fall yon L a n g e zu. Ira 
zweiten Fall yon L a n g e bestanden zwar leichte Besehwerden schon seit einem 
halbert Jahre, abet die starke Zunahme derselben erfolgte-ebenfalls erst 4 Tage 
und in dem Falle yon V o g e 1 erst einen Tag vor dem Tode. Auch in den FNlen 
der ersten Gruppe setzte die Verschlimmerung erst wenige Tage vor dem Exitus 
ein (ira Falle yon F r g n k e 1 6 Tage, ira ersten Falle yon E d e n s 2 Tage). 
Was die Dauer des ganzen Krankheitsprozesses betrifft, so scheint sich derselbe 
binnen eines verhgltnism~gig kurzen Zeitraumes abspielen zu kSnnen. Der Fall 
von F r S~ n k e 1 verlief binnen 21 Tagen, der erste Fall yon E d e n s binned 
26 Tag'en und der Fall yon W e g e 1 i n binnen 7 Woehen. Die FNle der zweiten 
Gruppe lassen hier selbstverstgndlieh nur Vermutungen zu, well der Anfang des 
Prozesses sieh nieht genau feststellen lhl~t. Gewisse Sehliisse mSgen hier vMleieht 
aus dem Einsetzen der postpneumonisehen Lungeninduration gemacht werden. 
Naeh den Beobaehtungen yon F r ~ n k e 1 sell diese sehon am Ende der zweiten 
Krankheitswoehe sieh einstellen kSnnen. 

Ein merkwtirdiges Symptom im Verlaufe yon Bronehiolitis obliterans, be- 
senders bei den F~llen der ersten Gruppe, ist das A n f t r e t e n v o n F i e b e r ,  
mn so mehr, als iNendwelehe besondere Bakterienbdande sieh in den Sehnitt- 
pr/~paraten in keinem der F~lle feststdten lie/~en, and als die sp~rliehen Pneumo- 
kokken und Streptokokken im Falle F r g n k e 1 s und im dritten Falle E d e n s 
wahrseheinlieh nur ~ls zufgllige Befunde zu deuten sin& Dieses lgBt sieh vielleieht 
in Einklang mit der Beobachtung bringen, worauf F r it n k e 1 ~ aufmerksam 
maeht, dab ein h~ufiges Symptom der sieh entMekelnden postpneumonisehen 
Induration das Persistieren des Nebers ist. 

Die S e k ~ i o n s b e f u ~ d e aller bier zusammengefaflten F~lle stimmen 
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mit denjenigen unseres Falles vSllig fiberein nur Init dem Untersehiede, dag in dem 
Fall F r a n k e 1 s viele kleine Arterien thrombosiert waren und die Lungen- 
sehnittflaehe neben den Kn6tehen zahlreiehe, bis linsengroge Hepatisationen yon 
derber Konsistenz, braunlieher Farbe und kOrniger Besehaffenheit zeigte, wobei 
die entspreehenden Pleurastellen mit Fibrinbelagen bedeekt waren, und dab im 
zweiten Falle yon L a n g e der reehte Vorhof und Ventrikel (langwieriger Yer- 
lauf) hypertrophiseh waren. Uher dam Verhalten der Bronehialdrfisen beriehten 
]eidernur W e g e l i n  und V o g e l ;  imFalle W e g e l i n s  warensie o. B., 
wahrend sie im Falle yon u o g e 1 verkreidete tuberkulSse tterde entkielten. 
Die NilzvergrSgerung wurde yon L a n g e in seinen beiden F~illen konstatiert. 
In unserem Falle war die Nilz zwar nieht vergrSl~ert, aber sie zeigte weiehe I(on- 
sistenz und Follikelsehwellung. Die meisten Autoren betonen die Sehwierigkeit 
der Differentialdiagnose am Sektionstiseh zwisehen Bronehiotitis obliterans und 
Niliartuberkulose. Die Nehrzahl der KnStehen bei Bronehiolitis obliterans springt 
zwar tiber die Sehnittttaehe weniger stark ~ls Iniliare Tuberkel vor nnd zeigt weniger 
das durehseheinende Aussehen, sondern ist mehr yon grauweiger Farbe, was 
L a n g e 9 sehr riehtig hervorhebt, abet das ist keineswegs inmler der Fall und 
manehe KniStehen lassen sieh kaum oder gar nieht yon miliaren Tuberkeln unter- 
seheiden. Aueh dureh gabel- und MeeblattfSrmige Verzweigungen der streifen- 
fSrmigen tterde kSnnen naeh L a n g e Bilder entstehen, die den tuberkulSsen 
k~isigen, peribronehitisehen tIerden ,,frappant" ahnlieh sein sollen. Naeh unseren 
Beobaehtungen trifft letzteres insofern nieht ganz zu, als die bei Bronehiolitis 
vorkommenden Bildungen viel feiner sind und nieht eine k~tsige, sondern eine 
ausgesproehen bindegewebige Besehaffenheit zeigen. Im ersten Falle yon L a n g e 
war die Ahnliehkeit mit Niliartuberkulose so groG, dab erst der Mangel einer 
Einbruehsstelle in den Duetus thoraeieus und in die Lungenvenen und das Fehlen 
yon Kni~tehen in allen anderen 0rganen die Diagnose sehwankend maehten. Aueh 
in unserem Falle erweekte zuerst das makroskopisehe Bild in den Lungen den Ver- 
daeht auf Niliartuberknlose, der aber im weiteren Laufe der Sektion ebenfalls 
keine Bestatigung fand, und erst mikroskopisehe Untersuehung braehte uns Anf- 
klarung tiber den Charakter des bier vorliegenden seltenen Krankheitsprozesses. 

Vergleiehen Mr jetzt die Ergebnisse tier mikroskopisehen Untersuehung 
der anderen FNle und die bei der sieh sekundar entwiekelnden Bronehiolitis 
obliterans besehriebenen Bilder mit denjenigen unseres l?'alles, so lassen sigh trotz 
tier Einheitliehkeit des Gesamtbildes folgende Untersehiede hervorheben: 

B e s c h a f f e n h e i t  d e s  E x s u d a t e s  in  d e n  B r o n c h i o l e n  b e i  
p r i m a r e r  B r o n c h i o l i t i s  o b l i t e r a n s .  

In den beiden Fallen ~on L a n g e zeigte das Exsudat deutliehe Fibrin- 
reaktion, dem entspreehend sehreibr L a  n g e in seiner Arbeit, dab ,,der fibrin6se 
Inhalt bei weitem iiberwiegt" 9. F r a n k e 14 dagegen berichtet fiber den nega- 
tiven Ausfall yon Fibrinreaktion and halt die die Bronehiolen ausffillenden Massen 
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trotz ihrer mitunter deutlichen streifigen Beschaffenheit ftir ein ineinanderge- 
fl0ssenes Gemenge yon Sehleim, ausgeschwitztem Serum und desquamierten 
Epithelien. ~hnlichen Befund stellte W e g e 1 i n is lest, der weder in dem 
Bronehialinhalt noch in den Granulationspfr(ipfen Fibrin nachweisen konnte, 
und der zu dem Eindrueke ge]angte, als ob ,,das Bindegewebe in einen vorher 
rein aus Leukozyten zusammengesetzten Pfropf hineingewachsen ware':. E d e n s 
fund zwar in dem Bronchiallumen nur Spuren yon Fibrin, beobaehtete abet ziem- 
lieh hiiufig ,,kleine Herde dicker Fibrinnetze in den i~ugeren Wandsehiehten der 
kleinen Bronchien, und zwar meist dicht au~erhalb der Ringmuskellage, zuweilen 
aueh zwisehen den einzelnen Muskelbiindeln'% Er erkli~rt diesen Befund, indem 
cr annimmt, dal] das fibrin(ise Stadium der Erkrankung bereits abgek]ungen war 
und das Fibrin in die tideren Sehiehten der Bronchialwand weggeschwemmt 
~mrde. In unserem Falle fiel, wie wires sehon erwghnt haben, die Fibrinfarbung 
vSllig negativ aus, da das Exsudat aber in den Bronchiolen eine grobstreifige 
oder homogen klumpige Beschaffenheit auf~4es, die sich deutlich yon dem fein- 
kSrnigen Charakter des in den tibrigen Bronchien vorkommenden Inhaltes (ge- 
ronnenes Serum, zelluliirer Detritus) abhob, so seheint es uns wahrscheinlieh, da] 
wir entweder mit degeneriertem Fibrin oder aber mit einer dem echten Fibrin 
iiu~erst nahestehenden Substanz zu tun hatten. Die Leukozytenzahl in dem 
Bronchialinhalt in unserem Falle war meistens nur gering, und rein eitriges Exsndat 
haben wir nur ausnahmsweise feststelleu kSnnen. 

U r s p r u n g  d e s  n e u g e b i ] d e t e n  B i n d e g e w e b e s .  

E d e n s betraehtet als Mutterboden des Granulationsgewebes bei Bronchio- 
litis obliterans die Bronchialschleimhaut, was aus folgenden Siitzen, die wir seiner 
Arbeit entnehmen, hervorgeht: ,,Die Basalmembran (er meint damit die Basal- 
membran der Bronchiolenschleimhaut) ist im ganzen noch intakt, doch stiil]t man 
schon auf Stellen, an denen die Membran in Zellen mit groBen, blassen Kernen 
aufgegaagen ist. Diese Zellwueherung driingt sich zapfenfSrmig ins Lumen vor 
und ftillt bald die ganze Liehtung des Bronchus aus". Er sehreibt dann welter, 
da~ in den Anfangsstadien die Membrana basilaris dureh Fibroblasten ersetzt ist, 
,,die aus den unmittelbar unter der Basalmembran liegenden Bindegewebsze]len 
hervorgingen. Die tieferen Schichten der Bronchialwand waren unbertihrt" 2 
Die Lticke in der muskul6s-elastischen Ringzone soll naeh ihm dort el~tstehen, wo 
das yon der Bronchialschleimhaut gebildete Granulationsgewebe an letztere an- 
stSBt. In spi~teren Stadien nimmt E d e n s zwar eine Wueherung des peri- 
bronchialen Gewebes an, abet nur zentrifugal, naeh den ANeolen zu. A 11 d i n g e r ~ 
spricht yon einer Wuchemng ,,der Wandungen der Bronchiolen" und yon einer 
yon bier aus erfolgenden Organisation des Exsudates ohne abet n~ther die be- 
treffeude Schicht zu prazisieren. Seine Angaben tiber die spatere Wucherung 
des peribronchialen Gewebes stimmen mit denen yon E d e n s tiberein: ,,daneben 
gelangt dutch Wucherung des peribronchialen Gewebes das Bindegewebe in die 
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dem Bronchiolus ni~chstliegenden Alveolen" 1 ~ ti 11 e r 1~ schreibt dariiber 
folgendes: ,,Dicse Bronehiolitis obliterans entwickelt sich offenbar aus besonders 
schweren ]?ormen der akuten und subakuten Bronchiolitis, bei weleher es zn einer 
tiefgreifenden Alteration der Wandung kommt, wo nicht nur das Epithel voll- 
sti~ndig zerstSrt, sondern auch die elastische ~[embran an der einen oder mehreren 
Stellen atdgeloekert oder vollsti~ndig zu Verlust gegangen ist. Von diesen Stellen 
der Bronchialwand, an welchen der elastische Faserring eine Liicke aufweist, 
wachsen junge bindegewebige Zellen, wie ein KnSpfchen in das zum Tell noch mit 
Leukozyten erfiillte Bronchiallumen ein" is. L a n g e 9 spricht sich nieht deut- 
lich aus; er schreibt in seiner Zusammenfassung yon einer Organisation des Exsudates 
yon der ,,epithelentblSigten Bronehialwand" aus. Uber Wueherung dee peribron- 
chialen Gewebes finden wit bei ibm keine Angaben, er erwahnt nur, dai] der Granu- 
lationspfropf die elastisehe und Muskelsehicht durchbricht. F r i~ n k e t 4 spricht 
zwar yon einer Entw!cklung des jungen Bindegewebes ,,aus der epithelentblSitten 
Schleimhaut der Bronchiolen", betont aber daneben, da~ die neugebildeten PfrSpfe 
mit dem peribronchialen Gewebe zusammenhi~ngen und die elastische Faserschicht 
der Wand durchbrechen, und bei einer sekund~en Bronehiolitis obliterans naeh 
Aspirationspneumonie besehreiDt er sogar das Vordringcn von plumpen PfrSpfen 
in das Bronchiallumen yon de~ verdickten peribronchialen Gewebe aus ~6. H a r t 7s 
leitet das neugebildete Bifidegewebe von den fibrSsen Elementen der Bronchial- 
wand und yon  dem peribronchialen Gewebe ab. Er behauptet auf Grund seiner 
Beobachtungen, dal~ die Elemente der iiul~eren Wandschiehten in Proliferation 
geraten und die muskulSs-elastische Ringzone durchbrechen. Auch S t e i n - 
h a u s ~s ist der Ansicht, dal~ die nach Masern auftretenden interstitie]len Wuche- 
rungen, die sich vielfach mit bindegewebiger Obliteration der Bronchiolen ver- 
gesellschaften, in ihrer Genese an die peribronchialen Lymphkn6tchen gebunden 
sind. H e r b i g 6 erscheint es zweifelhaft, ob das neugebildete Bindegewebe 
iiberhaupt einen einheitliehenUrsprung hat. Er glaubt niimlich beobaehtet zu haben, 
was wit nicht besti~tigen kSnnen ~), daig, wiihrend die zentralen Abschnitte der 
BindegewebspfrSpfe eine starke Einlagerung yon Rundzellen aufweisen, die peri- 
pherischen Teile dagegen eine ausgesprochen streifige Besehaffenheit zeigen, und 
meint, dal~ hier zwei Gewebsarten vorliegen. Die faserigen Abschnitte leitet er 
ni~mlich yon dem gewShnlichen Bindegewebe, die zellreichen dagegen yon der 
peribronchialen lymphatischen Substanz ab. Ale Beweis fiir seine Auffassung 
ftihrt er an, da]~ nach seinen Beobachtungen das Kohlenpigment sich nur in den 
axialen Bezirken findet. Aueh diesen Befund miissen wir bestreiten, de~n wir 
haben die Kohle im gleichen Mal~e sowohl in den zentralen wie in den peripherischen 
Absehnitten der BindegewebspfrSpfe und tterde feststellen kSnnen. W e g e 1 i n ~8 
schreibt tiber die Herkunft dee die Bronchien obliterierenden Granulationsgewebes 
folgendes: ,,Seinen Ursprung nimmt das junge Bindegewebe in den auBeren 

~) INach unseren Beobachtungen haben die zentralen und die peripherischen Abschnitte tier 
Polypen durchweg denselben Bau (S. 109). 
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Sehichten der Bronchialwand, denn es durehbrieht an seinern Ansatz sowohl die 
Nuskularis als die Schicht der elastischen Fasern und die neugebildeten Kapillaren 
h~ngen rnit den Gef/~en des peribronchialen Gewebes zusarnrnen". Was unsere 
Ansieht schlie~lich betrifft, so haben wir uns sehon bereits dart~ber in unserer 
Zusarnrnenfassung geau~ert. Hier wollen wir noch einrnal hervorheben, da~ wir 
ats Mutterboden der neugebildeten intrabronchialen Bindegewebsrnassen in unserern 
Falle einzig und allein das peribronehiale Gewebe betraehten. Die Bronehiolen- 
schleimhaut verhglt sich nach den yon nns gesehenen t~ildern vollkornrnen inaktiv, 
was aus dern Urnstand deutlich hervorgeht, dab sie auBeAalb der Einbruehstelle 
der PfrSpfe kernarrn und fibroblastenfrei ist und sich soznsagen ira Ruhestand 
irn Gegensatz zu dem auch aul]erhalb der Einbruehstellen naeh allen Seiten proli- 
ferierenden und hochgradig kleinzellig infiltrierten peribronehialen Gewebes be- 
findet. Als direkte Beweise der peribronchialen Abstarnrnung des neugebildeten 
Granulationsgewebes betrachten wit, abgesehen yon seinern topographischen 
Verhalten, erstens das fast regelrngBige Vorkornmen yon Kohle in dernse]ben und 
zweitens die A~ordnung tier ovalen Kerne in den Stielen der Polypen. Letztere 
sind bier namlieh der rnuskul~s-elastisehen Ringzone irnrner mehr oder weniger 
perpendikul~r, wie wit es auf S. 90 sehon besehrieben haben, und was an Quer- 
sehnitten deutlieh zu sehen ist; sollte die Liieke aber dureh einfaehe Bertihrung 
der rnuskulSs-elastisehen Ringzone mit dern auf sie zerstiSrend Mrkenden und der 
BronehiolensehMrnhaut entstamrnenden Granulationsgewebe zustandekornrnen, 
so sehen ~dr nieht ein, warurn die Zellen eben in dieser Weise angeordnet sein 
sollten, so aber ist es klar, dal~ sie, der ehernotaktisehen Wirkung des intrabronehial 
gelegenen Exsudates folgend, den kiirzesten g e g  wahlen, urn an ihren Bestirn- 
rnungsort zu getangen. Weitere Beobaehtungen rni3gen es feststellen, ob in den 
versehiedenen Fallen yon Bronchiolitis obliterans der Ursprung des neugebildeten 
Bindegewebes irnmer der gleiche ist, oder ob.nieht bei verschiedener Xtiologie 
die Herkunft derselben aueh eine versehiedene sein kann. 

D a s  B r o n c h i a l e p i t h e l  u n d  d i e  o r g a n i s i e r e n d e  B i n d e -  
g e w e b s w u c h e r u n g .  

Den allt~gliehen Erfahrungen entsprechend, nehrnen die rneisten Autoren 
an, dal~ die Organisation des Exsudates nur dort einsetzen kOnne, wo das Bronchial- 
epithel einen Defekt aufweist. I~I a r t s spricht sich dariiber in folgender Weise 
aus: ,,Was den Verlust des Oberflaehenepithels anbetrifft, so handelt es sieh urn 
eine eonditio sine qua non, denn nur da kann ein proliferierendes Bindegewebe 
hi das Lumen des Bronchus oder der Alveolen ein~ntehern, wo ihrn kei~ intaktes 
Epithel einen physiologisehen Wachsturnswiderstand entgegensetzt". Irn Gegen- 
satz dazu stehen die Beobachtungen yon tI e r.b i g ~, der behauptet, dab die 
GranulationspfrSpfe das Bronchialepithel abheben kSnnen; wobei er a~f eine seiner 
Arbeit beigelegte Abbildung hinweist, wo das ,,abgehobene" Epithel nur noch 
auf der J:IShe der intrabronchia]en Bindegewebspolypen zu sehen ist, w~.hrend 



106 

es welter naeh unten also naGh dem Stiel zu vollsthndig fehlen soll. Auch F r h n k e 1 
beschreibt in dem yon ibm beobachteten Fail von sekundhrer Bronehiolitis ob- 
literans naeh Aspirationspneumonie eine Verschiebung und Durchbreehung des 
Bronchialepithels dureh die neugebildeten GranulationspfrSpfe. Was unsere 
Erfahrungen betrifft, so schliel~en wit uns vSllig der Meinung von H a r t  an und 
sind fest fiberzeugt, dal~ das Epithel eine unpassierbare Barriere dem wuchemden 
Granulationsgewebe entgegensetzt. Als sicheren Beweis dafiir betrachten wit die 
von uns auf S. 91 beschr]'ebenen, mit Epithel iiberzogenen VorwSlbungen der 
Bronchialwand nach dem Lumen zu. Das nach allen Seiten, also auGh zentripetal 
wuchernde peribronchiale Gewebe sttilpt zuerst die Bronchialwand ein, ohne die 
muskul6s-elastisehe Ringzone zu durchbrechen. Im weiteren Verlaufe geht zwar 
letztere zugrunde, abet das von vornherein festsitzende Epithel bleibt intakt, 
indem es weder abgehoben noch durGhbroGhen wird, und widersetzt sich dem 
Einwachsen des Granulationsgewebes in das im Brochiallumen liegende Exsudat, 
was anstandlos dagegen, wie wir gesehen haben, an Stellen erfolgt, wo das Epithel 
eine Lficke zeigt. Als weiteren Beweis glauben wit die auf S. 89 beschriebenen 
Bflder anffihren zu dfirfen, wo mitten in Granulationsherden ein gut erhaltener, 
kontinuierlicher Streifen yon zylindrischem, einsGhichtigem Epithel zu sehen ist: 
das Bronchialepithel wird namlich yon dem wuchernden Granulationsgewebe 
eingeschlossen, aber nicht durchbrochen. Die Angaben yon H e r b i g lassen 
sich vielleicht durch Trugbilder erkl~ren, auf die wir auf S. 91 aufmerksam machen, 
wo n~mlieh das in tot0 desquamierte Wandepithel sigh dem Polyp so dieht an- 
schmiegt, daf~ es die HShe desselben zu bekleiden scheint. Was die sekund~.re 
~berh~utung der PfrSpfe mit Epithel betrifft, so sahen wir letztere, wie wit es 
schon hervorgehoben haben, nut ~ul]erst selten. Dagegen l~$t sigh fast regel- 
ma$ig eine sozusagen abortive Tendenz in dieser Richtung feststellen, die in einem 
Umschlagen des Wandepithels auf einer kurzen Strecke an der Basis der Polypen 
sigh kundgibt (Fig. 1, Tar. II). H a r t s, der auGh letztere Bilder beobachtet 
hat, sGhreibt im Zusammenhang damit folgendes: ,,Man mu$ in der Tat erstaunt 
sein, dal~ das lebhaft WUGhernde Bronchial- resp. Alveolarepithel nicht irastande 
ist, eine Decke fiber der Granulation zu bilden". Den Grund dafiir erbliGkt H a r t 
in dem Liegenbleiben des Exsudates, das einerseits dauernd die Bindegewebs- 
wucherung anregt und andererseits die Desquamation des Epithels unterh~lt und 
den Verschlul3 der Liicke verhindert. 

L a g e  d e r  E i n b r u c h s s t e l l e .  

~ach H a r t  s entspriGht diese stets einem dem Bronchus anliegenden, 
arteriellen Gef~l~. Auch R i b b e r t betraGhtet als n~here Ursprungsstelle des 
org'anisierenden Bindegewebes den AbsGhnitt der BronGhialwand, wo sic an einen 
Ast der Pulmonalis anstSl~t. Unsere Befunde stehen mit diesen Beobachtungen 
im offenbaren Widerspruch, denn wit haben vielfach feststellen k6nnen (S. 92), 
da~ die Lage der LfiGke eine hSGhst variable und sozusagen zuf~llige ist. Und das 
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li~fit sieh aueh leicht erkl~ren dutch die Vorstellung, an der w@ festhalten, da/], 
damit der Einbrueh des Granulationsgewebes in das Exsudat stattfinden kann, 
dieses, wenn es das Lumen nieht ganz ausfiillt, an eine e p i t h e 1 e n t b 1 5 ] t e 
Stelle der Bronchiolenwand a n s t o ~ e n mul], denn nur anf diese Weise wird 
• yon Gefal3en und Zellen ausgelSst; diese zwei unerlhl31ichen Yor- 
bedingungen der 0rganisation -- 1. Epitheldefekt, 2. Ansto/~en des Exsudates 
an die Wand -- werden aber vermutlich nur dutch Zufall bestimmt. 

O b l i t e r a t i o n  d e r  L u n g e n a l v e o l e n .  

Bei allen Autoren finden wit Angaben fiber das Vorkommen bei prim~rer 
Bronehiolitis obliterans ,,yon miliaren indurierenden Pneumonien" (L a n g e 9) 
yon ,,kleinen chronisch-pneumonischen Herden" (E d e n s ~) usw., die, wenn sie 
grS/]er werden, sich aueh klinisch dutch die sogenannten ,,Fleeken mit aufge- 
hobener A~mung", wie sie M ti 11 e r 12 konstatiert hat, bemerkbar machen 
kSnnen. Was abet ihre Entstehungsweise betrifft, so gehen die Ansichten welt 
auseinander, w~hrend L a n g e,  F r ~ n k e t und H a r t yon einem Fort- 
schreiten der intrabronchialen Bindegewebsmassen bis in die zugehSrigen Alveolar- 
giinge und Alveolen sprechen, vertritt E d e n s die .Meinung, dab die bindegewebige 
Ausftillung der Alveolen stets yon dem peribronehialen Gewebe ans erfolgt. Er 
stellt sieh dabei vor, da~ das peripherw~rts (zentrifugal im Verh~ltnis zum Bronchial- 
lumen) wuchernde peribronehiale Gewebe die benaehbarten Alveolarsepten spaltet 
und anf diesem Wege in die Alveolen eindringt. Wir finden in seiner Arbeit ans- 
fiihrliehe Besehreibung, wie die peripherisehe Zone der Granulationsherde gegen 
die anliegenden A]veolen mit Zapfen und HSekern, die tiefe Buehten zwischen 
sieh Iassen, fortsehreitet, wie die Alveolarw~Lnde vor diesem eindringenden jungen 
Bindegewebe auseinanderweichen und die Bindegewebszapfen wie z~4sehen zwei 
Tiirpforten in das Lumen der Alveolen hindurehtreten lassen. Unsere Befunde 
niihern sich etwas den soeben besehriebenen Beobachtungen yon E d e n s, ohne 
abet ganz mit denselben iibereinzustimmen. Wi~hrend wit eine direkte Fortsetzung 
der intrabronehialen Granulationsmassen his in die Alveolen, wie es L a n g e,  
F r a n k e 1 und H a r t beschreiben, nicht ein einziges 1Vial feststellen konnten 
und die intraalveolaren Polypen nur iiu]erst selten angetroffen haben, haben wir 
dagegen die Beteiligung des peribronchialen Gewebes an der bindegewebigen 
ObIiteration der Alveolen mit Sicherheit konstatiert. Die Art und Weise aber, 
wie sich der Prozel~ abspielt, scheint uns doch eine ganz an@re zu sein. Die peri- 
phel~sche Zone der Herde, das peripherwarts wuchernde, peribronchiale Gewebe 
schreitet zwar gegen die anliegenden Alveolen zu, abet dieses Vordringen geschieht 
nur selten in Form yon HSckern und Zapfen, vielmehr ist es ein diffuses Ausstrahlen 
desselben, ein allmiihliches ~3bergehen in die zellreiehen A]veolarsepten, eLne lang- 

same Verdickung der Alveolarw~nde nnd konzentrisehe, yon a u 13 e n h e r  
erfolgende Einengung des Alveolarlumens, die, wie wit sehon betont haben, bis zur 
vollst~ndigen Aafhebung desselben ~ortschreiten kann (S. 94; Fig. 3, Tar. H.) 
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Viel seltener sehon ist das Einsehieben zwisehen die Alveolen yon unregelm~6ig 
gestalteten Forts~tzen und Zapfen, die die Alveolen zusammendrtieken und sie in 
mehr oder weniger enge, hie und da noeh mit Epithel ausgekleidete Spalten ver- 
wandeln (Fig. 2, Taf. II). Ein Spalten dagegen der Alveolarsepten din'oh die 
gegen sie vordringenden Granulationszapfen haben wir nieht sieher feststellen 
k6nnen. Unsere Beobaehtungen stehen nieht ganz vereinzelt de, vielmehr haben 
wit bei K o h n 11 und S t e i n h a u s is ~hnliehe Angaben fiber des Zustande- 
kommen yon Lungeninduration gefunden. Ersterer sehreibt n~mlieh in seiner 
Abhandlung tiber postpneumonisehe Induration folgendes: ,,Manehmal dringt 
aueh das interlobul~re Bindegewebe nieht in des Alveolarlumen ein, sondern in 
die Alveolarwand, verdiekt diese mehr und mehr und fi~hrt so zur zentripetalen 
Einengung der Alveole". S t e i n h a u s betont in seiner Abhandlung fiber 
Lungeninduration naeh Masernpneumonie die Wueherung des peribronehialen 
Gewebes und das Ubergreifen des Prozesses auf die anliegenden Alveolen, deren 
Septa dureh Anh~ufung yon Lymphozyten und iungen Bindegewebszellen eine 
Verbreiterung erfahren. Diese Vorg~nge kSnnen naeh ihm eine solehe Ausdehnung 
annehmen, dag es zu einer vollkommenen Aufhebung des Alveolarlumens kommen 

�9 kann. Aueh W e g e ] i n is sprieht yon einem direkten ~bergreifen des Prozesses 
yon der Bronehialwand auf die benaehbarten Alveolen und gibt an, dal~ er ein 
Einwaehsen yon den intrabronehialen Bindegewebsmassen bis in die Alveolen 
in seinem Falle hie beobaehtet hat, und da6 er sie hSehstens bis in die Alveolarg~nge 
verfolgen konnte, wo er sie ziemlieh seharf endigen sah. Alle Autoren heben den 
gmstand hervor, dag bei der prim~ren Broilehiolitis obliterans das Lungengewebe 
selbst verh~tltnism~Ng versehont bleibt und erkl~ren es bei den Fallen der dureh 
~tzende Dampfe hervorgerufenen Bronehiolitis tells dureh heftigen Spasmus 
der Muskulatur der Endbronehiolen, teils dureh die sieh raseh einstellende Sehwel- 
lung der Bronehiolensehleimhaut. Diese Erkl~rungsweise findet eine Best~tigung 
in der Beobaehtung yon G a 1 d i ~, der bei einem an Atembesehwerden zugrunde- 
gegangenen 23jiihrigen Notensteeher neben einer starken Desquamation der 
Alveo]arepithelien ein Herauswaehsen bindegewebiger Sprossen aus der Alveolar- 
wand und auf diesem Wege eine allm~thliehe Obliteration des A1veolarlumens und 
Erzeugung yon Indurationsherden festgestellt hat. Die Bronehien waren in dem 
Fall yon G a 1 d i yon jeder Bindegewebswucherung frei. Als Ursaehe des Pro- 
zesses sind wohl hier die Berufssehi~dliehkeiten anzunehmen, denen der Mann 
a]s Notensteeher ausgesetzt war. Die Xtzung war wahrseheinlieh nur wenig intensiv, 
daftir abet andauernd, und da die a tzenden Di~mpfe bei dieser Einwirkungsweise 
bis in die Alveolen eindringen konnten, so kam es zu einer Bindegewebsentwieklung 
eben in den letzteren und nieht in den Bronehiolen, die vermutlieh gegen die hul3eren 
Reize resistenter und weniger reaktionsfi~hig sind als die Alveolen selbst. In dieser 
aueh von uns bei der primi~ren Bronehiolitis obliterans festgestellten Versehonung 
des Lungenparenchyms glauben wir den Grund daftir erblieken zu dtirfen, dab 
die intrabronehialen Bindegewebsmassen sich nieht bis in die Alveolen fortsetzen, 
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sondern im Gegenteil an den li~ngsgetroffenen Bronchiolen abgerundete Enden 
zeigen, denn wenn die Lungenalveolen in diesen FNlen in der Regel frei yon Exsudat 
sind, so fehlt doeh eo ipso das Geriist, auf dem die intrabronehial wuehernden 
Fibroblasten weiterkriechen kSnnten. Wo aber dis Alveolen ausnahmswcise 
Fibrin oder ze]liges Exsudat enthalten, dort setzen sieh die intrabronchialen Binde- 
gewebsmassen his in ihr Lumen fort und endigen bier mit den yon uns auf Seite 94 
erw~hnten birnenfSrmigen Polypen. Der Widersprueh zwisehen unseren Befunden 
und jenen yon L a n g e und F r i~ n k e 1 l~.$t sieh ra6glicherweise dadureh 
erklaren, da/] in ihren FNlen das Lungenparenehym aueh yon den akuten entziind- 
lichen Veranderungen vielleieht starker betroffen war (Exsudation), dis das 
Einwaehsen der intrabronehialen Bindegewebsmassen bis in die Alveolen zur Folge 
hatten. Jedenfalls mSehten wir vor Trugbildern bei der sehr sehweren Inter- 
pretation der mikroskopisehen Befunde warnen. Die dureh die zentripetale Wuehe- 
rung des peribronchialen Gewebes an den organisationsfreien Absehnitten der mit 
Epithel t~berzogenen Bronehialwand entstandenen Polypen kUnnen bei sp~.terer 
Verziehung des Bronehiallumens und Teilung desselben dureh dis sieh vorwSlbenden 
Bindegewebsmassen _in mehrere getrennte Spalten zur Verweehslung mit den 
intraalveolaren Polypen leieht Anlal~ geben; Aufsehlu/~ bringt erst das Vorkommen 
von Muskelresten, die aber nieht immer leieht naehzuweisen sind. Aueh das Deuten 
des peripherisehen Fortsehreitens der Herds ist ~ul~erst schwierig und nur an teeh- 
niseh vollkommenen Praparaten und an speziell dazu geeigneten Stellen tiberhaupt 
mSglieh. Den AusdI~ek ,,miliare indurierende Pneumonie '~ mSehten wir hier 
aberhaupt vermeiden, well ja die als solehe bei der prim~ren Bronehiolitis ob- 
literans besehriebenen Herde doeh nur in ihrer Peripherie von den Lungenalveolen 
abstammen, w~.hrend das Zentrum des Bindegewebsbloekes immer einem ob- 
literierenden Bronehiolus seinen Ursprung verdankt, was sieh tibrigens dutch den 
Naehweis yon glatten ~{uskelfasern fast regelmN~ig beweisen l~gt. Selbst~ndige, 
yon Bro.nehiolen unabh~ngige (z. B. subpleural gelegene) pneumonisehe Indu- 
rationsherde kommen hier mit Ausnahme der seltenen intraMveolaren Polypen 
nieht vor. 

V e r h a l t e n  d e r  e l a s t i s e h e n  F a s e r n .  

Na~here Angaben dartiber finden wir bei E d e n s ~ und W e g e 1 i n ~s 
Aueh wir haben uns bemtiht, das Verhalten der elastisehen Fasern bei Bronehiolitis 
obliterans nfiher zu studieren. Naeh E d e n s leisten die elastisehen Fasern 
diesem ga'ankheitsprozel3 nur geringen Widerstand. Er sah, was wit aueh mehr- 
runs beobaehtet haben, die Elastika der BronehiNwand Iediglieh unter dem Einttug 
der entztindliehen Infiltration, noeh bevor eine Bindegewebswueherung stattge- 
hnden hat, zersprengt und durehbroehen. Seine Befunde fiber die Dureh- 
breehung des elastisehen Faserringes, wo diese bereits eingesetzt hat, stimmen 
mit den unserigen v611ig tiberein. Seine Beobaehtungen dagegen tiber das Ver- 
halten der elastisehen Fasern in den gespaltenen Alveolarsepten (siehe S. 95) 
kSnnen wir nieht bestgtigen, da wir, wie wit es sehon hervorgehoben haben, eine 
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Spaltung derselben durch die Bindegewebsmassen nieht gesehen haben. Naeh 
ibm bilden hier die elastischen Fasern dieke, sich intensiv farbende Klumpen, 
die dutch eine bei der Spaltung der Septen nach beiden Seiten erfolgende Zu- 
sammenschntirung der elastischen Wandelelemente entstehen sollen. E d e n s 
halt nieht fth" wahrscheinlich, dal~ diese Spaltung ledig]ich dutch meehanisehe 
Druckwirkung des vordringenden Bindegewebes zustandekommt, da er keine 
SteIlen gefunden hat, an denen die Wand vorgetrieben und verdfinnt ware. Er 
glaut dagegen, dal~ die indurierenden Prozesse veranderte Zirkulations- und Er- 
nahrungsverh~ltnisse schaffen, die besonders ungiinstig auf die elastisehen Fasern 
wirken, oder dal~ vieUeicht komplizierte Druck- und Zugwirkungen vorliegen, 
die sich aus Schnitten nieht beurteilen lassen. Wit kSnnen zwar yon einem Dureh- 
brochenwerden der elastischen Fasern dutch das wuehernde Granulationsgewebe 
nur bei den Bronchiolen sprechen, abet aueh bier halten wit einfache Druckwirkung 
ffir ausgeschlossen, denn wie sollte man sieh dann die von uns auf S. 90 besehriebenen 
Bilder erkl~ren~ wo ein zarter Fibroblastenstreifen den elastisehen Ring durehbrieht, 
um das im Bronehiallumen liegende Exsudat zu erreiehen. Aueh die weitere Ver- 
mutung yon E d e n s erscheint uns recht wahrscheinlieh, n~mlich, dal~ aul~erhalb 
der direkten Sehadigung der elastischen Fasern dutch die Bertihrung mit den 
neugebildeten Zellen bier noch ein Zug der intakten oder weniger geseh~digten 
elastischen Elemente zu beiden Seiten mitwirken kSnnte. Die die Bronehiallticke 
begrenzenden freien Enden der elastisehen Fasern sind naeh W e g e I i n is ent- 
weder seharf zugesehnitten oder sie zeigen eine leiehte Verdiekung und hie und da 
Knauelbildung. Naeh unseren Beobaehtungen dagegen sind letztere weder ver- 
diekt noeh aufgekn~uelt, was wir auf S. 92 hervorgehoben haben. 

Elastische Fasern kommen im Innern der Bindegewebsherde nach E d e n s 
nicht vor. Wir mfissen diese Angabe insofern bestreiten, als wir sagen mtissen, 
da~, wenn aueh elastisehe Fasern al|ein hier nieht zu sehen sind, solche doch in 
Begleitung yon Muskelresten recht haufig vorkommen. Dieses weist darauf bin, 
dal~ es sich nieht um neugebfldete, sondern yon der Bronchialwand fiberbleibende 
elastisehe Fasern handelt. Dementspreehend finder man auch keine elastisehen 
Fasern in den sich in das Bronehial[umen vorwSlbenden GranulationspfrSpfen, 
was aueh yon W e g e 1 i n hervorgehoben wird. Die peripherische Zone der 
grSl]eren I-Ierde, die, wie wir gesehen haben, aus den obliterierten Alveolen hervor- 
gehen kann, enth~lt h~ufig selbstandige~ yon Muskeln nicht begleitete ela'stisehe 
Fasern, die yon den Alveolarsepten abzuleiten sind. Die in der Wand der kon- 
zentrisch eingeengten und dadureh mehr oder weniger reduzierten Alveolen ver- 
laufenden elastischen Fasern zeigen nichts Abnormes. Dasselbe l~l~t sieh yon den 
zusammengedriickten Alveolen mit spaltf6rmigem Lumen sagen. 

R i e s e n z e l l e n .  

Wit haben fiber unsere diesbezfigliehen Befnnde bereits auf S. $9 beriehtet, 
bier wollen wir nur die alleinstehenden Beobaehtungen yon V o g e 1 kurz er- 
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w~hnen, der in den yon ihm gesehenen Riesenzellen eigenttimliche sternfSrmige 
Figuren feststellte, die den Eindruck yon Kristallen machten und sich fiirberisch 
wie Elastin verhielten. V o g e 1 deur diese Gebilde entweder als zugrunde- 
gehendes Elastin, um das sich Riesenze]len gebildet batten, oder als irgendwelche 
von aul]en her aspirierte Stoffe, die in der Lunge auskristallisiert waren und so die 
Bildung yon FremdkSrperriesenzellen angeregt hi~tten. 

E o s i n o p h i l e Z e l l e n b e i p r i m ~ i r e r  B r o n c h i o l i t i s o b l i t e r a n s .  

Wi~hrend nach den Angaben yon L a n g e 9 in der infiltrierten Bronchial- 
wand eosinophile Leukozyten in gro]]en Mengen vorkommen sollen, haben wir 
tibereinstimmead mit F r a n k e 1, sowohl in letzterer wie auch im Bronchial- 
inhalt dieselben nur i~ul]erst selten und sp~rlich angetroffen. 

: ~ t i o l o g i e  u n d  W e s e n  d e r  B r o n c h i o l i t i s  o b l i t e r a n s .  

Die bis jetzt mit Sicherheit festgestellten i~tiologischen Faktoren der primiiren 
Bronchiolitis obliterans sind, wie wit gesehen haben, ~tzung der Bronehiolen- 
schleimhaut und Reizung derselben durch einen FremdkSrper. Damit sind abet 
erst die Fi~lle der ersten Gruppe erledigt, wahrend die zweite Gruppe noch immer 
einer LSsung harrt. Bei der kleinen Zahl der bis jetzt bekannten Falle mtissen 
wit uns leider vorlaufig nfit Hypothesen begntigen. Das Vorkommen yon Fieber 
und yon Schtittelfrost (erster Fall yon L a n g e), die trtibe Schwellung der Leber 
mid der _Nieren (ebenderselbe), die Schwellung der MilzknStchen scheinen unseres 
Erachtens darauf hinzuweisen, da]~ vielleicht ein bakterieller Ursprung dieser 
Erkrankung mit gewisser Wahrscheinliehkeit zu vermuten wi~re, und wir schlie~en 
uns der Meinung yon ]? r i~ n k e ] an, der glaubt, dal~ es sieh hier um ein ab- 
gesehwiiehtes Virus handeln kSnnte. 

Was das Wesen der prim~ren Bronehiolitis obliterans anbetrifft, so gehSrt 
sic nach F r ~ n k e 1 a einer Gruppe yon Erkrankungen zu, die sich durch eine 
besondere Beteiligung des Bronchialepithels auszeichnen. Die zwei anderen zu 
dieser Gruppe gehSrenden Krankheiten sind Asthma bronchiale und Bronchitis 
fibrinosa. Wahrend bei Asthma, das als ein desquamativer Katarrh zu betraehten 
ist, die sich absto~enden Epithelien sofort durch 57aehwuehs ersetzt werden, 
entstehen bei Bronchitis fibrinosa langer oder kiirzer andauernde Epitheldefekte, 
und es kommt zu einer kroupSsen Exsudation. Die Bronchiolitis obliterans stellt 
nach F r ~ n k e 1 die intensivste Oberfliiehenerkrankung der Bronchialsehleim- 
haut dar. ,,ttier haben wires nicht nur mit bleibendem Epithelverlust, sondern, 
wie die sich ansctfliei~ende, nach Art eines Granulationsgewebes sieh entwiekelnde 
endobronchiale Bindegewebswucherung beweist, zugleieh mit einer Abt6tung 
der an das Deckepithel grenzendeu oberflaehlichsten Schieimhautschicht zu tun" 
(F r i~ n k e 1 a). Das erste Stadium yon Bronehiolitis obliterans bezeichnet 
F r a n k e 1 demnaeh als nekrotisierende Schleimhautentziindung. Zu ahnliehen 
Schliissen gelangt We g e 1 i n ~s, der als Ursaehe ffir die Entstehung der Binde- 
gewebspfrSpfe in den Bronehien eine sehwere Sch~digung der Bronchialschleim- 
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haut mit partieller Zerst6rung der elastischen Fasern annimmt; das Liegenbleiben 
des Exsudates in den kleinsten Bronchien, die eine verh~iltnismhBig sehr enge 
Passage zwischen den viel weiteren Alveolen und den mittelgrol~en Bronohien 
bilden, betraehtet er dabei als disponierendes Moment. Grundversehieden fa~t 
t t  a r t T s den Prozefl auf, der das I-Iauptgewicht bei Bronehiolitis obliterans 
auf Reizzustiinde in den i~uf~eren Wandsehiehten der Bronehien legt. Er weist 
dabei darauf hin, 1. daf~ das peribronchiate Gewebe in Proliferation begriffen sein 
und die mnsku!Ss-elastisehe Ringzone durchbreehen kann za einer Zeit, we sehwere 
Sehleimhautschiidigungen noch nieht zu sehen sind, und 2., ,,dal] man nieht nut 
bei der primi~ren Bronehiolitis obliterans, sondern aueh bei den intrabronehialen 
Obliterationsvorgi~ngen im Verlanfe von chronischer Pneumonie nur eine kleine 
Stelle der Wandung in der Art ver~ndert findet, dal~ wie dureh eine Bresehe das 
Bindegewebe sieh in das Lmnen hineindrangt". Diese Befunde zeigen naeh tt  a r t ,  
da6 das Wesen von Bronehiolitis obliterans nieht allein auf einer Lhsion der inneren 
Wandsehiehten beruhen kann, die im Gegenteil naeh seinen Beobachtungen nur 
eine mittelschwere ist, und dal~ die Aufmerksamkeit viel mehr auf die Beteiligung 
und Wucherung des peribronehialen und vielfaeh aueh des periarteriellen Gewebes 
zu lenken sei. ,,Vielleieht ist es nieht unriehtig, in der Bronchiolitis obliterans 
.iiberhaupt eine auf ektobronehialem Wege zustandekommende Affektion zu er- 
blieken und die Bedeutung der Sehleimhauterkranknng in einer begiinstigenden 
nnd allerdings unerli~l~lichen, vielfaeh die erstere aueh erst verursaehenden Rolle 
zu suehen" ( H  a r t ). Die Wueherung des peribronehialen Oewebes ist 11aeh 
H a r t auf drei Momente zuriickzuftihren. Sie kann dutch eine veto Lumen fort- 
geleitete Entziindung bedingt sein, sie kann auf einer sehweren Alteration der 
peribronehialen Lymphbahnen und sch]iefilieh auf einer Insuffizienz derselben 
beruhen; das erste Moment kann sieh mit den zwei anderen kombinieren. Die 
Alteration der Lymphbahnen macht die Resorption des Exsudates unmOglich, 
die liegengebliebenen toten Massen verhindern die ~berhiiutung mit Epithel und 
regen die Bindegewebselemente zn Wucherungsvorgi~ngen an. Es kommt zu 
einer Lymphangitis und Perilymphangitis produetiva, welche tells zur Obliteration 
der Lymphbahnen selbst, tells znr lebhaften Zellwueherung in interstitiellem 
Gewebe Anlafl geben kOnnen. Die VerSdung der Lymphbahnen macht H a r t 
iiberhaupt nicht nut ftir bronehitisehe, sondern auch ftir postpneumonische In- 
durationsvorgi~nge verantwortlich und gelangt so zu einer einheitliehen Auffassung 
yon obliterierenden Prozessen in den Lungen. Den Verlust des oberfliichlichen 
Epithels und das Liegenbleiben des Exsndates betrachtet er dabei nur als be- 
giinstigende BTebenmomente. Die Besehaffenheit des Exsudates spielt naeh t t  a r t 
nur eine wenig wiehtige Rol]e. ,Das Vorhandensein fibrinhaltiger Exsudatmassen 
in den der Obliteration verfallenen Ri~umen ist kein unerl~tl]fiehes Erfordernis; 
aueh bei einfachen Desquamationsprozessen und eitrigen Entziindungen kann 
eine obliterierende Bindegewebsproliferation einsetzen" ( H a r t ). Jedenfalls 
gibt er zu, daI~ da.s fibriniise Exsudat Bin besonders gtinstiges Substrat ftir die 
Organisation darstellt. Wenn wir jetzt unsere Meinung iiul~ern diirften, so miissen 
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wir sagen, da/3 wir uns der Auffassungsweise yon H a r t .anschlie/3en. Auch 
wir sind auf Grund unserer Beobachtungen zu der Uberzeuguag gekommen, dal~ 
die verh~ltnism~Big geringen Schlei~flaautverhnderungen, die wir im Gegensatz 
zu F r ~ n k e 1 sich nirgends bis zur 3Tekrose steigern gesehen haben, das Wesent- 
liche des Prozesses nicht darstellen kSnnen. Der Umstand dagegen, den auch wir 
vielfach festgestellt haben, da/~ das peribronchiale Gewebe eine granulationsartige 
Umwandlung in Bronchiolen zeigen kann, die nur eine Epitheldesquamation 
aufweisen und yon jedem Exsudat und yon jeder Organisation frei sind, und dal~ 
in den Bronchiolen mit Organisationsvorg~ngen nur kurze Abschnitte der Wand 
in der oben beschriebenen Weise ver~ndert sind, scheinen uns darauf hinzuweisen, 
dal3 die ttauptlasion aul3erhalb der Bronehiolenschleimhaut zu suehen ist. Die 
kleinzellige Infiltration und die Wucherung, also kurz gesagt, der l~eizzustand 
des peribronchialen Gewebes, das so zahlreiche Lymphbahnen einsehliel~t, die 
ausgesproehene kleinzellige Infiltration des perivaskul~ren Bindegewebes eben 
an der an den Bronchus anstol3enden Seite, die hie und da beobachtete Erweiterung 
und pralle Anfiillung mit Lymphzellen der perivaskul~ren Lymphspalten, schlie]]- 
lich die sieh sp~ter einstellende diffuse Wucherung des gesamten Lungenstroma, 
alles das fiihrt uns vielmehr zu der Annahme, dal] es sich um produktive Vorgange 
um die Lymphbahnen herum handeln mu~. Wir stellen uns vor, da~ dieselbe 
Noxe -- atzende Dhmpfe, mechanischer Reiz, abgeschw~chtes bakterielles Virus - .  
gleiehzeitig eine Exsudation an der Bronchiolensehleimhaut und einen Reizzustand 
der peribronchialen Lymphbahnen zur Folge haben kann. Die Schleimhaut- 
ver~nderungen betrachten wit dab@ als uner l~ich zur Entwicklung der Ob- 
literationsvorgange, weft 1., damit letztere einsetzen kSnnen, der Epitheliiberzug 
defekt sein mu]3 und weil 2. das Exsudat eine nicht zu unterschatzende Anregung 
auf die Bindegewebswucherung uns auszuiiben seheint. Bei intakter Schleimhaut 
ware wohl eine diffuse Bindegewebswucherung in der Lunge denkbar, abet eine 
Obliteration des Bronchiallumens konnte auf keinen Fall zustandekommen. 
Die F/tile yon G a 1 d i nnd W e g e I i n beweisen zwar, dal~ Obliterations- 
vorg~nge auch bei fehlendem Fibrin sich einstellen kSnnen, abet auch dort lag eine 
Entbl6/3ung tier Wand vom Epithe] und zelliges Exsudat vor. Aus den Pr~paraten 
unseres Falles geht es deutlich hervor, dat~ die zuerst an dem peribronchialen 
Gewebe einsetze~denWucherungserscheinungen sich ailm~hlich auf die adventitiellen 
Gefa~scheiden des Lungeninterstitiums und his auf die Pleura ausdehnen kSnnen, 
was unseres Erachtens tin neuer Beweis daftir ist, dal3 wir es mit einem Proli- 
ferationsprozel3 an dem Lymphbahnensystem der Lunge zu tun haben. Diese 
Erw/~gungen stehen nieht vereinzelt da, vielmehr ist seit K 5 s t e r s Unter- 
suchungen die Beteiligung der Lymphbahuen bei den chronischen interstitiellen 
Entziindungsprozessen allgemein bekannt und anerkannt. 

Am Schlusse dieser Arbeit mSchte ich noeh einen Punkt besprechen, noeh 
eine ]?rage uns vorlegen: Stellt die prim~.re Bronchiolitis obliterans eine besondere 
Erkrankungsform der Bronchien, eine Krankheit sui generis dar, oder handelt 

~Tirchows Archiv f. pathol. Ana$. Bd. 210. Hft, 1. 8 
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'es sich nu r  u m  e inen  p a t h o l o g i s c h e n  Prozeg ,  d e r  be i  den  ve r seh i edens t en  E r -  

k r a n k u n g e n  der  L u n g e  u n t e r  gewissen B e d i n g u n g e n  zur  G d t u n g  k o m m e n  k a n n  ? 

L e t z t e r e  Ans ieh t  v e r t r i t t  H a  r t ,  der  sieh d a b e i  au{ die B e o b a e h t u n g e n  s t t i t z t ,  

dal3 n i ch t  n u t  f i iegende Uberghnge  y o n  der  i so l ie r ten  Bronchio l i t i s  ob l i t e rans  

zur  B r o n e h o p n e u m o n i a  ob l i t e rans  des A lveo l a r l umens  v o r k o m m e n ,  sondern  dag  

sich a u e h  solehe zu den in I n d u r a t i o n  ausgehenden  lobhren  fibrinOsen P n e u m o n i e n  

f inden kOnnen. Die  Auffassungsweise  y o n  H a r t s ehe in t  uns  j e d o e h  unr i eh t ig ,  

u n d  wir  g lauben ,  dag  das  V o r k o m m e n ' v o n  sekundgre r  Bronehio l i t i s  ob l i t e rans  

u n d  v o n  Misehformen,  wie sie H a r t be i  L u n g e n i n d u r a t i o n  n a e h  Masern  fes t -  

ges te t l t  ha t ,  we n e b e n  einer  Bronchio l i t i s  ob l i t e rans  eine P n e u m o n i a  ob l i t e r ans  

zu sehen war ,  ke ineswegs  die T a t s a e h e  aufheben ,  dab  y o n  L a n g e ein typ i sehe r ,  

auf  die Broneh io len  besehr / ink te r  Krankhei t sproze l~  ge funden  ~worden is t ,  den  

wi r  im Gegensa tz  zu den sekund~r  i m  Ver laufe  anderse i t ige r  E r k r a n k u n g e n  der  

Lunge  v o r k o m m e n d e n  endobroneh ia l en  Ob l i t e r a t i onsvo rg~ngen  als p r i m a r e 

B r o n  e h i o 1 i t i s o b t i t e r a n s beze iehnen  mSehten .  
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

E r k l ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  T a r .  I I .  

1. Intrabr0nchialer Graiiulationspfropf. 2. Exsuda~reste. 3. Wucheriides uiid granu- 
lationsartig umgewandeltes peribronchiMes Gewebe. 4. Muskelsehicht. 5. Epithel. 
6. und 7. 0demflfissigkeit in Ltmgenalveoleii. Das Prgparat ciitMlt reichliehes Kohlen- 
pigment. Zeiss, Okul. 3~ Obj. AA. 
1: Desquamier~es' :Bronchialepithel. 2. ~uskelscl~ichK 3 .  Wueherndes und granulations- 
~rtig umgewancleltes peribronchiales Gewebe. 4. K~mpfimierte and epithellose Lungen- 



, neurofibrille a] l 'a rgento  mdotto,  quart n r~ 
~zione in piridina,  il metodo  Bielschowsk: 
vi luppati  e con scheletro in s ta to  di pih o 
o servito con ot t imi  resul tat i  della modifi~ 
jal con decalcificazione, con l ' agg iun ta  cio~ 

I1 diverso mater ia le  embrionar io  adopere 
lcato : 4 specie di rettili,  6 specie di uccelli, 
embrioni  crano per lo pih complete.  I1 pi~ 

~rpendicolare al rachide,  - -  essendo state 
disteso secondo il suo asse principale,  pc1 
per quello d i  rettili  inveee, assai spesso 

~mente, sc non per misurarlo.  Col metodo  
�9 §247162 mA.tariale di neonat i  o di adultJ 
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alveole,. 5. Zusammengedrfiekte, mit Epithel ausgekleidete Lungenalveole: 6 .  Nicht 
komprimierte Lungenalveole: Zeiss, Okul. 3, Obj. C. 

Fig. 3...1. Grol]er Granulationsherd. 2. Bfindel glatter Muskelfasern. 3. und 4. Verdiekte Alveolar- 
septen. 5., 6. und 7. Konzen~riseh (yon aul~en her) eingeengte Lungenalveolen. Zeiss, 
Okul. 3, Obj. AA. 

VIII. 
Die Peribronchiolitis chronica nodosa des Rindes. 

Von 

Dr. reed. et phil. R o b e r t  : H i n t z e .  

(Hierzu 4 Textfiguren.) 

~ehr fach  ha t t e  ieh im Laufe der letzten Jahre  Gelegenheit,  Rinderlungen 

mit merkw~irdigen Ver~nderungen zu untersuchen und der Bi t te  der Herren  Ein-  

sender um eine Diagnose zu entsprechen. Die einen waren nicht sicher, ob das 

etwas wechse!nde, sp~ter genauer beschriebene Krankhei tsbi ld  irgendwelehe 
Beziehungen zur Lungenseuehe ha t ;  die anderen wollten wissen, ob es der Tuber-  

kulose zuzureehnen sei. 
In  den Lehrbiiehern der Tierpathologie ist Genaueres night zu finden. Da  

aul~erdem das Krankhei tsbi ld  nicht haufig gefunden zu werden seheint, so ist die 

Unsieherheit der Herren Untersueher  wohl zu v e r s t e h e n .  

Wenige Tage naeh meinem Eint r i t te  in das Pathologische Ins t i tu t  der Berliner 

tier~rztlichen Hoehsehule wurde eine Rinderlunge eingesandt, yon der ieh folgenden 
Befund aufnahm:  

Die Zwerehfellappen sind beiderseits von gla~ter spiegeluder Pleura fiberzogen, fiberall laf~- 
haltig and blal~rosenrot gef~rbt. Das interlobul~re Gewebe is~ wabig gebaat, die einzelnen Lobuli 
sind leieht gegeneinander zu verselfieben. Die beiden mitt]emn Langenlappen der rechten Seite 
and der Mittellappen der linken Seite sind verwasehen rSt]iehgrau gef~rbt un~l ffihlen sich derb an. 
Die Lobuli sind gegeneinander fasL gar nicht~ mehr versehieblich. Das in~erlobul~re Ge~ ebb bilde~ 
teils sehmalere, teils breitero derbe, narbige weil~graae S~reifen. Das Gewicht; der Lalopen is~ st~rk 
vermehrt. Die Pleura fiber den M itte]lappen ist trfib~ verdiekt, narbig geschrumpf~ und mit dora 
unter ihr liegenden Ltmgengewebe fest verwaehsen. Die Sehleimhaut der grSl]eren Bronchien 
isr t~-fibe mud mit etwas z~hem, graurStliehem sekre/~ bedeckt. ~ b e r d i e S c h n i ~ t f 1 a e h e n 
des  L u n g e n g e w e b e s  s i n d  z a h l r e i c h e  g r a u e  K n S t c h e n  y o n  e t w a  
M o h n - b i s  t t i r s e k o r n g r S l ] e v e r ~ e i l t , d i e  a a f d e n  e r s ~ e n  B l i e k v S l l i ' g  
d e n  M i l i a r t u b e r k e l n  g l e i e h e n .  Nur f~llt aaf, dal] fas~ stets in derMi~e dieser 
vermeintliehen Tuberkel ein feines Lumen wahrzunehmen ist, das manehmd nut mit Mfihe erkannt 
werden kann. Oft~ ist dieses Lumen zu erkennen d~eh eine Anhaufang yon K0hlestaub. 

Die KnS~ehen liegen meis~ens einzeln, seltener zu kleinen Gruppen vereinigt~. Bei Anordnung 
zu Gruppen ]~l]t sieh 5fret fiberhaupt kein Lumen nachweisen. Diese KnStehen,. welehe so sehr 
den Tuberkela bei ehroniseher Miliartuberkalose der Lunge gleiehen, sind aaeh sehr zalflreich 
in den Spi~zenlappen zu finden, welehe im fibrigen die starksten Abweiehtmgen veto normalen 
zeigen. Hier ist namlieh beiderseits das ~fiher lafthaltige Langengewebe zam grol]en Tell in de~'bes 

�9 graurSt~liches Gewebe umgewandelt worden, das in seinem Aussehen an Sehweinefleiseh erinner~. 
Das in~eflobulare Gewebe is~ teilweise in breite Weil~e Strange von Na~'bengewebe verwandelt, 

8" 


