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IV. 
Uber Karnifikation in tuberkuliisen Lungen. 

(Aus dem Patholog. It~stitut der Universitat Berlin.) 

Von 

Dr. W. C e e l e n ,  
Prosektor am Institut. 

(Hierzu Tar. I u n d  II.) 

Als K o c h i m  Jahre 1882 durch die Entdeckung des Tuberketbaziltus den 
irdektiSsen Charakter der Tuberkulose sichergestellt und fiir die vielseitigen morpho- 
logisehen Bilder der Lungensehiwndsucht eine ~ t i o 1 o g i s c h e Einheit ge- 
schaffen hatte, hielten vide die alte V i r c h o w ache Dualit~tslehre der Lungen- 
phthise fiir erschtittert. Es ist vor allem ein Verdienst yon O r t h ,  den damaligen 
Anfeindungen V i r c h o w s dutch eine Reihe bedeutsamer Schriften entgegen- 
getreten zu sein und dutch sie die V i r e h o w sehe Anschauung yon neuem zur 
Geltung gebracht und be[estigt zu haben. Soweit ich aus den bekannteren neuen 
Lehrbiichern der pathologischen Anatomie ersehe, ist diese Dualitht, d. h. die 
Fahigkeit der Tuberkelbazillen, zwei morphologiseh ganz versehiedene t)rozesse, 
n ~ l i c h  produktive, das sind die echten Tuberkel, und exsudative, das sind die 
k~sigen Pneumonien, zu erzeugen, jetzt ziemlieh allgemein anerkannt. Ich k6nnte 
aus dem vorliegenden bearbeiteten ~Iaterial zahlreiehe Beweise fiir die Riehtigkeit 
dieser Lehre bringen. Um so befremdender mu6 es wirken, dal] noch in aller- 
jtingster Zeit C o r n e t 1 in seiner Arbeit tiber Tuberkulose behauptet, da]] 
v. B a u m g a r t e n  17 g e g e n  O r t h  n a c h g e w i e s e n  habe, ,,da~ es 
sich bei miliarer Tuberkulose und kasiger Pneumonie um den gleiehen Proze~ 
handelt, nut mit dem Unterschied, da~ er sich das eine Mal in der Wand, das andere 
MaI in dem Lumen des Alveolus abspiele". Wenn auch C o r n e t selbst Anhfinger 
der unitaristischen Sehule v. B a u m g a r t e n s sein mug, so hhtte es, falls 
er die Arbeiten O r t h s mit objektiver Aufmerksamkeit gelesen hat, zum min- 
desten die Gerechtigkeit erfordert, zuzugestehen, daf30  r t h ftir seine Behauptung 
ebenfalls recht triftig'e Griinde beigebracht hat, die auch yon v. B a u m g a r t e n 
1ficht ersehiittert worden sind. Von einem ,,~aehweis" gegen 0 r t h dtirfte daher 
fiiglich wohl nieht die Rede sein. Ieh betone dieWiehtigkeit dieser seharfen Trennung 
zwisehen produktiven und rein exsudativen Bildungen spezie]l in tuberkulSsen 
Lungen deswegen, weil sie fiir die folgenden Ausftihrungen yon grol~er Wichtigkeit 
sind. Der Vergleieh, den an mehreren Stellen seiner Arbeiten 0 r t h ~ fiir das 
Azffal~gsstadium der k~sigen Pneumonie mit dem der fibrinSsen Pneumonie an- 
stellt, ist zweifellos zutreffend. Die Unterscheidung ist schon ma!~'oskopisch selbst 
fth- den getibten Pathologen oft recht schwierig, ja bisweilen sugar unm~iglieh, 
falls nicht andere Parenehymver~nderungen auf die spezifische Natur der Er- 
krankung hinweisen. Mikroskopisch finder sich als gemeinsames Charakteristikum 
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fiir beide Entziindungsformen ein reiehlieher intraalveol~irer Fibringehalt mit 
eingelagerten Exsudatzellen. Diese letzteren nur sind es, die fiir die histologisehe 
Untersuchung die Entseheidung bringen. Wahrend bei der fibrin6sen Pneumonie 
der gelapptkernige Leukozyt in der Mehrzahl auftritt, zeiehnet sieh das Exsudat 
der tuberkuliJsen Hepatisation dureh einen reichliehen Gehalt an eigenartigen 
grol~en runden Zellen aus, yon denen noch welter unten die Rede sein soil Der 
Hauptuntersehied nun ist in dem Ausgang der beiden entziindlichen Prozesse 
zu sehen. W~rend die gewOhnliche, durch den Pneumokokkus hervorgerufene 
Lungenentziindung in der Regel zur Resolution und sehlie61ich zu einer Restitutio 
ad integrum fiihrt, ist das Ende der tuberkul6sen Pneumonie meist eine Verkasung 
des Exsudats. Aber auch hiervon gibt es Abweichungen, und gerade diese Aus- 
nahmen sind wiederum besonders geeignet, die Wahrheit der oben angefiihrten 
Lehre zu beleuchten und den eigentliehen Charakter der kasigen Pneumonie als 
exsudative Entziindung erkennen zu lassen; namlieh einerseits erw~hnen F r ~ n k e 1 
und T r o J e 3, die sich im iibrigen in vMer ttinsieht als Anhanger v. B a u m - 
g a r t e n s bekennen, zwei klinische Falle, bei denen sie intra vitam eine aus- 
gepragte gelatin0se Infiltration der Lungen, also eine frische k~sig-pneumonische 
Ver~nderung, abklingen und wieder g~nzlich versehwinden sahen. Falls diese 
klinisehe Beobachtung zutrifft, und wir haben keinen Grund, an der Riehtigkeit 
der Angaben der Forscher zu zweifeln, so 1Re bier ein der Resolution der fibrin6sen 
Pneumonie entsprechender Vorgang in tuberkuli~sen Lungen vor. Andererseits 
kann in tuberkul~s-pneumonisehen Lungen ein ProzeB sich abspielen, den wh" 
auch als Endstadium der fibrin5sen Pneumonie in selteneren Fallen, wenn eine 
L~sung des Exsudats ausbMbt und eine Organisation der intraalveol~ren Pfr6pfe 
erfolgt, kennen, namlich die Karnifikation. Die Bedeutung dieses letzten Vorganges 
fiir die TrUer der Krankheiten ist recht verschieden. Wahrend fiir den an fibrin6ser 
Pneumonie Erkrankten die konsekutive Lungeninduration eine naehteilige Kom- 
plikation darstellt, denn er h~.tte bei normalem Krankheitsverlauf A nspruch auf 
v~llige Genesung, so bedeutet sie fiir den Tuberkuli~sen eine giinstige ~nderung 
des Krankheitszustandes, da sie den normalen ungiinstigen Verlauf des Lungen- 
prozesses, die Verkasung, h~ufig hemmt und den Beginn einer Heilung einleitet. 

Trotzdem nun die Organisation der Exsudatmassen in k~sig-pneumonisehen 
Lungen ein ziemlich Mufiges Vorkommnis darstellt, wahrend sie in der fibrin6s- 
pneumonisehen Lunge zu den Seltenheiten geh0rt, hat die fiber Karnifikation 
entstandene Literatur die Tuberkulose reeht stiefmiitterlieh behandelt und erstreekt 
sich ausschlieBlich anf die gewi~hnliGhe genuine Pneumonie. 

Ieh erw~hne in bezug au~ diese die Arbeiten yon FIe s c h 1 *, M a r e h a r~ d 5 j o s e p h - 
s o h n  6, L i n d e m a n n  7, v. K a h l d e n  s, B o r r m a n n  9, R i b b e r t ~ ~  t t e r b i g  ~, 
H a r t ~,  A. F r ~ n k e 1 ~a H. C o h n ~, V o g e 1 ~.  I-Iierbei herrsGhen fiber den Ausgangs- 
punkt  des sieh entwiekelnden iungen Granulationsgewebes sehr versehiedene Ansichten. 0 r t h ,  
K a u f m a n n  ~,  v. K a h l d e n ,  B o r r m a n n ~  V o g e l  u. a. betrachten als l~iatrix des 
]ungen Bindegewebes das pr~existierende Bindegewebe und die Kapill~ren der Alveolarw~nde, 
im Gegensatz zu R i b b e r t u n d  einJgen seiner Schiller, die den Ursprung der Bindegewebs- 
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entwicklung in die kleinen Bronchien und Bronchiolen verlegen. Noch anderer Mlsicht ist C o h n ,  
tier die bindegewebigen Interstitien und das subpleurale Gewebe als hauptsgehlichsten Ent- 
stehm~gsort ansieht, wghrend H a r t einen vermittelnden Standpmlkt einnimmt und fiir alle 
bindegewebsffihrenden Teile der Lunge die BeteiligungsmSglichkeit in Anspmch nimmt. Vet 
allem maeht v. K a h t d e n auf den frozen Fibrinreichtum in solchen yon Kamifikation be- 
troffenen Lungen aufmerksam. Er betrachtet das VorMndensein yon Fibrin als eine Conditio 
sine qua non liir die Organisation des Mveolarexsudates. 

Dieser  s t a t t l i cheu  Zah] y o n  Forschern ,  die ihr  In teresse  der f ibrinSsen P n e u -  

n~onie zuwand ten ,  seht n u r  ein kleines Hguf le in  yon  Au to ren  gegeniiber,  die fiber 

karnif iz ierende Prozesse in  t ube rku lSsen  L u n g e n  ber iehten.  Ieh  sehe se lbs tvers t~nd-  

lich dabe i  y o n  den  Besehre ibungen  lokal is ier ter  in t raa lveo la re r  Tuberke lb i ldungen ,  

w i e s i e z u m T e i l  F r g n k e l  u n d  T r o j e ,  v. B a u m g a r t e n  u . a .  gesehen 

haben,  ab. E igent l ieh  s ind n u t  zwei Arbe i t en  zu nennen ,  welche den Gegens tand  

ausffihrlieher behande ln ,  u n d  zwar zun~ehs t  der Aufsatz  A. F r g n k e 1 s , ,Klinische 

u n d  ana tomische  Mi t t e i lungen  tiber i ndu ra t i ve  Lungenen tz~ indung" .  
F r a e n k e 1 nimmt vier 3{5glichkeiten f ~  die Entstehung tier Lungenindurationen im 

allgemeinen an, und zwar kSnnen nach ihm die Grundlage bilden: 
1. die fibrinSse Pneumonie, 
2. die Bronchopneumonie oder lobul~re Lungenentzfindung, 
3. die Aspirations- bzw. FremdkSrperpneumonie und 
4. die akut oder subakut verlaufende p n e u m o n i s e h e  F o r m  d e r  L u n g e n -  

t t~ b e r k u 1 o s e. Uber diese sehreibt Verfasser: ,,Fast immer weisen die Lungen bei k~siger 
Pneumonie in der Umgebung der verk~sten Partien die Zeiehen produktiver Entz~ldung auf. 
Die bestehen zwar oft genug lediglich in Wucherungen der Alveolarepithelien und Verdiekung 
der interalveol~ren Septa, welche grS~ere epitheMde Zellen beherbergen. Andere ~IaIe jedoeh 
Mndelt es sieh um die Bildung eines eehten, an Spindelzellen reichen, jungen Bindegewebes, 
welches ganz ebenso wie bei den anderen Formen der indurativen Lungenentzfindung v0n der 
Wand der Alveolen spree- und pfropfartig in deren Lumen hineinwaehst und sieh zwischen die 
dasselbe anftillenden desquamierten und gewueherten Alveolarepithelien dritngt." 

Sodann machte T r i p i e r im Jahre 1908 aui dem Internationalen Tuberkulose-Kongrel~ 
in Washington Mitteilungen fiber die Umwandlung pneumo~ischer Yergnderungen in hyper- 
plastische Yol'men bei Lungenschwindstichtigen. Er schildert diese ,,manifestations inflammatoires, 
probablement sons l'influence des bacilles de K o c h e~ de leurs toxines" fo]gendermai]en: 

,,C'est d'abord un processus diffus sons la forme d'engouement d'intensit6 wfiable et sur- 
tout accus6 au voisinage des 16sions tuberculeuses, pros des vaisseaux et des bronches. Ce sent 
aussi des productions bronchopneumoniques et des noyaux de pneumonie lobulaire, patrols agglo- 
m6r6s au point de produire des areas pseudo-lobulaires." 

,,N6anmoins ces productions pneumoniques ne se pr6sentent jamais sous la forme d'une 
h6patisation grise; c'est toujours de l'Mpatisation rouge que l'on observe avee plus ou moins 
engot~ement." 

,,Et e'est pourquoi lorsque ces 16sions se prodsisent dans le sours de la tubereulose ehronique 
le plus souvent sous la forme lobulaire, elles se transforment en pneumonie hyperplasique sous 
l'aspect d'amas indur6s, rougegtres, ardois6s ou noirgtres suivant leur anciennet6." Die Ursache 
dieser Umbildung sieht er in der Persistenz der Blutzirkulation und in ehler h~tufig zu beobachtenden 
V e r m e h r u n g der Vaskuladsation mit HyperS.mie. Letztere tritt dann besonders hochgradig 
auf, wenn grSl~ere Abschnitte des Lungenparenchyms yon chronischen tuberkulSsen VerS, nderungen 
befallen sin& Durch den Verlust der Gefg~e sind diese Teile aus der Zirkulation ausgesehaltet; 
arbeitet das Herz nun krgftig weiter, so mfissen die durchg~ingigen Blutge~gl~e, also auch die tier 
pneumonischen Abschnitte, vikariierend eintreten und besonders reiehlich mit Bh~t geffillt werden: 
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iNeben den genannten Arbeiten seien noeh die Beobaehtungen H. C o h n sund  H a z ~ s 
erwi~lmt, die ebenfalls gelegentlieh intraalveoliire bindegewebige PfrSpfe in tuberkulSsen Lungen 
Yanden. C o h n i~ul~ert sich in seiner Abhandlung fiber die chronisehen Pneumonien: ,,Kommt 
es bei der k~sigen Pneumonie zur relativen Heilung, so tritt die Bindegewebswueherung mehr 
und mehr in den Vordergrund; sie vollzieht sieh im grol~en und ganzen in derselben Weise, wie 
wir es eingangs bei der genuinen Pneumonie gesehen haben, und alle vorhandenen bindegewebigen 
Elemente der Lunge sind an dem Aufbau des neuen Gewebes beteiligt, das naeh anti naeh den 
K~iseherd abkapselt und wohl auch teilweise resorbiert, insbesondere abet wohl die noch nicht 
verkiisten, in gelatinSser Infiltration befindliehen Partien dutch Organisation des Exsudats zu 
Induration and sp~terer Schrumpfung fiihrt." 

Erstaunlich erseheint es, dal~ auch in der ~Iehrzahl der modemen Lehrbfieher der patho- 
logisehen Anatomie Angaben fibre orgarfisatorisehe Vorg$inge i n den Alveolen bei k~siger Pneu- 
monie fehlen. Die meisten Besehreibungen der indurierenden Prozesse besc.hr~nken sich auf die 
interstitiellen Zell- und Bindegewebswueherungen, auf die ,,fibriise Umwandlung" der l~iiliar- 
tuberkel und eine mehr allgemeine Erwi~hnung tier fibrSsen Kapselbildung um k~sige Bronchien 
oder verki~ste Bronehopneumonien. Intraalveol~ sich abspielende indurative Gewebslorolifera- 
tionen finde ich bei T r i p i e r ,  in deutsehen Lehrbiichem nut yon 0 r t h in seiner Diagnostik 
er~vi~hnt, wo er sehreibt: ,,Es kann abet auch in diese (ni~mlieh die Lumina der Alveolen) hinein 
eine Wueherung sieh erstrecken (entziindliehe Induration, Kamifikation nach fibrinSser Pneumonie, 
h~nfig auch in tuberkulSsen Lungen)", und neuerdings yon B e i t z k e in dem A s c h o f f schen 
Lehrbueh, wo sich S. 298 folgender Yermerk finder: ,,Seltener kommt es vor, da$ das pneumonisehe 
Exsudat nieht verk~st, sondern ~hnlich wie bei der fibrinSsen Pneumonie organisiert wird. Das 
einwaehsende Granulationsgewebe ist dann abet ein tuberkulSses mit Lymphoid-, Epitheloid- 
und Riesenzellen, so da6 man nunmehr Tuberkel innerhalb der Alveolen findet. Dies Granulations- 
gewebe kann vernarben oder fi~llt spi~ter doeh noch der Yel'kgsung anheim." 

Auf Anregung yon Herrn  Geheimrat  0 r t h habe ich es unternommen,  

systematisehe Untersuehungen tiber das Vorkommen der Karnifikation in tuber-  

kulSsen Lungen und die sich dabei abspielenden histologischen Vorgi~nge anzu- 
stellen. Unter  Karnifikation verstehen wit eine, wie es 0 r t h sehr zutreffend 

vergleieht, der Organisation yon Thrombusmassen ahnliche Umwandlung yon 
intraalveoliiren ExsudatpfrSpfen in junges Bindegewebe. Geht das anfangs zell- 
reiehe junge Granulationsgewebe in fasel"reiches, zellarmes l~arbengewebe fiber, 
so entsteht  eine Verhfirtung der befallenen Absehnitte,  die Lungeninduration. 

Dutch  die Untersuchungen v. B a u m g a r t e n s  und O r t h s  ist es 
siehergestellt, daft das tuberkulSse Granulationsgewebe sich in der t tauptsaehe  
yon demselben Muttergewebe ableitet, wie das gewShnliehe Granulationsgewebe, 
ni~m!ich yon fixen bindegewebigen Elementen,  die nut  unter  dem Einflul~ der 
K o c h sehen Bazillen spezifische morphologisehe Merkmale annehmen, Wi~ehst 
dah er naehtri~glieh in kasig-pneumonisehes Exsuda t  tuberkulSses Granulations- 
gewebe Bin, SO dtiffen wir wohl mit  voilem Reeht,  gleiehgiiltig ob das infiltrierende 
Gewebe sieh zn kollagenem Bindegewebe umbildet  oder der Verki~sung verfi~llt, 
diesen Vorgang als Karnifikation bezeiehnen, denn far  uns steht fesr dal~ beide 
Prozesse, der exsudat ive u n d  der produktive,  unabh~ngig voneinander sieh ent-  
wickeln und bestehen kSnnen. Ieh babe reich jedoch in den vorliegenden Unter-  
suchungen nur: mit  der Fo rm beschi~tigt,  die zu einer Ersetzung des khsig-pne u- 
mo~fisehen Exsudats  dureh faseriges Bindegewebe geftihrt hat,  und bezeichne 
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diese Exsudatorganisation a]s t u b e r k u 15 s e Karnifikation im Gegensatz 
zu der e i n f a e h e n Karnifikation, wie sie bei der gewUhnliehen fibrinUsen 
Pneumonie auftritt. Beide Arten kommen in tuberkulUsen Lungen vor, aber in 
sehr versehiedener Hgufigkeit. Uber die auftretenden Sehwierigkeiten der Diffe- 
rentialdiagnose wird spgter beriehtet. 

Was das untersuehte Material anbetrifft, so sind nieht wahllos alle FNle yon 
Lungentuberkulose, die zur Sektion kamen, herangezogen worden. Zungehst 
wurden die akuten und ehronisehen Miliartuberkulosen ausgeschaltet. Von den 
tibrigen Lnngen wurden diejenigen bevorzugt, die neben verk~sten Stellen und 
friseheren bronehopneumonisehen Ver~nderungen indurierte Absehnitte auf- 
wiesen. Ieh maehte dabei allm~hlieh die Erfahrung, dal3 solehe Herde die besten 
mikroskopisehen Resultate gaben, die makroskopiseh, gewShnlieh zwisehen v'er- 
k~sten Teilen gelegen, eine zfihe Konsistenz, rote oder graurote Farbe, etwas 
speekig-transparentes Aussehen, meist eine unseharfe Begrenzung batten und 
l eieht tiber die Sehnittfl~ehe prominierten. Im tibrigen h~ngt es bei den sehr mannig- 
faltigen Bildern und Zust~nden der tuberkulSsen Lungen ft~r den Ausfall der 
mikroskopisehen Untersuehung viel veto Zufall ab, ob man bei der Entnahme 
yon Sttiekehen yon Gltiek ~nd Erfolg begtinstigt ist. Ieh lege daher den unten 
angegebenen genauen Zahlen kein Nlzu grol3es Gewieht bei, beweist doeh die Tat- 
saehe, dag in welt mehr als der H~lfte der geprt~ften FNle ein positives tlesultat 
zu verzeiehnen ist, zur Gentige die H~ufigkeit des Vorkommens der Karnifikation 
bei Tuberkulose. Aus demselben Grunde ~ r d e n  aueh immer yon mehreren Stellen 
der Lunge Teile zur Untersuehung herausgesehnitten. 

Im ganzen umfal3t mein Material 44 FNle. Von diesen ergaben bei der mikro- 
skopisehen Untersuehung 28 Falle ein positives Resultat, d. h. sie wiesen in den 
Alveolen in sehr weehselnder Ausdehnnng und versehieden hoehgradiger Intensit~it 
ein das k~tsig-pneumonisehe Exsudat ersetzendes, bindegewebsbildendes Organi- 
sationsgewebe auf. Von den 28 Fallen wurden naeh Fixierung der ausgewahlten 
Sttieke in Formalin resp. M ii 11 e r - Formol und Alkohol und naeh Einbettung 
in Paraffin 17 F~lle in Seriensehnitte zerlegt, yon 8 wurde eine grSl~ere Anzahl 
flottierend behandelter Sehnitte angefertigt. Da im Laufe der Untersuehungen 
der Grad der Durehgangigkeit der Gefage und der Beteiligung der Kapillaren 
an dem organisatoriselaen Prozeg yon tnteresse ersehien, wurden weitere drei 
Lungen vet der Sel~tion injiziert. Selbstverst~ndlieh ist man dabei ganz besonders 
yon dem blinden Zufall abhangig, da man einer unaufgesehnittenen Lunge yon 
augen ihre Besehaffenheit ira Innern nieht ansehen kann. 

){it gutemErfolg babe ieh Ms Injektionsfltissigkeit eine Bertiner Blau-LSslmg verwandt, die 
ieh auf den Rat yon Herrn Prof. K a i s e r I i n g folgendermageI1 herstellte: Man 15st k~ufliehes 
wasserlSstiehes Berliner Blau in einer Reibsehale tinter Zusatz yon Wasser auf his zur vSlligen 
Konzentration, l~l~t die konzentrierte LSsung absetzen und filtriert. Der FarblSsung setz~ man 
darm etwa 1/3 des Volumens Glyzerin zu (also auf 100 eem FarblSstmg etwa 30 ecru Glyzerin) und 
10--20% konzentriertes Formalin. Naeh Durchsehiitteln ist die LSsung sofort gebrauehsfertig. 
Die Injektionsmethode w~ihlte ieh folgendermalten: Die Brustorgane werden in unseziertem Zu- 
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stand im Zusammenhang aus der Leiche herausgenommen; dabei ist besonderer Wert auf eine 
sorgf~ltige LoslSsung der Pleura, namentlich bei dicken sehwartigen Verwachsungen, zu legen, 
da selbst kleine Einrisse recht unangenehme Folgen haben kSunen. Der Hauptast der Arteria 
pulmonalis, welcher zu der fiir die Injektion bestimmten Lunge fiihrt, wird unter Wasser erSffnet 
und in ihn die Injektionskanfile lest eingebunden. Die abfiihrenden Hanpt~ste der Vena pulmonafis 
umgibt man an ihrer Austrittsstelle aus tier Lunge mit einer zuniichst losen Ligatur. Es erfolgt 
nun die Injektion der Flfissigkeit mSglichst mit rhythmisehen StSBen so lunge, his die blaue LSsung 
dureh die Venen nach dem Herzen abfliel~t. Sodann sehniirt man die Venen mittelst der angelegten 
F~den fes~ zu und injiziert noeh einige Spritzen Injektionsmasse, his dieLunge pralle Konsistenz 
hat. Im ganzen braucht man fiir jedeLunge etwa 3/~ Liter FarblSsung. Die Lunge wird jet=t 
iiberall abgebunden, losgetrennt und zungchst unaufgeschnitten 1--2 Tage in Fixierungsfliissigkeit 
gebracht. Man kann dabei schon makroskopiseh sehr sehSn feststellen, daf~ die verkgsten Partien 
infolge der Undurchg~ngigkeit ihrer Gefhf~e keinen Farbstoff annehmen und dutch itn'e weiB- 
gelbe Farbe seharf yon dem blauen iibl~igen Parenehym absteehen. Oit sind ihre Randpartien 
ganz besonders intensiv blau. 

Mehrere Stiicke dieser drei injizierten Lungen wurden ebenialls in Seriensctmitte zerlegt. 
Von den Fgrbungen wta'den die Doppelfiirbung nfit blauer Elastika und v a n G i e s o n - 

LSsung bevorzugt. AuBerdem wurden angewandt rote Elastika, W e i g e r t sehe Fibrinfiirbung. 
Methy]griin-Pyronin, H~malaun, H~malauneosin, Karbolfuehsin, I~resylviolett und die einfache 
v a n G i e s o n - Methode. Im ganzen hatte ieh Gelegenheit, etwa 1500 gefgrbte Lungensehnitte 
dttrchzusehen. 

Die schon oben angdtihrte Einheitlichkeit des histologischen Ursprunges 
beider Gewebswucherungen, des tuberkulOsen und des gewShnlichen Granulations- 
gewebes, b i r g t  bereits aie Grundlage fiir erhebliche differentialdiagnostische 

Schwierigkeiten, namentlich in den Anfangsstadien der Gewebsentwicklung, in 
sich, In der Tat bieten unter dem Mikroskop die Initialprozesse beider karni- 

fizierenden Vorggnge oft so grol~e :4hnlichkeit, da6 yon vornherein eine sichere 
Entscheidung, ob aus den jungen, yon den A1veolarsepten vorsprossenden Ele- 
menten ein spezifisches oder nichtspezifische s Zellgewebe sich bildet, ohne weiteres 
nieht mOglich ist, H~iufig hat man den Einch'uck, als ob in denselben Lungen- 

abschnitten dicht beieinander beide Formen sich entwickelten; namentlich bei 
grSl~eren Kaseherden, die in den zentralen Abschnitten Haufen yon Tuberkel- 
bazillen enthalten, fallt an der Peripherie haufiger diese morphologlsche Differenz 

der alveo]~ren Inhaltsmassen auf. Wahrend n~mlich die an den K~seherd an- 
grenzenden intraalveolaren Exsudatmassen yon typischem tuberkulSsem Gewebe 
mit Epitheloid-, L y m p h o i d - u n d  bisweilen auch Riesenzellen durchsetzt sind, 
zeigen entfernter liegende kasig-pneumonische Alveolargruppen eine Durch- 
wachsung ihres Inhalts mit einem vOllig uncharakteristischen Granulationsgewebe, 
indem bald die Zellelemente, bald die faserige Zwischensubstanz iiberwiegen und 
auch neugebildete Kapillarsprossen:nicht fehlen. Ob die letztgenannten Gewebs- 
bildungen in diesen Fallen noch auf das Konto einer maximal herabgesetzten 

Fernwirkung der Tuberkelbazillen zu setzen sind - -  man miil~te dana amlehmen, 
daf~ die Bazillen zwar noch die Eigenschaft, Gewebsproliferation zu erzeugen; 
besitzen, aber nicht mehr die Fahigkeit, dem sich bildenden Gewebe ein spezifisches 
Gewand zu geben - -  oder ob sie als Reaktion des umgebenden Gewebes auf die 
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fibrinSsen ExsudatpfrSpfe aufzufassen sind, oder ob sie vielleieht ursprtinglieh 
unter dem Einflul3 der Ba.zillen als tuberkul6ses Granulationsgewebe entstanden sind 
und sparer unter Abklingen der Bazillemdrulenz eine Umbildung in vern~rbendes 
Bindegewebe erf~hren haben, mug dahingestellt bMben. An und ft~r sigh steht 
der Annahme, dab die einfa.che Karnifikatiml bei k~siger Pneumonie ebe~tsogut 
vorkommt, wie bei der fibrinSsen, theoretiseh niehts im Wege. Die Tatsaehe, 
daft eine ONa.nisation des k ~ s i g - p n e u m o n i s e h e n Exsudats, im G egen- 
satz zur genuinen Pneumonie, in einer so g~'ogen ProzentzahI yon FNlen beobaehtet 
wird, 15Bt sieh einerseits dureh den mehr ehronisehen Verl~uf der tuberkul6sen 
Lungenentz~indung, andererseits dureh die dem Tuberkelbazillus innewohnende 
produktive F~higkeit erkl~iren, denn in der Haupts~ehe ist das organisierende 
Gewebe ein tuberkulSses. Die generatorisehe Doppelnatur der fixen bindegewebigen 
E!emente sowie die Eigensehaft des tuberkulSsen Granulationsgewebes, faser- 
reiehes Bindegewebe zu bilden, versehleiern oft in hohem 5falSe die histologisehen 
Bilder und ersehweren auf diese Art die Erkennung ihrer wahren Natur. So glaubte 
ieh mehrmals ein sieher nieht spezifisehes, der gewShnliehen Karnifikation ent- 
spreehendes Keimgewebe vor mir zu haben, bis pl6tzlieh in einem oder mehreren 
Sehnitten der Serie das Auftauehen einer L a n g h a n s sehen Riesenzelle und 
eines Epitheloidzellhuufens zwisehen den Bindegewebsfasern auf den tuberkulSsen 
Charakter des Prozesses hinwies. Ieh ha.be bei den vorliegenden Untersuehungen 
alle F~lle, in denen die Abstammung des intra~lveol~ren Bindegewebes zweifel- 
haft ersehien, wenn sieh irgendwelehe Symptome far die tuberkulSse Herkunft 
fanden, in die Gruppe der tuberkulSsen Karnifikation eingereiht, ebenso alle F~tlle, 
die in demselben Sehnitt neben gewShnlichem Granulationsgewebe eine tuber- 
kulSse Organisation des k~sig-pneumonisehen Exsudats aufwiesen, da ieh meist 
eine Entwieklung der vorhandenen BindegewebspfrSpfe aus tuberkulSsen Proli- 
ferationen nieht mit Sieherheit aussehliel3en konnte. Es blieben dadureh nur 2 Ffille 
tibrig, deren histologisehe Bilder ihre Einreihung in die Gruppe der einfaehen 
Karnifikation mit Bestimmtheit zuliegen. Ieh !a.sse die makroskopisehen und 
mikroskopisehen Protokolle dieser Falle folgen: 

I. G r n p p e :  E i n f a c h e  K a r n i f i k a t i o n .  

F a l l  1: S.-Nr. 1411/11. K~ufmunn, 25 J~hre. 
K I i n i s e h e D i ~ g n o s e: Tuberkulose des Kehlkopfes und der Lungen. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Chronisehe doppelseitige Lmlgentuberkulose, mit 

K~vernenbildung besonders rechts; k~isige Bronchitis und Peribronehitis; Periehonchitis tuber- 
eulosa lar)~gis; tuberkulSse Infiltration der aryepiglottisehen Falten; Abszel3 an der Vorder- 
fl~ehe des Sehildknorpels; ulzerSse Darmtuberkulose; Peritonitis tuberculosa; verk~iste Mesenterial- 
drfisen; gesehwollene Milz; Trfibung der Nieren und der Leber. 

Mikroskopiseh sieht man die gro~en Gef~13e, gaaz besonders aber die Bronchien yon derbem: 
bei v a n G i e s o n rot gefhrbtem Gewebe umgebem Die Bronchialw~nde selbst sind in ver- 
k~sendes tuberkulSses Granulatioasgewebo mit lymphoiden, epitheloiden trod Riesenzellen um- 
gewandelt, in dem v611ig obliterierte Gef~Numina hervortreten. Der sich naeh au~ea anschlieltende 
rote Gewebswall besteht aus einem teils diehten, teits lockeren, dickbalkigen, intensiv rot ge- 
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I~rbten Faserwerk mit z~Ireichen prall geft~llten Kapillaren. Die Fasern sind yon verschiedenster 
Dimension und Form, bald gerade ges~reekt, bald geschl~ngelt crier ,~ergstelt. Dazwischen ]iegen 
Zellenmitrunden Kernen (zahlreiehe Plasraazellen !), ZeIIen mit bIaschenfSrmigera, dera Exsudat- 
zellentypus entsprechenden Aussehen, and mit ovalen und spindeligen Kernen. Aueh trifft raan 
isolierte, gut fgrbb~re, zura Tell noeh die Alveolargrenze bezeichnende elastische Fasern und 
drtisenartige zusaramengeprel~te Alveolen rait und ohne Inhalt. Das in die Augen Splingendste 
ist jedoeh die Masse der wall geft~llten K~pillaren und Meinen Blutgef~l~e. Die am Rand der 
indurierten Herde liegenden ANeolen sind racist sehr weir und mit roten, gef~greichen Binde- 
gewebspfrSpfen a~ngefiillt, die vielfaeh direkt, dutch Schwund tines Seiickes tier ANeot~rw~nd, 
teils indirekt dutch faint, die W~nde durehsetzende Verbindungsstreifen mit den indmierten 
Herdenin Zusammenhang stehen. I n  d e n  v 0 n  d i e s e n  P a r t i e n  e n t f e r n t e r e n  
A b s c h n i t t e  n des Lungenparenchyms ~ind die Alveolen in der Mehrzahl mit Serura crier 
Fibrin § tuberkulgsen Exsud~tzellen angefitllt, abet aueh bier weist allenttialben eine Anzahl 
yon Alveolar- und Infundibularlumina ebenfalls in wechselnder Menge streifige, rStliehe, aus Fasern, 
8pindel- and l~undzellen und Kapill~ren bestehende NrSpfe anti Ein Zus~ramenhang mit den 
Alveolarwandungen, speziell deren Kapillaren, besteht an zahh'giehen Stellen. Besonders gut 
l~lgt sieh dieser Konnex in den Anfangsstadien des Prozesses beobachten and gut verfolgen. Sueht 
man sieh namlich geeignste Alveolen auf, in denen noeh reiehIieh zus~raraengeklumptes Fibrin 
vorh~nden ist, so erkeant m~n folgendes: Die Alve01arw~lde zwischen den gefttIlten Lumina. sind 
dm'eh ze]]~ge Infiltrationen (insbesondere Rundzellen) and dnroh pralte Fiillung der geschl~ngelten 
Kapillaren ~erdiekt. Das Alveolarepithel ist racist gut erhalten, an versehiedenen Stellen de- 
squamiert crier vSllig x~ersehwunden. Aus den Septen ragen nun in die Exsudatmassen hinein 
Sprossen vor, die bald aus einigen langen Spindelzellen bestehen, bald aus weiggrauen, homogen 
aussehenden Streifen. Sind die Sprossen grSger, so l~l~t sieh deutlich an'ihnefl ein Lumen erkennen, 
alas yon zwei paralMen, feinen, mit langen schmalen Zellkernen ausgekMdeten W~nde n begrenzt 
ist und mit den Alveolarwandkapillaren ira Zusuramenhang steht. Bisweilen zeiehnen sieh diese 
Wandungen zieralich scharf ab und haben dann einen rosaroten Schimmer. In den PfrSpien, die 
zieralich reiehtieh neben dem Fibrin yon chromatinreichen Rundzelien durehsetzt sind, verlaufen 
die neugebildeten Kapillarsprossen in unregelm~gigen Windungen. ttier and da lggt sich aueh 
feststellen, wit tier Sprol3 in Mchtem Bogen nact~ der Alveolarwand zurt~ckgekehrt und dutch 
eine Wandliieke in die Nachbaralveole vorged}ungen ist. 

F a l l  2: S.-Nr. 628/12. Grittier, 54 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: LungenabszeJ~ und Herzsehw~ehe. 
A i1 a t o ra i s c h e D i a g n o s 8: C.hronische Tuberlmlose beider Lgngen, k~sige Pneu- 

monie; k~sige Bronchitis and Peribronehitis rait chronisehen ~{iliartuberkeln und sehiefriger 
Induration der rechten Lange~ fibrinSs-eitrige Neuritis rechts; alte Narben und rite K~seherde 
in den vorderen gandpartien der linken Lange; beginnende k~sige Pneumonie des linken Unter- 
tappens; braunes Herz mi~ leiehter H?x~ertrophie and Ditoi~ation des reeh~en Ventrikels; Aorten- 
und Koronarsklerose; Granular~grophie beider Nitre n. 

Mikn'oskopisch finder sich das Bild der k~sigen Bronchopneumonie. Die kleinen und grSl3eren 
Bronehien zeigen, abgesehen yon einer hochgradigen Hypergmie and manger .Zellinfiltration 
der WD.nde, keine wesentliehen, insbesondere keine tuberkulSsen Ver~nderungen. Nut die Bron- 
chiolen und s sind ergriffen. W~hrend erstere in der Mehrzahl bereits vSllig verk~st sind, 
enthalten letztere f~diges Fibrin und rande grote Exsudatzellen. An einigen Stellen ist in diese 
intr~alveol~ren ExsudatpfrSpfe v0n den Alveolarsepten her tuberkulSses Granulationsgewebe 
mit Lymphoid-, Epitheloid- m~d Riesenzellen eingebroehen and fitllt ganze Alveolargruppen aus. 
Die Atveolarw~nde sind zum ~t'eil dutch zellige Wueherungen eta, as verdiek~, zum Teil mib elasti- 
sehen Fasern und Kapillaren zugrande gegangen. U n a b h g n g i g d a v o n sieht man nun 
a n z a h 1 r e i e h e n a n  d e r e n S t e 11 e n ,  in denen die ANeolen dutch einen ganz besonders 
reiehen Fibringehalt, die kleinen Gefitge, vor allem die KapiUaren, dt~rch or~lle Blutftillung auf- 
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fallen, dal~ die Exsudatpfrgpfe durchwuehert sind yon spind+lkernigen, mit sehr langen Proto- 
plasmaausl~iufern versehenen Zellen, die ihren Ursprung yon den Alveolarsepten and ab und za 
von dem pe~ivaskul~iren Gewebe der kleinell Gefal3e nehmen. In den Alveolen durchsetzen sie die 
fibrinSsen Inhaltsmassen meis~ gleiehm~13ig, in den Alveolarggngen legen sie sieh mit Vorliebe 
den Randpartien der Lnmina an, da hier vet allem das Fibrin in dicker Setxicht vorhanden ist. 
Zwisehen den Spindelzellen siud Rundzellen veto Charakter der Lymphozyten und blal3rStliche 
Fasern sieht.bar. An vereinzelten Parenchymkomplexen finde~ sich in den Alveolen niehts metu" 
yon Fibrin, sondm'n das ganze Lumen is~ ausgeftillt yon derben, ziemlich zelIannen B~ndegewebs- 
pfrSpfen, in denen hie and da anthrakotisches Pigment liegt, und die dutch zahh'eiehe enorm 
erweiterte, mit roten und wei/3en BlutkiSrperchen angeftillte Kapillaren auffallen. Der Ursprung 
der Kapillaren l~f~t sich an 8eriensehnitten stellemveise deutlich feststellen. Man sieht n~mlich, 
wie aus den Atveolarw~inden, derek1 Kapillaren aul3erordentlieh prall gefiillt sind, feine GefSAg- 
sprossen lnmenwSorts vorgewachsen sind (s. Fig. 8, Tar. II). Namentlich die in alas Lumen der 
Alveolarg~nge vorspringenden Seheidew'Snde geben solche ]ungen Gef~t~ehen ab; zum Tell sind 
die Alveolen, deren Epithelien sich sehr lange erhalten, durch die bindegewebigen Ausfiillungen 
ziemlish stark dilatiert. Bemerkenswert erscheint, dab oft gerade die pe~ipherischen Teile der 
Pfr~pfe sowie die Verbindungsbriieken zwisehen den Alveolen sich an v a n G i e s o n - Schnitten 
dureh eine intensive Rotf~irbung auszeiehnen. In den Alveolarg~tngen ist mehrfaeh das sehr gefiil3- 
reiehe Granulationsgewebe bis in die Bronchiolen nnd kleinen Bronchien vorgewachsen. Die 
Lumina dieser Teile sind dann dureh PfrSpfe aus Exsudatresten, Spindelzellen, Rundzellen und 
jungen Kapinaren versehlossen. Das Wandepithel ist zmn Tell noeh gut erhalten. We es fehlt, 
besteht meist eine Yerwachsnng der Inhaltsraassen mit dem bronehiaIen resp. peribronehialen 
Gewebe. Die Wand und Schleimhaut der g r t~ 13 e r e n Bronchien, die rim" ge~inge oder keine 
tuberkul~isen Veranderungen aufweisen, sind sehr stark hyper~misch. Die Alveolarsepten sind 
dureh die Kapillarhyper~mie und zellige Infiltration verdiekt. Urn die C-ef~13e, namentlieh die 
kMneren Venen, f~llt eine starke zellige Infiltration (haupts~tehlieh lymphozytgre Elemente nnd 
PIasmazellen) auf. Die Arterien haben partietl hya]in entartete Wandungen. Ttd~erkelbasillen 
sind in diesen indurierten Abselmitten nirgends zu finden. 

Was in diesen beiden Fallen das Organisationsgewebe des kasig-pneumonisehen 

Exsudates eharakterisiert, ist der grof3e. Reichtum an neugebildeten Kapillaren 

und das Fehlen jeglieher tnberkulOsen Merkmale. Die bei Fall 2 erwahnte intra- 

alveolare tuberkul0se @anulat ionswueherung lag fernab yon der eigentlieh karni-  

fizierten Partie und hat te  mit  ihr keinerlei Zusammenhang; ihre Besehreibung 

+rfolgte nur der Vollstandigkeit halber. Betraehtet  man die jiingsten Stadien 

des k~nifizierenden Prozesses, so fallen zunaehst  die dicken Fibrinmassen auf, 

die als grobfaseriges Balkenwerk oder in zusammengeklumpter Form das Lumen 

der Alveolen anfiillen. In  dieses Fibrin sprossen nun zwei Arten yon Zellen aus 

den meist verdiekten Alveolarwanden hervor. Ein Tell yon ihnen hat  sehmNe 

lange Kerne, die sehr ehromatinreieh sind und sieh intensiv mit Farbstoffen im- 

pragnieren. Die anderen haben zwar aueh !angliehe Gestalt, jedoeh einen mehr 

spindel~6rmigen oder ovalen Kern, der sieh blasser farbt, und in dem, namentlieh 

bei Betraehtung mit 0limmersion, zahlreiehe unregelmal3ig verstreute Chromatin- 
k6rnehen zu sehen sind. Von beiden Kernpolen gehen la.nge granulierte Proto-  
plasmafortsatze ab. Haufiger l ~ t  sieh die Beziehung dieser Zellen zu den Alveolar- 

septen derart feststellen, dag entweder ein Protoplasmaauslaufer bereits in das 

alveolare Lamen hineinragt, wahrend Kern und Protoplasmarest  noeh in der Wand 
drinsteeken, oder dag der Kern und der t taupt tei l  des Zelleibes bereits ausgetreten 
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ist und die Zelle nur noeh mit dem einen Ende in der Wand festsitzt. Der Eindruek, 
den beide Zellarten an Seriensehnitten erweeken, ist tier, da6 der erste Typus 
aus den Endothelien der Wandkapillaren hervorgeht, wahrend der zweite offenbar 
den Bindegewebszellen der Alveolarsepten angehSrt. Die Spindelzellen dringen 
in die FibrinpfrSpfe ein oder legen sieh deren R~tndern der L~nge naeh an. l~ament- 
lieh benutzten sie die Fibrinbriicken a]s Leitbahn, um dutch die Wandporen yon 
einer A1veole in die andere [iberzuwandern. Sie kSnnen so einen kontinuierliehen 
Zusammenhang des Granulationsgewebes der einzelnen Alveolen herstellen. 

An w e i t e r f o r t g e s e h r i t t e n e n Partien treten zwischen den Zellen 
rStliehe Fasern hervor. Was jedoeh am moisten in die Augen springt, sind die 
zahlreiehen neugebildeten Kapillaren (s. Fig. 1, Tar. I), deren Ursprung aus 
den Kapi]laren der Alveolarwandungen vMfaeh einwandsfrei festgestellt werden 
kann. 1Kerkwt~rdig erseheint, da,~ die Abgangsstelle selbst oft sehr sehmal, 
manchmal nur fiir ein rotes BlutkSrperehen durehg~ngig ist, wahrend intraalveol/ir 
ihr Lumen sieh h/~ufig ziemlieh plStzlieh erweitert. Diese Dilatation kann, wie 
in Fall 2, hie und da so tiberm/~Ng gesteigert sein, dab zwei oder drei Kapillaren 
den ganzen l~anm einer Alveole ausftillen. 

An den g 1 t e s t e n Herden sehlieglieh ist die Zahl der Kapillaren und Zellen 
stark reduziert. Die respiratorisehen Rgume sind yon einem derben faserreichen 
Bindegewebe ausgeftillt, in dem striehweise Kohlepigment ausgestreut liegt. Die 
Fgrbung der elastisohen Elemente, die sieh augerordentlieh lange erhalten, lg6t 
besonders sehSn den intraalveolaren Sitz des sohwMigen Bindegewebes erkennen. 
Weist diese Sklerose der PfrSpfe in den Atveolen und Alveo!arggngen im VergMeh 
zu den jt~ngeren Veranderungen der Bronehien sehon au[ den intraalveolgren 
Beginn der Bindegewebsbildung hin, so wird diese Annahme noeh gestiitzt dutch 
die Beobaehtung der zahlreiehen Zell- und Kapillarsprossungen an den Alveolar- 
septen, die an den Bronehien nur vereinzelt gesehen werden oder ttberhaupt fehlen. 

Diesen zwei Beobaehtungen steht die Zahl yon 26 Fallen gegent~ber, in denen 
mehr odor weniger ausgesproehene histologisehe Hinweise auf die spezifisehe 
Genese des Organisationsgewebes anzutreffen sind. Der raumlichen Ausdehnung 
naehkSnnenwir eine d i f f u s e ,  m e h r e r e  L g p p e h e n  u m f a s s e n d e ,  
und eine mehr f 1 e e k w e i s e, nur einzelne Alveolargruppen einnehmende 
Form der tuberkulSsen Karnifikation unterseheiden. Se]bstverstgndlieh ist der 
Grad nnd das Auftreten des karnifizierenden Prozesses yon dem Umfang der k/isig- 
pneumonisehen Entztindung und vor allem yon dem Sitz, der Zahl und Virulenz 
der Tuberkelbazillen beeinflul~t. Zun/~ehst seien die F~lle mit mehr diffusen Ver- 
~nderungen angeftihrt: 

II. G r u p p e :  T u b e r k u l S s e  K a r n i f i k a t i o n .  

a) D i f f u s e  F o r m .  

F a 11 1: S.-Nr. 616/12. Malersfrau, 26 Jatu-e. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungentuberkulose. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Doppelseit~ige ehronisehe Lungenphthise mit  aus- 
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gedehnter Kavernenbildung; kgsige Bronchitis, Peribronehitis und Bronchopneumonie; tuber- 
kulSse GesehwSre im Larynx, in der Trachea, ira Durra; schlaffes braunes Herz; Fett]eber; triibe 
Nieren. 

In den mikroskopisehen Schnitten sind s~mtliche Bronehien, auch die grSl~eren, mit Kasc- 
massen vollgepfropft und meist ganz verschtossen. Auch ihre Wand sowie das peribronehia]e 
Gewebe hat nekrotisehes Aussehen. Nach auBen schlie~t sich bei G i e s o n - Prhparaten eine 
Art Kapsel yon versehiedener Dicke aus derben rStlichen Fasern an, die wiederum yon einem 
zell- und gefgflreichen Gewebe mantela~ig umgeben ist. Der Zellwall besteht aus epitheMden, 
lymphoiden und au~erordentlieh zahlreiehen Plasmazellen, die aueh in den benaehbaxten ver- 
diekten Septen sowie in vielen Alveolen bei spezifischer F~rbung hervom'eten. ]:)as Gramflations- 
gewebe steht mit dem Inhatt der angrenzenden Alveolen und Infimdibula in Zusammenhang. 
Das Lungengewebe zwisehen den kgsigen Bronehien hat verdiekte Interlobularsepten und weist 
in ung]eiehmgl~iger Verteitung vereinzelte interstitiell gelagerte, chronische, tells fibrSse, teils 
zentral verkaste Tuberkel rnit Riesenzellen auf. Die Alveolen sind allenthalben in grol~er Aus- 
dehnung luftleer und mit Inhaltsmassen angefiillt, die aus Fibrin, eharakte~istischen Exsudat- 
zellen, Epitheloid- und Lymphoidzellen oder - -  und das ist das Vorherrsehende und Auffanends~e 
in den Schnitten - -  aus intensiv rot gefgrbten faserigen, gefgflhaltigen PfrSpfen bestehen, in denen 
Fibrim'este, run@ und spindelige Zellen eingebettet liegen. Bald iiberwiegt das rote Faserwel'k, 
bald sind die zelligen Elemente im fJbergewich~. Zwisehen den einzelnen Alveolen bestehen ziem- 
lieh zah]reiche, direkt dutch die Seheidew~tnde durehgehende, sehmale und breitere, zellarme 
Verbindungsbriieken, die gerade in dem durch die Wand ver]aufenden Tell oft besonders intensiv 
rot gefgrbt sind. In l~ngs getroffenen Alveolarggngen verlaufen die roten 8treifen der L~tngsaehse 
parallel, meist in den zentralen Teilen besonders vortre~end, wain'end sie in den Alveolen haupt- 
sgchlich den Rand der Inhaltsmassen begrenzen. Die Kapitlaren der Alveolarw/hnde sind reiehlich 
mit l"o~en B]utkSrperehen angefiili~; ihre Wandungen sind teitweise etwas verdickt und bei 
v a n G i e s o n a]s rosarote Linien siehtbar. Manebe sind versehlossen und dann in leuchtend 
r@tliehe Str/iage umgewandelt. Zwisehen =Mveolarwand und -inhalt siehC man zatgreiehe Ver- 
bindungen in Gestalt yon faserigen rStlichen oder zelh'eichen Forts~tzen, die hie und da breitere 
Zapfen bilden und aus der Alveolarwand hervorschiel~en. Aueh die Kapillarw~inde mn die grSf~eren 
Pulmonalgefgl~e fallen dutch ihre Dieke nnd durch ihre rosarote Farbe auf. Die Gefal~e selbs~ 
hubert in der Nghe der kasigen Bronehien verengtes Lumen und sind yon einem dieken Wall yon 
Plasmazellen umgeben. Die A1veolarepithelien sind in den frischen k~tsig-pneumonisehen Herden 
mdst erhalten, wiihrend sie in den indurierten Partien fast immer fehlen. Liegen nun soleh ver- 
diehtete Alveolen in der ~ ihe  yon kiisigen Bronchien und dringt, das peribronchia]e Granulations- 
gewebe in sie vor, so werden die Alveolarwiinde einsehliefllieh der Elastika allm~hlieh vollst~tndig 
zerstSrt, w~hrend die hyalinen Kapillaren und die rot gef~rbten faserigen Teile des Alveolar- 
pfropfes lunge erhalten bleiben. Da, wo eine bindegewebige Organisa~ion des Alveolarinhalts 
noeh nieht besteht, s~eht man in dem ExsudatfiblJn, namentlieh dutch die Poren der W~nde, in 
denen man lunge spindelige Zel]en hgufig antrifft, die tuberku]Ssen Granulationsmassen vordringen, 
so dab die Alveolarr/iume auf grol~e Streeken mit spezifisehem Gewebe, in dem aueh L a n g - 
h a n s sche Riesenzellen sieh bitden, angefiillt sind. TuberkelbaziIlen finden sich sp/~rlieh in ver- 
einzelten k~sigen Bronehien. 

F a 11 2: S.-Nr. 1370/11. Arbeiter, 58 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Tuberlmlose, LungenSdem. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Doppelseitige ehronisehe Lungentuberkulose mit kleinen 

Kavernen, schiefriger Induration, chroniseher Yiiliartuberkulose und ausgedetmter frischer pneu- 
monischer Hepatisation in den Oberlappen, sehr starkes 0dem in den iibrigen Lungenabschnitten 
ulzerSse Darm~uberkulose auf den Diekdarm besehr~nkt; Sclu'umpfnieren beiderseits; Verfettung 
der Herzmuskulatur; Endocarditis verrucosa mitrahs; schwere Skleratherose tier Aorta mit Er- 
weiterLmg und Verka]kung; Neben~erengeschwulst Hnks; kMne Erweichungsherde im linken 
Linsenkern. 
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Einer der yon mehreren verschiedenen Stellen des Lungenparenchyms hergestellten B15cke 
zeigt instruktive Bilder und soll deshalb des n~heren beschrieben werden. Sehon makroskopiseh 
sah man an der Lunge zwei durch ein Septum getrennte, in ihrem Niveau sehr verschiedene Gewebe- 
abschnitte. W~hrend der eine fiber die Sehnittfl~che deutlieh erhaben war, lag der darangrenzende 
etwas eingesunken und hatte vermehrte Konsistenz. Mikroskopiseh finder man in dem vorspringen- 
den Teil die Alveolen und Alveolarg~inge erweitert und ebenso wie die Bronchiolen mit ieinen 
Fibrinnetzen und sp~rliehen Rundzellen angeffillt. In der ~N~he der Alveolarwandungen liegt 
das Fibrin dichter, aueh sind die Zellanh~ufungen hier starker und enthalten neben Rundzellen 
epitheloidzellige Elemente. Die Gef~il~e sind yon reiehlichen Plasmazellmantehl umgeben. Die 
Alveolarwandungen sind d finn. Kapillaren erkennt man nur fleekweise. Die Mehrzahl hat hyalin 
entartete Wandungen. Die elastischen Fasern sind an den Stellen, wo Epitheloidzellen liegen, 
defekt. Im Gegensatz dazu sind alle Alveolen und Alveolarg~nge in dem derberen eingesunkenen 
Teil mit Massen ausgeffillt, die bei sehwaeher VergrSl~erung und v a n G i e s o n - F~rbung 
betrachtet, teils aus dickball~.igem goldgelben Fibrin mit zahlreiehen Spindelkernen, tells aus 
blal]rStliehen Fasergefleehten und Zellen bestehen (s. Fig. 2, Tar. I). Bei starker Vergr61~erung 
erkennt man, dal~ zwisehen den rStlieh erseheinenden Fasern aus fiblin5ser Grundsubstanz be- 
stehende Streifen vortreten, die bei W e i g e r t scher Fibrinf~rbung eine abgesehw~ehte, aber 
doch noeh deutlieh wahrnehmbare Blauf~irbung geben. Die Zellen dazwischen sind Rundzellen 
und langgestreekte fibroblastenartige Elemente. Erstere erweisen sieh zumTeil als eharakteristisehe 

a r s e h a 1 k o sehe Plasmazellen, die gruppenweise in grSl~eren Haufen zusammengelagert sin& 
An einzelnen Stellen, wo das Fibrin n ~  in sp~rliehen Mengen vorhanden ist und das rote Faser- 
werk ganz fehlt, lassen sieh intraalveol~r gelagerte Epitheloidzellgruppen un~l Riesenzellen yore 
L a n g h a n s sehen Typus wahrnehmen. Die elastisehen Elemente fallen vielfaeh dutch ihre 
Dieke und intensive F~rbung auL Sie sind hie und da aufgelockert und eingerollt. Die Wand- 
kapillaren sind nieht fiberall deutlieh zu sehen. Dagegen sind in den AlveolarpirSpfen vielfaeh 
blutffihrende kapill~re Gef~e anzutreffen. Die l~ngliehen Zellen der intraalveolaren Massen 
stammen aus den Alveolarw~nden, yon wo man sie teils entlang den Fibrinfhden, tells fadenartig 
aneinandergereiht austreten sieht. In den Alveolarsepten selbst sieht man ~hnliehe langkernige 
und auch ziemlieh zahlreiche runde Zellen (darunter aueh Plasmazellen) liegen. Die PfrSpfe 
stehen durch dfinne Brfieken, die die Alveolarw~nde kontinuierlich durchsetzen, mltereinander 
in Verbindung. Die Lumina der kleinen und grSl~eren Bronchien enthalten kasigen Inhalt, auch 
ihre Wandungen sind in Verk~sung begriffen. Das peribronehiale Gewebe ist stark hyper~miseh 
und zellig infiltriert, stellenweise ist es yon tuberkutSsem Granulationsgewebe durehsetzt, alas 
in die benaehbarten Alveolen eingewaehsen ist, wo, wie man an Seriensehnitten und geeigaeten 
Stellen verfolgen kann, die indurierten intraalveol~ren PirSpfe bisweilen in sehaffer Grenze an 
die tuberkul5sen Wucherungen anstofien und offenbar einem weit eren Vordringen Widerstand 
leisten. Die gro6en G e ~ e  haben offenes Lumen; das perivaskul~re Gewebe ist bindegewebig 
verdickt. Einen Nebenbefund bilden kMne Corpora amylaeea in einigen Alveolen. Tuberkel- 
bazillen werden in den Sehnittpr~paraten nieht gefunden. 

F a l l  3: S.-Nr. 211/12. Waseherin, 48 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungensehwindsucht. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Doppelseitige chronisehe Lungentuberkulose; k~sige 

Pneumonie und Alveolarver~ettung links. Ausgedehnte Kavernenbildung im linken Unter]appen 
mit Arrosion eines Arterienastes. Lungenb]utung; Blutaspiratioa beiderseits; Blut im Magen; 
Pleurasehwarten, tuberkulSse Geschwfire in Larynx und Traehea~ Fettleber; ehronische Gastritis. 

Mikrospkopisch sieht man im ganzen Parenchym zerstreut interstitiell gelagerte chronisehe 
Miliartuberkel mit verkhstem oder fibrSsem Zentrum. Um sie herum sind in diffuser Ausdehnung 
die Alveolen and. Alveolarg~nge dutch rStliche PfrSp~e verschlossen, die meist der Wand nieht 
ganz lest anliegen, sondern einen schmalen Spalt, tier h~ufig runde Exsudatzellen enth~lt, frei- 
lassen. ~hnlieh wie nun an anderen F~llen in h~isehen Stadien die Beobachtung gemaeht wnrde, 
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da~ das Fibrin in den Infundibula und Bronehiolen nicht das ganze Lumen gleiehmaNg ausfiillt, 
sondern die Wandteile in dichter Sehicht rShrenartig, auf Quersehnitten ringfSrmig, auskMdet, 
wghrend die zentralen Teile der Lumina nur spgrliehe fibrinSse F~serchen oder geronnenes Serum 
mit einigen Zellen enthalten, so sieht~man im vorliegenden Fall, dal~ rot gefgrbte Fasern ganz, 
dem Fibrin entsprechend, in mehr oder weniger dicker Sehicht der Innenseite der Wand anliegen, 
und dal~ der innere, zentrale Absehnitt des Lumens hauptsachlich von Zellen mit nur spgrheher, 
rot gef~rbter Zwisehensubstanz angefiillt ist. Nieh~ ~iberall ist diese Anordnnng ausgesprochen, 
sondern es gibt aueh eine groge Zahl yon respiratorischen R~tumen, in deren Lumen die Fasem 
ein gleiehmggiges Netzwerk bilden mit eingelagerten runden, epitheloiden and spindeligen Zellen, 
und die sieh durch einen ziemlich gro~en t~eichtum an Kapillaren auszeiehnen. Die Umwandlung 
des m'sprfinglich fibfinhaltigen Exsudats in diese derben PfrSpfe gesehieht aueh in dem vorliegenden 
FalI in der sehon mehrfach gesehildert.en Weise. Interessant ist die Beoba.ehtung, daft hie und da 
das interstitielle tuberkulSse Granula~ionsgewebe der erw~ihnten Tuberkel unter Zerstiirung der 
Alveolarwand in die Lumina vorgech'ungen ist, so dal3 man dann in den organisierten Pfrbpfen 
reiehliehe Epitheloid- und Riesenzellen antrifft. An anderen Stellen der Lungen finden sieh auger 
den besehriebenen Ver~nderungen noeh k~sige Prozesse, vor allem k~sige Bronchitis und Pefi- 
bronchitis, sowie kleine verk~ste pneumonisehe Herde, die bei W e i g e r t seher Fibrinffirbung 
noeh deutliehe Blauf~rbung zeigen, w~hrend an den indurierten Absehnitten keine spezifisehe 
Tinktion mehr zu erzielen ist. 

Wie aus diesen mikroskopisehen Befunden bereits zu ersehen ist, kann das 
intraalveolfir angetroffene tuberkul~se Granulationsgewebe reeht versehiedener 

Herkunft sein. Da sind in erster Linie die A 1 v e o 1 a r s e p t e n zu nennen, 
die in den Anf~ngen der Granulationsbildung z e 11 i g e Wueherungen und Wand- 
verdiekungen zeigen, und yon dBnen aus ein Einwaehsen in die Lumina erfolgen 
kann. BMben die interstitiellen Proliferationen lokalisiert, bilden sigh ehronisehe 

~Iiliartuberkel, so kann aueh yon diesen, namentlieh wenn an den Randpartien 
Bin 1ebhaftes Waehstum vor sieh geht, sehlieglieh unter Zerst6rung der Wand 

Bin Ubergreifen auf den Alveolarinhalt stattfinden. Im Gegensatz zur gewShn- 

lichen Lungeninduration spielt jedoeh bei der tuberkul6sen Karnifikation aueh 
die Beteiligung des b r o n e h i a l e n  und p e r i b r o n e h i a l e n  G e w e b e s  
eine ziemlieh bedeutende Rolle. Die Grande dafiir sind in der bei normalem Ver- 
lauf der beiden Erkrankungen sehr versehiedenartigen 5Iitbeteiligung der Bronehien 
zu suehen. W~hrend diese n~mlieh bei der genuinen Pneumonie in der t~egel eine 
weniger hoehgradige Ver~nderung aufweisen wie das eigentliehe Parenehym - -  

nut in den seltensten Fgllen iibertrifft die Bronehialaffektion die riBS Parenehyms 
an Intensit~tt - - ,  ist die Entwieklung eines spezifisehen Granulationsgewebes in 

der Wand und an der Peripherie der Bronehien in ehroniseh4uberkulUsen Lungen 
und bei k~tsiger Pneumonie, wie aueh die vor!iegenden F~tlle best~tigen, Bin hgufiges 
Vorkommnis. 

Sehlieglieh sei noeh die deszendierende i n t r a b r o n e h i a 1 e Ausbreitung 
der Granulationsmassen erw~hnt, die zu einBr Organisation des pneumonisehen 
Exsudats bis in die Alveolen hinein fi~hren kann. H~ufig ist es sehwBr zu beurteilen, 
weleher Entstehungsmodus in dent einzelnen Falle vorliegt. Da in der Nehrzahl 
der untersuehten Lungen mehrere Entstehungsarten far die karnifizierenden 
Vorggnge festzustellen waren, ist eine gewissenha.fte EintBilung der fotgenden 
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F~lle vom genetischen Gesichtspunkt  aus nicht  streng durchf~hrbar.  Tro tzdem 

will ich sie unter  Beriicksichtigung verschiedener gemeinsamer Merkmale in einigen 

ge t rennten  Unterabte i lungen zusammenfassen. 

b)  U m s c h r i e b e n e  F o r m  (s. Fig. 3, Tar. I). 

Der Pradi lekt ionssi tz  der z i rkumskripten,  meist  mul t ipel  auf t re tenden  Karn i -  

f ikat ion ist  die Umgebung khsi~er Bronchien und verk~ster  oder verk~sender  

pneumoaischer  I terde.  

Als erste Untergruppe  soll eine Reihe yon inj izierten und n ich t in j iz ie r ten  

Fal len  beschrieben werden, die verschiedene Entwick]ungsstadien des Organi-  

sationsprozesses erkennen lassen. 

F a l l  1: S.-Nr. 339/13. Arbeiter, 23 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Doppelseitig e chronische Lungentuberkulose mit aus- 

gedehnter Kavernenbildung im rechten Oberlappen~ derbe pleurigsehe Strange beiderseits ; sehwere 
ulzerSse Tuberkulose des Larynx, der Epiglottis, des Zungengrundes; K~seherde in beiden Nieren ; 
~ereinzelte tuberkulSse Darmgesehwtire; Mi]iartuberkel der Leber; verfettetes Herz mit starker 
Hypertrophie und Dilatation beider u Endocarditis fibrosa mitralis, linksseitige Hydro- 
nephrose; ehronisehe Gastritis; Mi!zsehweliung. 

Der vorliegende Fall, bei dem die Injektion besonders gut ausgefal]enist, und tier versehiedene 
Stadien des indurierenden Prozesses zeigt, ist dadureh besonders geeignet, die Vorg~nge zu studieren. 
Ein kleiner Bronchus z. B., der qner getroffen ist und gerade im Beginn der Erkrankung steht, 
l~l]t folgendes erkennen: Das Epithel ist abgestol~en, die Sehleimhaut stark ~erdiekt und ~on 
zelligen Infiltrationen durehsetzt, in denen zum Teil der tuberkulSse Charakter vortritt. Was 
nun ganz besonders in die Augen springt, ist die grofie Zahl und die pralle ]?tillung tier kapillaren 
Blutgef~e. Die zellige Infiltration hat von dem peribronehia]en Gewebe auf die angrenzenden 
Alveolarsepten iibergegriffen, wodureh diese ebenfalls verbreitert erseheinen. Die Wandkapillaren, 
die mit den bronehialen und peribronchialen Xsten in direkter Yerbindung stehen, fallen eben- 
falls dureh ihre H~-per~hnie auf. Die Alveolarlumina enthalten reichliehe Massen yon diekfaserigem 
und zusammengeklumptem Fibrin mit mgl~ig reich]leben Rund: und Spindelzellen, zwisehen denen 
oft unter Sehwund des Fibrins ein rotes Faserwerk auftritt, und mit ziemlieh zahlreiehen Kapillaren. 
Wie sieh nun an Seriensehnitten verfolgen lgl~t, gehen aus den Wandkapillaren nach den intra- 
alveolaren Exsudatmassen bin Sprossen hervor, die zum Teil solide Zapfen bilden, zum Teil ein 
deutliehes, yon diinnen ]angen Zellen ausgekleidetes LUmen aufweisen. Einzelne dieser neu- 
gebildeten Kapillaren sind gut in]izierbar, es sind solehe, die mit anderen kommunizieren und 
ira ganzen u gut durehg~ngig sind; an@re erseheinen als ungefgrbi~e dfinne R5hrchen und 
enthalten nur einzelne Farbpartikelehen. Solehe zeigen keine Anastomosen, sondern endigen 
in den Exsudatmassen blind. Au~]er den KapiUarsprossen sieht man auch sehmale und breite 
Zellbriieken zwischen Exsudat und Wand, die in keinem Zusammenhang mit den Kapillaren 
stehen und sieh aus langkernigen protoplasmareichen Elementen, offenbar Fibroblasten, zusammen- 
setzen. Der Wueherungsproze] bleibt auf die zungchst befallenen Absehnitte nieht besehrgnkt, 
sondern sehreitet lgngs der Fibrinbr~ieken dutch die Poren der Alveolarwgnde meist auf die Nach- 
barsehaft fort. 

Dal] sieh an den ~ersehiedenen erkrankten Bronehien nun versehiedene Bilder im wei~eren 

Verlauf entwiekeln, h~ngt offenbar von der Zahl und Virulenz der Tuberkelbazillen ab. Ist diese 
gering, so en~steht in dem peripherischen Alveolarkranz ein sklerotisehes Gewebe, das info]ge 
der Vepzachsung der organisierten ExsudatpfrSpfe mit den Septen in vorgeschrittenen Stadien 
seine urspriingliehe Sh'uk~ur verliert. Ist die Bazillenwirkung hochg~'adiger, dana bleibt die Sklero- 
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sierung aus und der tuberkulSse Charakter des intraalveol~ren Granulationsgewebes wird deutlich, 
ja kann sich bis zur Verk~sung steigern. Dabei kann aueh der tuberkulSse Prozel3 an der Peripherie 
der Bronehien weiter granulieren und direkt nnter ZerstSrung der anglenzenden Alveolarw~tnde 
in die Lamina einwaehsen, um sich in den pneumonisehen Absehnitten auszubreiten. In den ver- 
ki~sten Partien sind, wie sich gerade an den hljektionspr~paraten besonders sehSn feststellen ]~gt, 
Mle Bl~tgefi~ge, grSl3ere and kleinere, zugrunde gegangen, wiihrend sie in den iibrigen Absehnitten 
g~at durchgi~ngig sind. In den zentrMsten, in Verkfisung begriffenen Teilen einzelner Bronehien 
finden sich in weehselnder Menge Taberkelbazillen and Kokkenhanfen, w~hrend in den organi- 
sierten Exsudatpfi'Spfen nirgends ein Bazillns zu entdeeken ist. 

F a l l  2: S.-Nr. 53/13. Schmied, 22 Jaln'e. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungenschwinduscht. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Doppelseitige eln'onisehe Lungentuberkulose mit grol3er 

Xavernenbildungin beiden Spitzen, besonders links. K'~sige Bronchitis, Peribronehitis und Broncho- 
pneumonie; ehronisehe Miliartuberkulose; sehiefrig indmierte Partien beiderseits; ulzerSse Tuber- 
kulose des Pharynx, der Tonsillen, der Epiglottis, des Larynx, der Trache~ und grol3en Bronchien; 
ulzerSse Darmtnberkulose; k~sige Zervikal- und NesenteriMdrfisen; Miliartuberkel in der Leber 
und Niere; sehlaffes Herz mit Dilatation beider Ventrikel; pleul'itische Verwachsungen beider- 
seits; enge Aorta, ehronisehe Gastritis, starke Kaehexie. 

Die mikroskopisehe Untersuehung zeigt ein sehr manNgfaltiges Bild. In allen Sehnitten 
~l l t  die starke bindegewebige Yerdiekung der Inteflobularsepten, ferner eine deutliehe Binde- 
gewebsvermehrung um die grSl3sren Arterien auf. Die Vergndernngen sind beherrseht yon dem 
Bild der k~sigen Pneumonie, deren versehiedene Stadien man stellenweise dieht nebeneinander 
feststellen kann. Einzelne Alveolarkomplexe zeigen die ersten Anf~tnge, d. h. ihi" Lumen ist an- 
gefiillt mit grogen runden Exsudatzellen, die vielfaeh einen relativ kleinen, of~ exzentriseh ge- 
legenen runden Kern und einen meist wabig aussehenden Zelleib haben. Teils liegen sie in einer 
homogenen, offenbar aus geronnenem Serum bestehenden Masse, tells, und das ist die Nehrzahl, 
lassen sie zwisehen sieh ein feinfaseriges Fibrinnetz erkennen, das hie und da zu diekeren knonigen 
Balken zusammengesehmolzen ist. Die Alveolarsepta sind in diesen Teilen zart und d/inn. Die 
ehstisehen Wandteile treten bei spezifiseher Farbnng deutlieh vor. In anderen Absehnitten sieht 
man nun die spezifisehen ExsudatzelIen ziemlieh stark redi~ziert, dagegen das Fibrin noeh gut 
erhMten und in dieses eingelagert sowohl runde ehromatinreiehe Zellkerne, als aueh langgestreekte 
spindelige Zellelemente, die an beiden Enden dutch ihre langen Protoplasmaforts~ttze ausgezeiehnet 
sind. Vielfaeh l~i/3t sieh beobaehten, wie gerade diese Zellen an den Fibrinbrfieken dureh die Poren 
der Alveolarw~nde durehgetreten sind resp. in den Poren drinliegen. Zwisehen diesen Spindel- 
zellen, die, wit namentlieh in den Alveolarg~tngen besonders bemerkbar ist, die zentrMen Absehnitte 
der Lumina mit Vorliebe einnehmen, withrend das Fibrin an den Randpartien frei yon ihnen ist, 
finden sieh in weehselnder Nenge mit v a n G i e s o n - LSsung rStffeh f~rbbare Fasern und 
feinste diinne Blutkapillarem Die Alveolarsepta in den so ver~inderten Parenehymteilen sind 
etwas verdiekt dureh Anh~ufung yon Rundzellen, das Alveolarepithel ist bald gut erhalten, bald 
abgesto/3en. Auffallend sind die zahkeiehen direkten Anastomosen tier Inhaltsmassen benaeb- 
barter Alveolen untereinander, wie sie sieh unter dem 5Iikroskop, namentlieh bei Mehtem fJ'ber- 
drehen der Nikrometersel~'aube, deutlieh naehweisen lassen. Verbindungen zwisehen den zelligen 
AlveolarpfrSpfen und den Alveolarw~nden selbst sind ziemlieh reiehlieh naehweisbar, und zwar 
in Gestalt yon feinen doppelt konturierten Fi~den (offenbar feinste Kapillaren) und diknnen, aus 
langen sehmalen Zellen bestehenden Streifen. Namentlieh dis Alveolen, die an ein diekeres Septum 
anstol~en, zeigen vereinzelt aus der Wand hervordringende Sprossen, die unter Beiseitedr~ngung 
des Epithels mit zarten F~iserehen und langgestreekten Zellen in das Exsudat einwuehern. Sehliel]- 
lieh finden sieh Parsnehymteile, die eine vSllige Verk~sung bei intakten elastisehen Fasern auf- 
weisen und dureh eine diekere fibrSse Kapset yon der Umgebung abgesehlossen sind. Die Bronehial- 
~ste verhalten sieh iihnlieh wie alas respiratorisehe Parenehym, indem aueh sie versehiedene Stadien 

Virchows Archiv f. pathol. Ana~. Bd. 214. Hft. 1. 
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tuberkulSser Erkrankung erkennen lassen. Die Bronehialwand und das peribronchiale Gewebe 
ist unter Verlust der elastischen Wandfasern vielfach in einen dicken Zellwall umgewandelt, in 
dem zahllose chromatinreiehe, runde Zellen vom Typus tier Lymphozyten, ferner Epitheloid- und 
Riesenzellen eingelagert sind. Die Gefiil~e der Bronchialwand sind hoehgradig hyper~misch. Ein 
Einwaehsen des Gramflationsgewebes auf die Umgebung erfolgt in ~hnlicher Weise, wie es bereits 
in den obigen Fi~llen beschrieben ist. Mehrfach sieht man, wie das tuberkul5se Gewebe in den 
Exsudatmassen weitergewuehert ist, and zwar bestehen dann die dem Bronchus pro:dmalsten 
Abschnitte in der Hauptsache aus epitheloiden und lymphoiden Zellen, wiihrend, wie sich an 
Serienschnitten ieststdllen li~ft, mit der zunehmenden Entfernung vom Bronchus der Charakter 
des Gewebes sich hndert, indem hier mehr fibroblasteniihnl~che Elemente vortreten, die ebenfalls, 
dem Verlauf des Fibrins folgend, dureh die Poren yon Alveole auf Alveole iiberwandern; auferdem 
werden zwischen den vordi'ingenden Zellen zarte, bei v a n G i e s o n - Fi~rbung rStliche Fi~serehen 
siehtbar, die desto kriiftiger sich abheben, je welter der betreffende Absehnitt vom Bronchus resp. 
dessen peripherischem Gewebe entfernt ist. In solchen Teilen l~$t sieh morphologiseh ein spezi- 
fischer Charakter des wuchernden Gewebes im allgemeinen nicht mehr erkennen. Erwi~hnenswert 
ist jedoch, daft hie und da ein intraalveoli~res Auftauehen yon isolierten L a n g h a n s sehen 
Riesenzellen zu beobaehten ist. Namentlich bei Einbruch des Granulationsgewebes in einen Bron- 
chiolus oder in einen Alveolargang l~l~t sich das Vordringen der Zellelemente intra lumen gut 
feststellen, und die Tatsache, da$ dabei die Alveolen die am wenigsten ver~nderten Teile sind, 
weist mit einiger Wahrseheinlichkeit auf den Ausgang der Wueherung am Bronchus him Mit den 
Zellen dringen aueh zartwandige Kapillaren yon dem peribronchialen Gewebe aus vor. 

F a l l  3: S.-Nr. 311/13. Arbeiterin, 19 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungenschwindsucht. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Doppelseitige chronische Lungentuberkulose; ki~sige 

Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie der ganzen linken Lunge, reetlts nur des Ober- 
!appens; fibrinSs-tuberkulSse Pleuritis, alte pleuritische Verwachsungen; ulzerSse Tuberkulose 
des Larynx and der Trachea; Fettleber; schlaffes, triibes Herz; ein tuberkulSses Darmgeschwiir. 

Mikroskopisch zeigt sich in der ersten Schnittserie das Bild der k~isigen Pneumonie in ver- 
seifiedenen Stadien. In die vSllig verk~sten Teile ist nirgends eine Sptu" der Injektionsfliissigkeit 
eingedrangen, ebensowenig in die in Verkiisung begriffenen Abschnitte. Dagegen heben sich im 
fibrigen Parenehym die Alveolarw~nde dutch eine himinelblaue Fi~rbung sehSn ab. Bei starker 
VergrSferung treten die geschl~ngelten blaugefi~rbten Wandkapilluren, die sieh hie und da leicht 
in das Lumen vorwSlben, deutiieh vor and enthalten neben dem blauen Iniektionsstoff zah]~eiche 
Erythrozyten. Die Alveolarluraina sind mit grofen, runden, gut f~rbbaren Exsudatzellen angefiillt, 
die hi~ufig zwei- und mehrkernig sind. Zwisehen ihnen rote BlutkSrperchen, geronnenes Serum 
und Fibrinfiiden. In dieses Exsudat erstreeken sich aus den etwas verdickten Alveolarwandungen, 
namentlich yon den Bertihrungspunkten mehrerer Septen, in der sehon mehrfaeh beschriebenen 
Weise Zelh'eihen hinein, die zum Tell sehr lunge, rein granu]ierte Protoplasmaausliiufer haben, 
and deren Kerne bisweilen wie gequollen aussehen. An anderen Stellen breehen aus den Alveolar- 
wfinden, deren Kapillaren nieht injizierbar und auch nicht mehr sichtbar sind, in diehten Scharen 
spindelige und ovule Zellen, vermiseht mit Rundzellen vor, die in den Lumina sich uusbreiten und 
sehr bald die deutlichen Merkmale des tuberkulSsen Granulationsgewebes tragen, vor allem aueh 
zur Verki~sung neigen. Die Interlobulursepten sind stark verbreitert dutch Austritt ~on geronnener, 
ser5ser Fliissigkeit; allenthulben finden sieh in ihnen verstreut grofe, runde, ~ypische Exsudat- 
zellen, namentlieh sind die erweiterten Lymphge~i~e mit diesen Zellen vollgestopft. An einer 
anderen Sehn[ttserie sieht man, besonders in der Niihe verk'~sender Bronchien, in den Lumina 
einzeiner Alveolargruppen bindegewebige PfrSpfe, die racist der Wand an einzelnen Stellen lest 
aaliegen und aus Fasern, lungen Spindelzellen, kleinen l~undzellen und ziemlieh reieh]ichen: 
Kapillaren zusammengesetzt sind. Dazwischen eingelagert sind I~este yon Fibrin und gro$e Exsudat- 
zellen. Bei Betraehtung mit 01immersion l~tl~t sieh erkennen, du$ die PfrSpfe mit dtinnen Stieien, 
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raa~lehraal auch ziemlich breitbasig, der stets iin'es Epithels an dieser Stelle verlustig gegangenen 
Alveolarwand aufsitzen. Die histologische Zusamraensetzung dieser Koraraunikationen isr bereits 
in Iriiher erw~hn~en F~llen beschrieben. An einer dritten untersuchten Stelle finder man neben 
den k~sig-pneuraonisehen Verandertmgen chroniseke interstitielle Tuberkel, die hie und da unter 
ZerstSrung der Wand in die Alveolen eingebroehen sind (s. Fig. 9, Taf. II), so dal~ sieh intra- 
alveolar tuberkulSses Granulationsgewebe ausgebreitet hat. Beraerkenswert ist die Erweiterung 
der Lyraphr~urae, die naraentlich in den Interlobularsepten auff~illt. Man sieht bier n~tralich alle 
Lyraphgef~il.~e, auch die perivaskularen, reichlich angefiillt mit grol~n runden, dureh ihre dichte 
Aneinanderlagerung sich h~ufig abplattenden Zellen, die dera Aussehea naeh ganz den tuber- 
kulSsen Exsudatzellen entspreehen. Vielfach hat man den Eindruck, als bestehe eine Mehrschichtig- 
keit der EndotheHen, yon denen die zen~ral gelegenen grS/~eren und raehr tundra Urafang haben, 
w~hrend die periphersten sehraal und langgestreekt sin& In den Lyraphkapillaren, die nur eine 
einfactie Zellage aufweisen, sind die einzel~en Endothelzellen auffallend dick und gequollen. In 
anderen Lumina sind die Endothelien yon der Wand abgestol]en and unterscheiden sieh in nichts 
raehr yon den iibrigen in dera Lyraphraura gelegenen Eleraenten. 

F a l l  4: S.-Nr. 135/12. Weiblich, 28 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungen- and Kehlkopfschwindsueht. 
A n a t ora i s c h e D i a g n o s e: Doppelseitige ehronisehe Lungentuberkulose mit 

Kavernenbildung in beiden Spitzen; k~sige Bronchitis trod Peribronchitis; k~isige Bronehopneu- 
nlonie; ulzerSse Larynx-, Tracheal- und Darratuberkulose; verk~ste Mesenterialdriisen; triibe 
Nieren; Milzschwellung; plera'itische und perihepatitische Verwachsungen. 

Mikroskopiseh sieht man neben den verdickten Interlobularsepten schwieliges Gewebe, das 
meist urn verk~ste Bronchien oder verk~ste pneumonische Herde angeordnet ist. Die dazwischen- 
liegenden Alveolargruppen sind angefiillt tells mit runden tuberkulSsen Exsudatzellen and ge- 
ronnenera Serum, tells mit solchen und dicken Fibrlnraassen. Die Alveolarw~nde, deren Kapillaren 
mit Blut gefiillt sind, sind allenthalben dm'ch zellige Infiltration verdickt. Das Alveolarepithel 
ist nur liickenhaft erhalten. Zwischen den Alveolarwanden und dera Inhalt bestehen in den fibrin- 
hattigen Alveolen zellige Yerbindangen, die rait Mnen Ausl~ufern sieh in dem Fibrin verbreiten. 
Namentlieh an den grSl~eren Bronel~en, an denen die ~uberkulSse Ver~nderung des peribronchialen 
Gewebes noch ira Anfangsstadium ist, laI3t sieh stellenweise gut erkennen, wie das Granulations- 
gewebe und die kapillaren Gefg~e der Bronehialwand auf die Interstitien iibergegriffen haben, 
und yon hier intraalveolar eingewachsen sin& Die Blutgefa~e, aueh die grSl]eren, sind gut durch- 
g~ngig. 

F a l l  5: S.-Nr. 144/13. Photograph, 23 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungen- trod Darratuberkulose. 
A n a t o r a i s c h e  D i a g n o s e :  UlzerSse Lungentuberkulose mi~ zahtreichen Er- 

weichungsh~ihten; multiple k~sige Bronchopneuraonien mit Alveolarverfettung reehts, links rait 
ausgedehnten frischen gelatinSsen Hepatisationen; chronische Miliartuberkulose ira linken Unter- 
lappen; chronische Nephritis mit Schrumpfherden; Sagomilz; dilatiertes Herz mit h~scher verru- 
kSser Endocarditis mitralis, enge Aorta; ulzerSse Darratuberkulose; alte pleuritische Verwachsungen. 

Mikroskopisch sieht man die verschiedenen Stadien der k~sigen Pneuraonie, tells vSllige 
Verk~sung, tells feinfaseriges Fibrin rait Exsudatzellen in den Alveolen. Auffallend ist in zahl- 
reichen Alveolen und Alveolarg~ngen, dal~ das fibrinSse Exsudat knorrige Balken bildet~ und der 
Imlenwand der RSurae anliegt, w~hrend die zentralen Abschnitte von kMnen Rundzellen und 
sp~rlichen Ieinen Fibrinfasern oder geroanenen serSsen Massen ausgefiillt sind. Die Alveolar- 
w~nde sind ebenso wie die :Bronchial- und Gef~il3w~nde, stark zellig infiltriert, haupts~ehlicli mit 
Run&ellen, die auch in den respira~or~sehen Lumina in gro/~en Seharen zu finden sind. Die elas~i- 
schen Fasern sind gut f~rbbar, die Alveoh~'epithelien teilweise noch erhalten. An urasch~iebenen 
SteUen, raeist in der Nahe yon g~seherden, treten in den AlveolarpfrSpfen rote Fasern vor, die 
mit den Alveolarw~tnden in Verbindung stehen oder durch sie hindurch in die Naehbaralveolen 
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ziehen. In dem intraalveoliir gelegenen Gewebe sieht man neben den Rundzellen spindelkernige 
E]emente, bisweilen zu Reihen in tier Li~ngsrichtung aneinandergelagert, vereinzelte Gruppen yon 
Epitheloidzellen und Kapillaren. Aus den Alveolarwi~nden treten zellige und iaserige Silrossen 
lumenwi~rts vor, die sich meist biisehelartig in den t)frSpfen auflSsen. Tuberkelbazillen sind an 
spezifiseh gefi~rbten Pri~paraten nirgends aufzufinden. Die iiltesten Kitseherde sind yon einem 
strukturlosen Gewebswall umgeben, der aus roten gesehli~ngelten Fasem, zahlreichen Rundzellen 
sp~rliehen Spindel- and Riesenzellen sowie Kapillaren zusammengesetzt ist und h~ufig mit dem 
Inhalt der anstol~enden Alveolen in direktem Zusammenhang steht. Bei Fi~rbung mit Methylgriin- 
Pyronin ~reten um die Gef~l~e und Bronehien, ~erner in den A]veolarsepten sowie in den organi- 
sierten P~rSpfen zahlreiche Plasmazelten vor. 

F a l l  6: S.-Nr. 673/12. Stellmacher, 23 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Masem, Langen- and Kehlkopftuberkulose, h~morrhagisehe 

Nephritis. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Tuberl~flose der Lungen mit Kavernenbildung im 

rechten 0berlappen, konfiuierende ki~sige Bronchitis and Peribronehitis; Dilatation and ttyper- 
trophie des rechten Herzventrikds; Tracheobronchitis; Stauungsorgane; Hypoplasie beider Hoden; 
beginnende Darmtuberkulose. 

Mikroskopisch sieht man die Inteflobularsepten ziemlieh stark bindegewebig verdiekt; 
um die ~r verkiisten Bronchien finder sieh ein breiter Granulationswall, tier sich aus nmden 
und ovalen Elementen, aus rot fiirbbarer ~aseriger Zwischensubstanz and zahlreiehen Kapillaren 
zusammensetzt. Dazwischen liegen einzelne elastische Fasem and sp~fliehe driisenartig zusammen- 
gech'angte Alveolen. Die Alveolen des ansto~enden Lungenparenehyms sind ausgeftillt mit runden 
tuberkulSsen :Exsudatzellen, die meist in ein Fibrinnetz eingebettet liegen. Das peribronehiale 
Granulationsgewebe setzt sieh auf das interstitielle Gewebe fort, so dal~ die =Mveolarsepten zellig 
verdiekt erscheinen. u bier aus ist nun mehrfach, namentlich wo das ausldeidende Wandepithel 
Iehlt, das wuchemde Gewebe intraalveoli~r eingebrochen in der sehon mehrfaeh beschriebenen 
Weise. Die kapill~ren Geii~lie der Alveolarwandung s[nd iibera]l gut dm'chgi~ngig, letztere sind 
auch in grS~erer Entfernung yon dem Bronchus etwas verdiekt; aueh aus ihneff dringen stellen- 
weise ldeine Zetlsprossen in die intraalveolih'en Fibrinmassen ein. 

F a l l  7: S.-Nr. 375/12. Tisctfler, 38 Jahre. 
K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Langen-, Lippen- und Rachentuberkulose. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Chronisehe doppelseitige Lungentuberkulose mit 

Kavemenbildung; ki~sige Bronchitis, Peribronehitis und Bronehopneumonic; tuberkulSse Ge- 
schwtire der Oberlippe, des Gaumens und der Tonsillen, des Larynx, Pharynx, Trachea, Bl"onchien 
und Zunge; gesehwfirige Darmtuberkulose; Tuberkulose der Mesenterialdrtisen; der Samenblasen, 
Prostata, des linken Hodens and Nebenhodens; tuberknlSse Kal'ies des ersten Lendenwirbels mit 
Psoasabszel~; m~fiige Dilatation des linken Ventrikels; plem'itische u 

Mikroskopiseh bietet sich das Bild der sogenam~ten gemischten Phthise, d. h. man finder 
ehronische Miliartuberkulose und khsige Pneumonie in unregelmi~l~iger Vermisehung. Die Tuberke] 
sind zum Teil zentral verki~st, zum Teil bindegewebig induriert. Zwisehen den Tuberkein haben 
die I u ~ t h a ] t i g e n Alveolen infolge der starken seitlichen Kompression verschiedenartige, 
ffaeist drfisen~Srmige Gestalt angenomme~. Die e x s u d a t h a 1 t i g e n Alveolen zeigen, soweit 
sie nich~ in Yerki~sung fibergeg~.ngen sind, in ihrem Lumen neben Fibrin, Erythrozyten und den 
typisehen Exsudatzellen, Granulationsgewcbe, alas stellenweise zu reiehlieher Bindegewebsbildung 
geiiihrt hat. Seinen Ausgang nimmt es yon den zum Teil stark zellig verdiekten Mveolarsepten, 
teils yon dem in die Umgebung vordringenden tuberkulSsen peribronehialen Bindegewebe. Die 
Gefi~l]e auch der Alveolarwi~nde sind in den nicht verki~sten Teilen durchgi~ngig. 

F a l l  8: S.-Nr. 493/12. Dreher, 30 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungentuberkulose. 
A n a t o m i s e h e D i a g n 0 s e: Ki~sige Pneumonie der obexen and mitfleren Ltmgen- 
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lappen, beiderseits mit Kavernenbildung. In beiden Unteflappen peribronchitische und broncho- 
pneumonische Herde. Bronchitis, Tracheitis, schlaffes, dila~iertes gerz, Struma colloides. Ein 
tuberkulSses Darmgeschwfir. 

Im mikroskopischen Bilde treten ausgedehnte verkaste bronchopnemnonische Herde vor, 
die in den zentralen Teilen keinerlei Struktur mehr aufweisen, w/ihrend an den peripherisehen 
Absehnitten sowohl bei v a n G i e s o n- wie Elastikaf/h-bung die Alveolarw/~nde sich noeb 
~bheben. Diese gut erhaltenen A.lveolarkomplexe enthalten in der Zone, die unmi~telbar all diese 
verk~isten 1%rtien anstS~t, neben zusammengebatltem Fibrin und charakteristischen Exsudat- 
zellen Elemente mit runden, ovalen und spindeligen Kernen, ganz vereinzelt treten auch einige 
L a n g h a n s sche Riesenzellen dazwischen hervor. Die Neigung dieses Granulationsgewebes 
zu regressiven Ver~nderungea maeht sieh hie und da bemerkbar. Ein anderes Bild zeigt der sich 
naeh auBen anschliel]ende Alveolenring. Hier sind die Inhaltsmassen yon zieralich zahlreichen 
blutffihrenden Kapillaren durchzogen, die aus den Alveolarw/~nden hervorgespro~t sind, ferner 
yon leuchtend roten, feinen und derben Fasern, die zum Tell den Eindruck yon hyalin umgewandel- 
ten kleinen Blutgef~iBen machen, znmal, da auch ein Tell der Wandkapillaren und der kleineren 
arteriellen Gef/~e dieser Ver~nderung verf~llen sind. Zwisehen dem Faserwerk liegen sp~rliche 
l~und- lind Spindelzellen. Im Gegensatz zu den erstbesehriebenen Inhaltsmassen lassen die organi- 
sierten PfrSpfe dieser mehr entfernt yon dem K/iseherd liegenden Alveolen keinerlei tuberkulSse 
Merkmale erkennen, nut an einer einzigen Stelle sieht man im Zentrum einer grS~eren Alveole 
einen scharf umschriebenen, allseitig yon organisiertem Gewebe umgebenen Epitheloidzellhaufen 
vortreten. An Karbolfuehsinpr~tparaten finden sieh in den zentralen Absehnit~en der K~seherde 
reichliche Hauien yon Bazillen, w~hrend die Randteile der Verk~isung und das Gebiet der erhaltenen 
Alveolen vSllig frei ist. 

F a 11 9: S.-Nr. 515/12. Weiblich, 32 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: lgaligner Tumor der linken Lunge. 
A n a ~ o m i s c h e  D i a g n o s e :  Ausgedehn~e k~sige Bronehopneumonien in beiden 

Lungen; schieh'ige Induration in der Spitze trod ldeine Kavernen links; Mfliartuberkulose in den 
hinteren Lungenabschnitten, in Milz und Leber; Gef/~l~tuberkulose mit kleinen Schrumpfherden 
in den Nieren; k/~sige Tuberkulose zahlreieher Lymphdl"fisen; frische T~lberkulose im Dfinndarm; 
gro~e tuberkulSse Geschwiire in Coecum und Appendix; Kompression des linken Hauptbronehus 
durch Drfisen; starke pleuritische Yerwachsuilgen; bullSses Lungenemphysem; puerperaler Uterus; 
Veffettung der Herzmuskulatur; Gallensteine. 

Mil~'oskopiseh sieht man verk~tste mili~re KnStchen, die tells aus k~siger Bronchitis, tells 
aus Bronchopneumonie hervorgegangen sind. Von dem peribronchialen Granulationsw~ll dringen 
ZelIinfiltrate in die benachbarten, mit tuberkulSsem Exsudat angefiillten Alveolen fiber und breiten 
sich hier auf dem Weg der Poren nach allen Richtungen aus. Das wuehernde Gewebe besteht 
aus runden lymphoiden Zellen und aus Elementen mit teilweise sehr langen, chromatinarmen 
Kernen. Die Zwischensubstanz ist sp~rlich faserig, zum Tell leicht rStlich gef~rbt. Bazillen- 
f/~rbung negativ. An manchen Stellen ist das intraalveol/~r gelegene ZeUgewebe in nekrotisehem 
Zerfall begriffen. Die lufthaltigen Alveolen sind kollabiert oder drfisenartig umgebfldet. Die 
Kapillaren sind m~Big mi~ Erythrozyten gefiillt. Das Alveolarepithel fehlt racist an den ver- 
~ndertea Partien. 

F a l l  10: S.-Nr. 1326/11. Weiblich, 42 Jahre. 
X 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungenschwindsueht. 
h n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Doppelseitige ehronische Ltmgenttlberkulose mit aus- 

gedehnter Kavernenbildung; kfisige Bronchopneumonje, Bronchitis und Peribronchitis; sehiefi-ig 
indurierte Herde beiderseits; ulzerSse Tuberkulose des Larynx, der Trachea, der Bronchien und 
des Darmes; einige Gallengangstnberkel in der Leber; vereinzelte Tuberkel in den Nieren; braunes 
gerz, braune Leber; perihepa~itische und pefisplenitische Verwaehsnngen; Obliterution beider 
PleurahShlcn. 
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Mikroskopisch zeigt sich zwischen schwielig verharteten Herden das Bi]d der k~sigen Bron- 
chitis und Bronchopneumonie. Es wechseln homogcn k~sige Abschnitte, in dcnen nur noeh die 
Elastika der Mveolarw~nde und die grSBeren Gef~Be erhalten sind, ab mit solchen, deren ANeolen 
and Alvoolarg~nge gut erhalten sind und tefls spezifisches Exsudat (d. h. Fibrin -4- run@ Exsudat- 
zellen), teils bindegewebige PfrSpfe enthalten. Bei Yerfolgen tier letzteren an Serienschnitten 
l~Bt sich feststellen, dab yon der in Yerk~sang begriffenen Pattie der Bronchialw~nde aus tuber- 
kulSses Granulationsgewebe peripherwgrts in die mit Exsuda t ausgeffillten respiratorischen Hohl- 
raume hineinw~chst. An anderen Stellen enthalten die Alvcolen, anabh~ngig xTon den Bronchien, 
PfrSpfe aus Fibrim'esten rait rSflicher faseriger Zwischensubstanz, langen mit Protoplasmaaus- 
l~ufern versehenen Spindelzellen und rundkernigen Elementen, zwischen die yon den Mveolar- 
wanden sp~rliehe neugebildete Kapillarsprossen vorragen. Dieses Gewebe dringt in den resph'a- 
torisehen Raumen bronehialw~rts vor. Zwischen den einzelnen Alveolelt lassen sieh zahlreiche, 
oft auffallend stark rot gef~bte Verbindungsbrticken, die zum Tell auch Kaprilaren darstellen, 
nachweisen. An einzelnen Stellen ist die Yaskularisation des Granu!ationsgewebes so ausgedehnt, 
dab eine fast vSllige Yerschmelzung der ANeolarw~nde and ihres Inhalts eingetreten ist. Dteser 
innige Zusammenhang ruff Bilder hervor, die ein regelloses Konvolut yon Kapillaren zeigen, 
zwisehen denen runde and l~ngliche Zellen eingestreut liegen. Nur an ganz wenigen Stellen l~6t 
sieh bcl Betraehtang mit starken Objektiven das Zustandekommen des hls~ologisehen Brides 
noch erkennen. 

F a l l :  11: S.-Nr. 244/12. Schneiderlehrling, 16 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Tuberknlose der Lungen, des Darmes and der Nieren. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit 

Kave~nenbildung im linken Oberlappen und frisehen kgsigen Bronchopneumon!en; verkaste 
Bronehialdrtisen; beginnende Larynxtuberkulose; Tuberkulose des D/inn- und Dickdarras; sehwere 
hgraorrhagisehe Nephritis beiderseits; Dilatation beider Herzventrikel; Milzschwellung. 

Histol0giseh finder sieh das Bild der' k~sigen Bronchitis und Peribronchitis; die Alveolen, 
namentlieh um d~e verkgsten Bronchien, sind angefiillt rait Fibrin und rtmden Exsudatzellen. 
Das tuberkulSse Granulationsgewebe der Randteile der Bronehien hat an zahlreiehen Stellen 
auf die anstoBenden Alveolen iibergegr[ffen. Man  sieht daher in dem Exsudatfibrin lymphoide, 
epitheloide and sp~rliche Riesenzellen, hie und da sind rStliche Fasern siehtbar nfit langen spindeligen 
Elementen; an einigen Stellen besteht die Neigung des Granulationsgewebes zur Yerk~tsung. 
Manche Bronehien sind yon einem krgftigen zellarmen Bindegewebswall umgeben. Die grSBeren 
Gef~Be sind dttrehggngig; die alveol~ren Kapillaren dagegen nut stellenweise erkennbar. 

_~hnliehe Vergnderangen wie die beschriebenen zeigen die folgenden Fglle, bei denen zum 
Tell eine auffSllige Beteiligung der Alveolarggnge and manchmal auch der Bronchiolen zu kon- 
statieren ist. Da sic keine neanenswerten Besonderheiten aufweisen, babe ieh yon einer nhheren 
mikroskopisehen Besehreibung Abstand genommen. 

F a l l  12: S.-Nr. 1315/11. Keliner, 24 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungentuberkulose. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: 0hronisehe doppelseitige Lungentuberkulose mit t;a- 

vernenbridung; kgsige Bronchitis und Peribronchitis; ulzerSse Tuberklflose des Dickdarms; tuber- 
kulSse Geschw/ire der Trachea; perityphlitische Yerwachsungen mit H~utfistelbildung; braunes 
Herz, braune Leber, rotes Knochenmark; h~morrhagisehe Erosion des Magens. 

F a l l  13: S.-Nr. 156/12. Weiblich, 30 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Langenschwindsucht. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o se:  .Doppelseitige Lungenphthise mit Kavernenbildung; 

kgsige Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie; plettri~isehe Yerwaehsungen; tuber- 
kulSse Geschwfire im Darm, ira 0sophagus, in tier Trachea; ldeines braanes Herz mit Verdickang 
der Aortenklappen; Nierenstein links; Fcttleber; parenchymatSse Tr/ibung der Nieren. 

F a l l  14: S.-Nr. 298/12. Maurer, 28 Jahre. 
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K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungenschwindsucht. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  TuberkulSse k~sige Hepatisation der rechten Lunge 

mit Kavemenbildung und Mveolarverfettung; gel-inge k~sige Pneumonie links; geschwfirige 
Darmtuberkulose; adhesive fibrinSse Pleuritis; Tuberkulose der bronchialen mid Mesenterial- 
drttsen; Dilatation des rechten Herzventrikels. 

F a l l  15: S.-Nr. 547/12. Pottier, 40 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungenabsze~ bzw. dm'ehgebroehenes Empyem (?) 1~1d 

Anem'ysma der Aorta. 
A n a ~ o m i s c h e D i a g n o s e: Mehrere ulzerSse Kavernen nach Erweiehung tube~'- 

kulSser Pneumonien im reehten Unterlappen; disseminierte Bronehopneumonie; sehwere Bron- 
chilis, Bronchiektasie, Hyper~mie und 0dem der linken Lunge; Plem'i~is rechts; Aneurysma der 
Aorta im absteigenden BogenteiI mi~ Arrosion der Wh'bds~ule; ausgedehnte lgesaortitis; Hyper- 
trophie des Her~ens; Traeheitis; m~ige Leberzirrhose mit unregelm~iger fleekweiser Verfettung. 

F a l l  16: S.-Nr. 556/12. Hausdiener, 26 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Lungentuberku]ose dritten Grades. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Tuberklflose der Lungen (links multiple, zum Tell 

zentral erweiehte Bronehopneumonien des Oberlappens, kleinere Herde im Unterlappen, rechts 
ausgedehnte und konflulerende kfi.sige Bronehopneumonie); kleine bis walnul~gro~e Kavernen. 
FibrinSs-adh~sive Pleuritis; sehwere tuberkul5se Tracheitis; 0sophagitis; beginnende Darm- 
tuberkulose; Dilatation und leichte Hypertrophie des rechten tterzventrikels; Trtibung der Niere. 

Wie diese mikroskopischen Befunde lehren, ist die A r t und die r a u m -  

1 i c h e A u s d e h n u n g des karnifizierenden Prozesses in den einzelnen Fallen 
recht verschieden. SGhon die ersten Anfange zeigen vie]fach Grheb]iche Divergenzen. 
So kann yon den zet]ig verdiekten A]veolarwanden, ganz analog tier einfachen 

Karnifikation, zunachst ein Herauswachsen yon einzelnen langen protoplasma- 

reichen Spindelzellen erfolgen, denen man night ohne weiteres ansehen kann, was 
aus ihnen wird (s. Fig. 5, Taft I). Werden die Zellen reichlicher und bleibt zu- 
n/~chst eine Vaskularisation des Exsudates aus, so nehmen sic a]]mah]ich die Form 
der Epitheloidzellen an; es gesellen sigh runde cbromatinreiche lymphoide Elemente 
hinzu, und schlie~lich kSnnen aueh vereinzelte Riesenze]len veto L a n g h a n s - 

schen Typus angetroffen werden. Dieses intraalveolare Granulationsgewebe, das 
sich in dem Fibrin auf dem Wege der Fibrinbrticken weiter ausbreitet, kann der 
hTekrose anheimfallen und verk/~sen, es kann aber auGh unter allmahlichem Verlust 

der spezifisGhen Cha'akteristika und unter A b n ~ m e  dGr Zahl der Zellen eine 
bindegewebige Umwandlung er~ahren, ganz besonders wenn eine frtihzeitige und 
reiGhliche Vaskularisation einsetzt, gerade dieses Einwaehsen neugebfldeter 

Kapillaren in die ExsudatpfrSpfe seheint mir die Bindegewebsproduktion des 
tuberkulSsen Granulationsgewebes erheblieh zu fSrdern, da gerade in solchen 
Parenehymabschnitten, in denen eine friihzeitige intraalveolare Kapillarsprossung 

eintritt, das zellige Granulationsgewebe nm" sehwache oder tiberhaupt keine spezi- 
fisehen Merkmale tr~gt, wahrend in anderen Teilen derselben Lungen, wenn die 
Kapillarwucherung fehlt, der tuberkulSse Charakter des Keimgewebes ganz often- 
sichtlich klarliegt. Selbstverstandlich kSnnen bei der ungleiehen Verteilung der 
Bazillendepots versGhiedene Abschnitte in derselben Lunge verschiedenen Ein- 
wirkungen ausgesetzt sein, so da~ man entgegenhalten kSnnte, dab vielIeieht gerade 
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an den Stellen, an denen eine lebhaftere Kapillarneubildung vor sieh geht, die 
Bazillenwirkung besonders abgesehw~teht ist und daher an und fiir sieh das tuber- 
knliSse Gewebe an diesen Partien aueh ohne die Kapillaren schon zur Sklerosierung 
hinneigen wiirde. Trotzdem diinkt mir die Gegenwart gerade der Kapillaren yon 
Bedeutung und grolgem Einflul3 auf die fibroblastisehe Tgtigkeit des tuberkuliSsen 
Granulationsgewebes zu sein, da ich in einigen Sehnitten an einzelnen dicht bei- 
einanderliegenden Alveolen, wo eine partielle hyaline Entartung tier WandkapiUaren 
bestand, beobachten kounte, @6 da, wo die I<apillaren intakt und die Vaskulari- 
sation gut erhalten war, offenbar unter dem Einflul3 der einwachsenden Kapillar- 
sprossen das intraalveolgre tnberkultise Granulationsgewebe eine deutliehe Tendenz 
zu fibr6ser Umbildung zeigte, dagegen da, wo infolge der Kapillarwandvergnderung 
eine Sprossung ansblieb, es zellreieh blieb ohne irgendwelehe Faserbildung zwischen 
sich erkennen zu lassen. Auf die Wiehtigkeit einer reiehlichen Blutzufuhr ftir die 
Ausbildung der hyperplastisehen Pneumonie bei Lung'entuberkulose maeht aueh 
besonders T r i p i e r aufmerksam. Er sehreibt in seinem Trait6 d'anatomie 
pathologique g@~.rale S. 519: ,,Cette production (ngmlieh la pnenmonie hyper- 
plasique) se remarque surtout, lorsque les 15sions sont plus au moins localis~.es 
et quela circulation pr~sente une suraetivit6 capable de fournir lee 616ments n@es- 
saires ~ee  proeessus" und auf S. 580: ,,Quelque soit le si~ge des areas eas~eux, 
lorsqu'ils ont persist6 quelque tamps, on les trouve toujours environn6s de pro- 
duetions sel6reuses, parfois assez ~tendues h la p~ripb6rie sur la plupart des points 
o~tilyavait d e s  e x s u d a t s  a s s e z  b i e n  v a s e u l a r i s 6 s  pour aboutir 

leur formation." In der Tat finden sieh aueh in alien vorliegenden F~illen, wo 
die tuberkul6se Karnifikation zur Bindegewebsbildung fiihrt, reiehliehe, gut durch- 
g~ngige Gef~lae. Ganz besonders demonstrativ sind in dieser Beziehang die inji- 
zierten Prgparate. Fig. 4, Tar. I, zeigt eine peribronehMe Alveolargruppe einer 
derartig vorbehandelten Lunge. Allenthalben treten in den in Organisation be- 
griffenen Exsudatpfr6pfen neugebildete diinnwandige Kapillaren vor. Ein Tail 
derselben ist van der blauen Injektionsmasse gleichmgl3ig und reichlieh dureh- 
drungen und beweist dadureh ihre Einsehaltung in die Zirkulation und ihre Dureh- 
g~ngigkeit far die Blutflt~ssigkeit. Eine andere Kapillare (K) dagegen hat sieh 
mit der injizierten Farbl6sung nieht geftillt, sondern enthalt, wie man sieh bei 
starker VergrSl~erung t~berzeugen kann, nur einige kleine Farbpartikelehen. An 
Seriensehnitten ergibt sich, dab sic aus der Alveotarwand, und zwar dem oberen 
reehten Gefag dG), entspringt, um intraalveolgr in den Exsudatmassen blind zu 
enden. Diese Verh~ltnisse m6gen als Stiitze unserer Ableitung des Organisations- 
gewebes aus den Bestandteilen der interalveolgren Septen dienen. 

Was nun die r g u m 1 i e h 8: A n o r d n u n g tier karnifizierten Partien 
besonders um verkaste Parenehymabsehnitte und kgsige Bronehien anbetrifft, 
so diirfte ihre bevorzugte Lagerung am Rande griJl~erer oder kMnerer Xgseherde 
in der Nehrzahl der FNle ihre einfaehste Erklgrung in der Tatsaehe fin@n, dag 
ursprtinglieh verkgste und karnifizierte Teile zusammengeh~ren, und nur ver- 
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schiedene Ausgange ein- und derselben Veranderung, n~mlich der k~tsigen Pneu- 
monie, darstellen. Betrachtet man z. B. den mikroskopischen Befund von Fall 8, 
so finder man pneumonisehe Herde, durchsehnittlieh yon der GrOl3e etwa eines 
Lobulus, in deren Zentrum Haufen unz~hliger Bazillen liegen. Urn sie herum ist 
eine vSllige Verk~sung des ganzen Gewebes eingetreten, die sich, in Abh~ngigkeit 
yon tier bazillaren Wirkung, his zu einer bestimmten Grenze ausdehnt, yon der 
an keiue Verkasung mehr erfolgt ist, vielmehr eine Zellproliferation besteht, welche, 
in das Exsudat einwnehernd, sieh sehnell in dem Rest des pneumonisehen Herdes 
ausbreitet. In den yon den Bazillendepots entferntesten Alveolen ist nattirlich 
der bazill~tre Einflu6 am schwaehsten. Hier ist daher die MOglichkeit fiir eine 
bindegewebige Umwandlung des tuberkulOsen Gewebes gegeben, die, unterstiitzt 
yon der Neubildung kapillarer Gef~t6e, zu einer Organisation des pneumonischen 
Exsudats geftihrt hat, wghrend in dem an den Kgseherd unmittelbar angrenzenden 
Alveolenring zwar auch tuberkulSses Granulationsgewebe, aber ohne irgendwelehe 
Neigung zu Bindegewebsentwicklung anzutreffen ist. Ob in solchen Lungen neben 
dora tuberkulOsen Granu]ationsgewebe an bestimmten Stellen unabhgngig eine 
Sprossung yon gew6hnliehem, nicht spezifisehen Keimgewebe auftreten kann, 
d. h. ob also eine Kombination yon tuberkulOser und einfaeher Karnifikation 
vorkommt, oder ob immer die tuberku]Osen Wueherungen die Grundlage des 
intraalveolar anzutreffenden Bindegewebes bilden, wage ieh nicht mit Sicherheit 
zu entseheiden. Jedenfalls fiihrt die tuberkulOse Karnifikation oft zur regelrechten 
Organisation des Exsudates, wie die {}berreste typiseher tuberkulOser Elemente 
in stark bindegewebigen PfrOpfen beweisen, v. B a u m g a r t e n,  der die scharfe 
Trennung zwischen einer rehl exsudativen und produktiven Tuberkulose nieht 
anerkennt, sondern das intraalveolare Vorkommen yon Epitheloidzellen als etwas 
zur Morphologie der kasigen Pneumonie HinzugehOriges betraehtet, hat ebenfalls 
,,eine bindegewebige Organisation der intraalveola.ren Zellkomplexe in der ver- 
kgsenden Pneumonie ganz analog der fibrSsen Metamorphose tier Tuberkel" wieder- 
holt beobachtet, ohne ein bestimmtes Urteil dariiber abgeben zu kSnnen, yon 
welehen Elementen die Bindegewebsbildung ausgeht, ,,ob yon dem unter dem 
Einflu/3 der proliferierenden Bazillen gebildeten epitheloiden Zellen oder yon 
nachtrgglieh in die betreffenden Alveolen eingewanderten Fibroblasten". 

Das Auftreten der Karnifikation an der P e r i p h e r i e k g s i g e r B r o n - 
c h i e n h~tngt in erster Linie yon der Vorliebe der k~tsigen Pneumonie, sieh am 
Rand kleiner Bronehien zu etablieren, ab. ~ur da, wo ka.sig-pneumonisches Exsudat 
in den Alveolarlumina vorhanden ist, kann sieh eine ausgedehntere Xarnifikation 
entwiekeln. Sind die an den Bronchus angrenzenden A!veolen lufthaltig, so kann 
zwar auch hie und da ein intraalveolgu'er Tnberke] sich ausbilden, aber der Prozel~ 
bleibt lokal beschrgnkt und wgehst niemals dureh die Wandporen auf die benaeh- 
barren leeren Alveolen tiber. {/ber die Art der Entstehung der parabronehialen 
Karnifikation geben die mikroskopischen Bilder verschiedene Antwort. ~ament- 
lieh in vorgesehritteneren Fgllen ist eine sichere Deutung nicht immer mSglieh. 
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In der Hauptsache sind drei verschiedene Formen zu unterscheiden: Die bei der 
kasigcn Bronchitis und Peribronchitis vorherrschende Gewebsproliferation kann, 
namenflich bei raschem, intensivem Wachstum, die Waltd der angrenzenden 
Alveolen zerstSren und in die exsudaterffillten Lumina einwuchern. 1st tin Ein- 
bruch irgendwo erfolgt, so kann in dem Fibrin und langs der Fibrinbrficken eine 
regellose Verbreitung des Prozesses auch auf entferntere Alveolen stattfinden. 
Je nach der Virulenz der in dem Kase der Bronchialwand vorhandenen Bazillen 
i~u6ern sich die Folgen; entweder die benachbarten Teile verkiisen und nur die 
entfernteren, dem Bazilleneinflu$ entzogenen Abschnitte zeigen eine bindegewebige 
Umwandlung der pneumonischen Exsudatmassen, oder abel" auch die unmittelbar 
an das pcribronchiale Gewebe angrenzenden Alveolen weisen cine faserreiche 
Organisation ihres Inhaltes auf. 

In anderen Fallen nun werden die Alveolarw~nde nicht zerstSrt, sondern 
das peribronchiale Granulationsge'webe greift zunachst auf die angrenzenden 
Interstitien und Alveolarsepten fiber. Diese erscheinen verdickt, zellreieh, oft 
auch reichlich vaskularisiert, und yon ihnen aus setzt nun, analog dem oben be- 
schriebenen Modus, an multiplen Stellen eine Organisation der pneumonischen 
PfrSpfe ein. 

Eine dritte, ziemlich seltene Form schliei~lich bildet sich bei abgeschwachter 
Infektion aus, wenn die Wachstumstendenz des peribronchialen Gewebes gering 
ist und lokalisiert bleibt. Man finder dann, da]~ aus den nut mal~ig verdickten 
Alveolarwanden, unbeeinflul~t yon dem peribronchialen Gewebe, ein Zellgewebe, 
oft reich an Kapillaren, hervorsprol~t, das zur Organisation und meist auch zur 
Induration der kasig-pneumonischen Abschnitte ftihrt. Hat sich um das peri- 
bronchiale Gewebc ein Kranz yon indurierten Alveolen gebildet, und kommt 
nachtraglich eine Exazerbation des tuberkulSsen Prozcsses in der Bronchialwand 
zustande, die unter ZerstSrung der Alveolarsepten zum Eindringen der Granu- 
lationen in die bindegewebigen AlveolarpfrSpfe ftihrt, so sieht man organisiertes 
Exsudat und tuberkulSses Gewebe meist in ziemlich scharfer Grenze aneinander- 
stol~ en. Wet in diesem Kampf Sieger bliebt, hi~ngt im wesentlichen yon der Via'ulenz 
des infektiSsen Virus und der Widerstandsfiihigkeit des neugebildeten Binde- 
gewebes ab. 

Die karnifizierenden Prozesse haben namentlich mit Riicksicht auf ihre topo- 
graphische Ausdehnung in der Lunge eine reeht grol~e Bedeutung. Sind sie es doch, 
die in einer betrachtlichen Zahl yon Fallen zur Einkapsclung und Ausheihmg 
klisiger Veri~nderungen ftihren. Gewi]~ spiclt die interstitiellc Bindegewebsentwick- 
lung und Induration eine n icht zu unterschatzende Rolle bei vielen tuberkulSsen 
Lungenerkrankungen. 5~amentlich, wenn eine exsudative Entzfindung des respira- 
torischen Parenchyms fehlt, kann unter Verdri~ngung und driisenartiger Um- 
wandlung der lufthaltigen Alveolen aus dem interstitiell sich ausbreitenden knotigen 
und diffusen Granulationsgewebe eine mehr oder minder ausgedehnte Schwieien- 
bildung hervorgehen. Da jedoch, wo die Alvcolen nicht leer, sondern exsudathaltig 
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sind, also namentlich an der Peripherie yon K~seherden und kasigen Bronchien, 
ist der Antefl der Karnifikation an der bindegewebigen Kapselbildung vorwiegend. 
Der weitere Verlauf ist dabei der, da6 mit dem zunehmenden Alter des Prozesses 
eine immer st~rkerc Verwachsung zwischen bindegewebig umgewande]ten PfrSpfen 
und Septen tells durch Neubildung yon Fasern, tefls durch Gef~wucherungen 
eintritt, bis schliel~lich die eigentliche Struktur vSlllg ver]oren geht, eine Unter- 
scheidung zwischen Inhalt und Wand nicht mehr mSgllch ist und man ein gef~l~- 
reiches, regellos vaskularisiertes, anfangs noch ziemllch zellreiches Bindegewebe 
vor sich hat, an dessert eigentlichen Aufbau racist nur noch die Anordnung einzelner 
e]astischer Fasern oder Reste noch n~cht ganz verschwundener A1veolarw~nde 
erinnert. 

;~hnlich wie das tuberkulSse Granulationsgewebe peribronchia] weiterwachst, 
kann es auch in selteneren F~llen, wenn die resph'atorischen Endverzweigungen 
k~isig-pneumonisches Exsudat entha]ten, intrabronchial vorwuchern. In dem 
folgenden Fall, in dem zuf~llig ein kleincr Bronchus der Lhnge nach in die Schnitt- 
richtung fiel, scheint ein derartiger Modus vorzuliegen. 

S.:Nr. 498/12. M~dchen, 15 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Ltmgenschwindsucht. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Lungentuberkulose; ausgedehnte chronische kasige 

Pneumonie mit Bfldung zahlreicher kleiner HShlen und weitverbreiteter Alveolarverfettung. 
VSllige Plcuraobliteration und fast vSlligcr ulzerSser Zerfall des Parenchyms; starke Bronchitis; 
kleLees, kr~ftiges, dflatiertes Herz, besonders rechtsseitigc Dilatation; enge Aorta. 

Histologisch fallen die Interlobularsepten mit ihrer starken bindegewebigen Verdickung 
auf. Die Bronchien sled vcrk~ist, auch das peribronchialc Gewebe ist mitbetroffen; an seLeen 
Randpartien findet sich eLe zelliges Granulationsgewebe, das auf die .~veolaxsepten sich ausbrcitet 
und zu eLeer Verdickung derselbcn geiiihrt hat. Dadurch sled die lufthaltigen Alveolen driisen- 
artig komprimiert oder to~al verschwunden. Die intakt gebliebenen =M~eolen sled angefiillt mit 
jenen charakteristischen runden tuberkulSscn Exsudatzellen nnd FibrLefiiden. Fleckweise ist 
eine hochgradige Verk~isung unter Erhaltung der elastischen Fasern eingctreten. In an@re LumLea 
ist yon dot Bronchusseite her Granulationsgewebe mi~ blutffihrenden Kapillaren eingebrochen 
und hat sich in diesen ausgedehnt. Das Alvcolarepithel ist meist gut erhalten. Die Wandkapillarcn 
sLed nut m~l~ig mit Blur gefifllt. An eLecm Bronchus, yon dcm eLe Ast zufallig in die Schnitt- 
richtung gefallen ist und bis in die Endzweige sich verfalgen 1Lilt, sieht man schr schSn, wie an die 
k~isige Partie anschlicl~end intrabronchial tuberkul5ses Granulationsgewcbe nach abw~rts wuchert 
und die Bronchio]en und .Mveolarg~nge mit eLeigen Zcllausl~ufcrn bcrcits erreicht hat, w~hrend 
die Alvcolen selbst noch nicht ergriffen sled, sondern noch die reinen morlohologischen Bestand- 
teile der k~sigen Pneumonie enthalten. Nur an eLect Stclle hat, unabhiingig vonder deszendierenden 
Gcwebswucherung, ein organisatorischer Prozef~ an ciner Alveolargangwand eLegesetzt. 

Dal3 nun auch bei der fleckweise auftretenden Form der tuberkulOsen Karni- 
fikation die N~ihe yon Bronchien oder K~seherden keineswegs e~ne Notwendigkeit 
ist, dafiir mSgen als Belege die folgenden F~le dienen: 

Bei dem ersten derselben, yon dem Fig. 3, Tar. I, stammt, tri t t  im Gegensatz 
zu Fig. 2, TaI. I, eine umschriebene, oft auf eine A]veolargruppe oder einen 
Alveolargang beschr~nkte bindegewebige Umwandlung des Exsudats zutage, 
deren Ursprung aus tuberkulSsem Gewebe an mehreren Stellen mit Sicherheit 
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festgestei l t  werden  kann .  Trotz  des fehlenden Z u s a m m e n h a n g e s  zwischen den  

e inzelnen PfrSpfen war die V e r ~ n d e r u n g  so reiehlieh tiber die Lunge  ausges~t,  

dal~ sie bet  der Sekt ion  yon  dem O b d u z e n t e n  makroskopiseh  e r k a n n t  wurde :  

F a 11 1: S.-Nr. 1292/11. Weiblieh, 19 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungensehwindsueht. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Chronisehe uher6se Lungentuberkulose mlt Kavernen 

beiderseits; multiple k~sige, zum Tell erweiehte Bronehopneumonie links, das gauze fibrige Parea- 
@ym hepatisiert und karnifiziert; Alveolarverfettung; reehts im Unterlappen grSBere zentrale 
ehronisehe Pneumonie; linksseitige Verwachsung und Schwielenbfldung der Lunge mit Brust- 
wand und Herzbeutel; anthrakotisehe Hilusdriisen mit grogen k~sigen Knoten; ulzerSse Kehl- 
kopftuberkulose; tuberkulSse Darmgesehwfire; tuberkulSse Appendizitis; enge Aorta; kleiner 
Uterus; Fettleber. 

Unter dem Mikroskop sieht man das Lumen und das peripherisehe Gewebe s~mtlieher Bron- 
chien, aueh der ~51~ten, in k&sigem Zerfall. Die l%andpartien der k~sigen Massen sind yon tuber- 
kulSsem Granulationsgewebe, das vornehmlieh aus Plasmazellen, lymphoiden und epitheioideu 
Elementen besteht, in dem aber aueh die L a n g h a n s sehen Riesenzellen nicht fehlea, besetzt. 
An die Zel]sehicht anstol~end, finder sich meist ein Hol aus fibrill~rem Bindegewebe mit runden 
und spindeligen Zellen. Z4linfiltrationen und Bindegewebe setzen sich auf die anstogenden Septa 
tort, letztere sind dadureh diffus stark verdiekt. Die Alveolen sind dutch diese interstitielle Ver- 
~nderung, soweit sie luftleer waren, zu driisenartigen Gebilden zusammengedr~ngt, s~ellenweise 
aueh ganz versehwunden, so dal~ das Parenehym fleckweise dureh fliiehenhafte Bindegewebspartien 
ersetzt ist, in denen bald die Zellen, bald die Fasern iiberwiegen. Die erhalten gebliebenen Alveolen 
fallen vielfaeh dm'eh Nre GrSfie und die St~rke ihres Epithels auf. Sie enthalten entweder massen- 
haft grol3e, bl~sehenfSrmige Exsudatzellen mit spi~rliehen Fibrinfadehen, oder ihr Inhalt besteht 
aus knorrigen Fibrinmassen, die yon Fibroblasten, Epitheloidzellen, gundzellen, Kapillaren und 
faserigem Bindegewebe durehwuehert sind. Letzteres iiberwiegt stellenweise so sehr, dal~ man 
rot gef~h'bte Pfi-Spfe intraalveol~r stark vortreten sieht; namentlich die Alveolargi~nge sind hi~ufig 
welt und mit rStliehem, streifigen, laser- und gefitl~reiehen Bindegewebe ausgefiillt. An Serien- 
sehnitten erkenn~ man, dai~ yon den Alveolarwi~nden kleine Gei~Iisprossea und schmalkernige 
Zellreihen in den AlveolarinhMt sieh hinein erstrecken and dal~ aueh besonders yon den stark 
verdiekten Interlobularsepten krhftige Bindegewebsbiisehel intraalveolSr vordringen. Aueh das 
peribronehiale Gewebe zeigt an mehreren Stellen die Tendenz, die hlveolarwandungen zu dureh- 
wachsen. Hervorzuheben ist allenthMben die starke Hyper~mie der kapillaren Gef~ge. 

F a l l  2: S.-Nr. 320/13. Weiblieh, 31 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Lungentuberkulose, 
A n a t o m i s c h e D i a g n  o s e: Chronisehe Tnberkulose der Lungen, k~sige Bronchitis 

und Peribronehitis; Meine Kavernen in beiden Oberlappen; schiefrig indurierte Herde rechts; 
chronisehe Niliartuberkulose; ulzerSse Darmtuberkulose; pleuritisehe Verwachsungen; uherSse 
Laryngo-Traehealtuberkulose; bratmes atrophisohes Herz; enge Aorta. 

An einigen Stellen sind im mikroskopisehen Bild die resph'atorisehen giiume ziemlich stark 
erweitert and mit runden tuberkulSsen Exsudatzellen, germmenem Serum und Fibrin in wechsehrder 
~ienge und Zusammensetzung angefiillt. Die Alveolarsepten erseheinen dutch zellige Infiltration 
und eine auffallende Kapillarhyperiimie verdiekt. Mehrfaeh haben sieh im Interstitium breite 
Ztige yon tuberkulSsem Granulationsgewebe entwiekelt, die die angrenzenden lufthaltigen Alveolen 
tells driisenartig komprimiert, tells v511ig zum Sehwund gebraeht haben. In den Zellproliferationen 
treten stellenweise sehr reiehlieh Kapillaren, stellenweise umsehriebene fibrSse get'de vor. Da, 
wo die Alveolarlumina mit k~sig-pneumonisehem Exsudat angefiillt sind, ragen yon dem Granu- 
lationsgewebe der verdiekten Septen feine und diekere Gewebssprossen yon der schon mehrfaeh 
besehriebenen Bescha.ffenheit in das intraalveol~a'e Fibrin hinein. Das Mveolarepithel fehlt an 
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den betreffenden Stdlen. In anderen Abschnitten sind die =adveolen,'Alveolarg~nge und auch 
einzelne Bronchiolen vollst~tndig mit einem, haupts~tchlich aus Epitheloidzellen, spindeligen und 
rtmdlichen Elementen hestehenden, Granulationsgewebe ausgeftillt, das mehrfaeh eine rStliche 
faserige Zwischensnbstanz, stetlenweise auch Neigung zu~ VerkS.sung zeigt. Dis Verbindung zwischcn 
den Alveolen ist durch die bindegewebig umgewandelten Fibrinbrticken, die sich offenbar unter 
partieller ZerstSrung der trennenden Wand verbreitert haben, hergestellt. Der Ausgangspunkt 
der Ze]lwncherung sind zweifellos die Wandungen der Alveolen nnd Alveo]argange, die zahlreiche 
sehmale m~d breitere Verbindungssprossen mit den intraalveol~tren Pfr~Spfen aufweisen, ja hgufig 
ganz in diesen anfgehen. Da die angrenzenden gut erhaltenen Alveolen die iibliehen Bestandteile 
des kgsig-pneumonischen Exsudats entha]ten, darf wohl angenonnnen werden, dag auch die organ- 
sierten Abschnitte arts urspriinglieh kgsig-pne~monischen Parenchymteflen entstanden sind, eine 
Annahme, die durch das Auffinden yon Fibrinresten nnd Exsudatzellen/n den peripherischen 
Abschnitten mehrerer Alveolen gestiitzt wird. Schliel~lich finden sich noeh kleine, aus tuberknl5s- 
pneumonisehen Alveolargrnppen hervorgegangene Kaseherde, deren Randalveolen bei schwaeher 
VergrS~erung rStlich erscheinende PfrSpfe enthalten und gewisserma~en eine Kapsel um die ver- 
kgste Partie darstellen. Sic setzen sich histologisch aus den schon mehrfaeh erwShnten Bestand- 
teilen zusammen; ihre Wande tragen blutgefffllte Kapillaren. Aueh die gro~en Btutgefg~e sind 
gut dm'chggngig. 

F a l l  3: S.-Nr. 131/12. Kind, 1�89 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Keuchhusten, Bronchiolitis, Bronchopnenmonie, Tuber- 

kulose. 
A n a t o m i s c h e D i a g i1 o s e: Ausgedehnte tuberkulSse Pneumonie des reehten Ober- 

lappens; Verdieksng des Inter]obularsepten; Alveolarverfettung; Dm'ehbruch einer verkgsten 
und erweiehten Bronchialdriise in den Hauptbronchns des Oberlappens; multiple disseminierte 
kasige Bronchopneumonien; Plearitis; hirsekorngro~er Pol)T in einem Bronchus; ehronisehe 
Bronchitis; starke Dilatation des Herzens mit fettiger Degeneration; Tuberkulose des 5'iilz; Aus- 
scheidungsherd in der linken Niere; Diinndarmgeschwfire; kasige Tuberkulose der Lymphknoten; 
Absze~ in der rechten Ellenbeuge. 

Im mikroskopischen Bild zeigt sich eine diffuse Infiltration des interstitiellen, insbesondere 
des interatveolgren Gewebes, die zu reichlicher Verdiekung dieser Teile geffihrt hat, so da~ die 
Mveolen tefls drfisenartig verengt, tells ganz gesehwunden sind. Die Infiltrationen bestehen aus 
chromatinreichen runden und chromatin~rmeren ovalen Ze]]kernen, zwisehen denen oft ein fein- 
faseriges rotes Netzwerk vortritt. Die erhaltenen Mveolen sind mit Exsudatzetlen angeffi]lt und 
vielfaeh dilatiert. In den meisten Alveolen ist ein Tell dieses intraalveol~tren Exsudates ersetzt 
dutch ein Granulationsgewebe, das sieh arts spindeligen, runden, epitheloiden Zellen, aus feh~en, 
rot farbbaren Bindegewebsfasern und aus vereinzelten L a n g h a n s schen Riesenzellen zu- 
sammensetzt, und dessert Zusamme~d~ang mit den Alveolarwandungen resp. dem gewucherten 
interatveol~.ren Gewebe und vor atlem den vorspringenden Septen evident ist. Die Bronchiolen 
sind ebenfalls in groSer Zahl dttrch Granulationsgewebe verschlossen, die Gefit~e dagegen durch- 
ggngig. 

Gerade in diesen Fallen,  wo die Karni f ika t ion  nieht  seharf an bes t immte  Teile 

des Lungengewebes gebunden ist, wird die Bes t immung des Ausgangspunktes  

nicht  immer leicht,  doch ergibt sich bei Be t raeh tung  an Seriensehnit ten mi t  Sieher- 

heir, da~ in erster  Linie die W a n d  der Alveolen dafiir in Bet rach t  kommt.  Wesent -  

lich geringer ist  die Beteil igung des subpleuralen und des in ter lobnlaren Binde- 

gewebes, das nnr in seltenen F/~llen eine nennenswerte Bedeutung erlangt.  Was  

jedoeh al lenthalben auch in den bereits frtiher besehriebenen Fal len  besonders 

erw/ihnenswert erscheint,  ist  die Wicht igkei t  und die s tarke Ausbi ldung der yon 
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C o h n zuerst beschriebenen porSsen Wandkan~Ichen. DaB es sich dabei um 
pra.~ormierte Lticken in der Alveolarwand handelt, l~l~t sich an geeigneten Schnitten 
mit roller Deutlichkeit feststellen. Durch diese Poren hindurch erstrecken sich 
aueh bei der k~sigen Pneumonie, ahnlich wie bei der gewShnlichen Lungen- 
entztindung, feine und grSbere Fibrinf~den, die die ExsudatpfrSpfe verbinden. 
Bei der Karnifikation spielen die Fibrinbriicken eine aulgerordentliche Rolle, da 
sie den spinde]igen Wanderzellen als Wegweiser und Leitbahn dienen. So sieht 
man denn mehrfach, wie die langen Spindelzellen, die aus einer Stelle der Alveolar- 
wand hervorgesprol~t sind, in langer, manchmal gerader Linie durch mehrere 
A1veolen auf dem Weg der Poren hindurchziehen, ohne sich im Exs.udat der Lumina 
weiter zu verbreiten. Man bemerkt dabei, wie nicht selten yon den Randpartien 
der Poren selbst Zellen herauswachsen, die die durchwandernden Elemente be- 
gleiten. Hat eine Organisation der Exsudatmassen stattgefunden, so f~llt an 
v a n G i e s o n - Schnitten oft eine besonders starke Rotfgrbung der Verbindungs- 
brticken auf. Offenbar wird das Fibrin unter dem Einflul3 der Fibroblasten chemiseh 
umgewandelt (Rotf~rbung), wghrend die gugere Form der Briicken bestehen 
bleiben oder abet ebenfalls dutch Zunahme an Breite und Dicke vergndert werden 
kann. Gerade bei der bindegewebigen Umwandlung des Exsudats maeht sieh 
meist der Reichtum der Alveolen an diesen Kommunikationen in besonders augen- 
falliger Weise bemerkbar. Dringen nicht isolierte Zellen, sondern dichtere Zell- 
haufen in die Poren vor, so tritt eine Erweiterung ein, die his zu einer starken 
Auseinanderdrgngung und Defektbfldung der entsprechenden Wand fiihren kann. 
Dag nun nieht nur Zellen den Weg der Fibrinbrt~cken wghlen, sondern aueh 
Kapillarsprossen dutch die Poren hindurehtreten kSnnen, beweist Fig. 6, Tat. I, 
die eine durch ein Septum intraalveolgr vorgedrungene wie in einer elastischen 
Schlinge aufgeha.ngte Kapillare zeigt. 

Zwei Dinge sind es nun noch, die einer kurzen Besprechung bedtirfen, das 
Verhalten des Alveolarepithels und der scheinbare Widersprueh, der oft in dem 
viel st~trkeren Vortreten der bindegewebigen Elemente in den AlveolarrShren im 
Vergleich zu dem eigentliehen Oft ihrer Genese, den Alveolen, liegt. 

Das A 1 v e o 1 a r e p i t h e 1 geht bei der Entwieklung der kasig'en Pneumonie 
sehr oft verloren und mischt sich den Exsudatzellen bei. Es kann abet aueh, worauf 
besonders 0 r t h hinweist, vSllig intakt bestehen bleiben. Aueh fiir die Aus- 
hi]dung der Karnifikation ist der Verlust des Epithels kein unbedin~es Erfordernis. 
In tier Regel fehlt es, jedoch konnte ich aueh ab und zu beobachten, dal3 es gut 
erhalten war und dutch die aus der Wand herauswachsenden Zell- und @ewebs- 
sprossen abgehoben oder einfaeh beiseite gech'gngt wurde, Erst in den spgteren 
Stadien der Karnifikation wird es s t e t s vermigt. 

Der zweite Punkt, der mehrfach auffallende Reichtum des A1veolarrShren- 
inhaltes an bindegewebigen Fasern, den manehe Autoren g e g e n die Entstehung 
der Karnifikation aus den Alveolarsepten und f t~ r deren Ausgang aus dem bron- 
chialen Gewebe herangezogen haben, scheint mir hinreichend begriindet und einfach 
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erkl~rlieh zu sein. Die Alveolen sitzen als halbkugelige R~ume dem Lumen des 

Alveolarganges an und kommunizieren mit  diesem in breiter Offnung. Was liegt 

nun n~her, als da6 die aus den Alveolarwandungen hervorgehenden Zellsprossen 

und Fasern naeh dem Alveolargang vorwaehsen, sieh dort yon allen Seiten sammeln 

und sehlieNieh als kr~fftiges faserreiches Organisationsgewebe in dem Lumen 

weiterwaehsen. Dal] also die einzelne Alveole dem Alveolargang gegenfiber an 

Faserreiehtum zugiektreten mu~, d~inkt nieht verwunderlieh. Dazu kommt,  da ]  

gerade die naeh dem Alveolargang zu vorspringenden Leisten, die als Seheidew~nde 

der halbkuge]igen Alveolen dienen, offenbar besonders zu Proliferationen befahigt 

sind, eine Beobaehtung, auf die aueh H a r t bei der Besehreibung seines Falles 

aufmerksam maeht. 

Von den noch fehlenden FNlen des untersuchten ~[aterials sei ein Befund 

yon sogenannter glatter oder gelatinSser Pneumonie erw~hnt, die ja naeh A. 

F r ~ n k e 1 eine besonders ansgesprochene Neigung haben sell, in Indurat ion 

t~berzugehen. Die Veranderung land sieh in etwa hfihnereigrol~er Ansdehnung, 

neben anderen ~lteren und frischeren tuberku]Ssen Prozessen, im reehten Ober- 

lappen eines auf der Strage tot  aufgefundenen, verhungerten 70 j~hrigen Mannes. 
S.-Nr. 1317/11. Arbeiter, 70 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o s e: Sterbend eingeliefert. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: $ehwere Inanition. Alte Spitzentuberkulose in beiden 

Lungen; Msehere tuberkulSse Herde in beiden Oberlappen und im reehten Mittellappen; gelatingse 
Pneumonie im reehten Oberlappen; Sehrumpfherde in beiden Nieren; braunes Herz, braune Leber; 
Verdiekmlg der Trikuspidal- und lgitralklappen; Gesehwiirsnarbe im i~Iagen; Bronchitis; Tuber- 
kulose des Douglas-Peritoneum mit Fibrinauflagerung; Gehirngewieht 1150 g. 

An einem der oh'el an versehiedenen Stellen entnommenen und in Seriensehi~itten zerlegten 
Stttekehen sieh~ mall histologiseh dureh ein ziemlieh kr~tftiges Bindegewebsseptmn getrennt, in dem 
Mter sehr versehiedene Ver~nderungen. In dem einen Absehnitt sind die Lumina tier Alveolen 
und Bronehiolen mit grob- und feinfaserigen Fibrinnetzen ausgefiillt, zwisehen denen tells typisehe 
Exsudatzellen, teils rundkernige, den eigentliehen kleinen Lymphozytea ~ihnliehe Elemente in 
m~13iger Menge liegen. Eine groge Zahl tier Alveoten und Alveolarg~nge ist stark dilatiert, das 
Fibrin liegt in diesen Teilen dann als grobbalkige Sehieht der Wand an, w~hrend die zentralen 
Teile der Lamina yon geronnener, serSser Fl~issigkeit eingenommen sind. Fleekweise ist Verkasung 
eingetreten. Die an die K~iseherde anstoBenden g~tume sind besonders stark yon I%undzellen 
und aueh sp~rliehen Epitheloidzellen durehsetzt. In den subkapsulfiren Sehiehten zeigt sieh nun 
an v a n G i e s o n - Sehnitten, dal3 die FibrinpfrSpfe der Alveolen yon rStliehen gesehl~ngelte~ 
Fasern durehsetzt sind, die mit Vofliebe zusammen mit langkernigen Spindelzellen die Rand- 
partien des !dumpig zusammengeballten Fibrins bekleiden, aber aueh das lnnere dm'ehsetzen 
und mit sehmalen Verbindungsbriieken anf die Naehbaralveolen tibergreifen. Aueh in die Alveolar- 
g~inge sind sie eingewaehsen and erstrecken sieh dasetbst bronehialwfirts. Zwisehen AIveolarwand 
und Pfropf finden sieh iiberall kurze zellige ZusammenhSnge. Anders ist der histologisehe Befund 
auf der anderen Seite des Septums. Hier sind die grSl]eren Bronehien in homogen k~sige Massen 
verwandelt und yon fibrSsen I-ISfen umgeben. Die lufthaltigen Alveolen sind stark kollabiert; 
die Lmnina stark verengt; die elastisehen Wandteile zusammengerollt. Ein anderer Teil der Alveolen 
and Alveolarg~tnge ist dagegen mit dieken, roten Bindegewebspfa'Spfen ausgeftillt, die in den 
~Mveolen besonders intensiv gef~rbt and seheinbar am ~ltesten sind. Aueh Bronehiolen und kleine 
Bronehien findet man dureh lose der Wand ansitzende, von Bindegewebe und Zellen durehwueherte 
Pfr6pfe verstopft. Die grol3en Gef~tl3e und die Alveolarwandkapillaren sind gut durehg~ngig. 
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An anderen Abschnitten der Lunge bemerkt man, daf~ an verstreuten Stellen yon den stark ver- 
dickten Septen her Zellmassen eingebrochen sind und sich intraalveol~r in Form yon tuberkulSsem 
Granulationsgewebe ausbreiten. 

Den  Schlul~ mSgen z w e i  F~lle bi lden,  die bei B indegewebsf~rbung  nuch  

v ~ n G i e s o n in  dem ulveol~ren Ex s u d ~ t  ebenfulls rot  gef~irbte Massen  vor -  

t r e t en  lassen, bei  denen  es sich jedoch n ich t  u m  feinfaseriges, zellreiches B inde -  

gewebe, sondern  u m  sklerotische, zel larme B i ldungen  hande l t ,  die zum  Tel l  die 

P~rSpfe r a n k e n a r t i g  e inr~hmen.  D~zwischen l!egen mehrfuch hya l in  e n t a r t e t e  

neugebi lde te  Kapi l la ren .  
F a l l  1: S.-Nr. 287/12. Hausdiener, 54 Jahre. 
K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Ltmgentumor (?), h~imorrhagische Pleuritis; Arteriosklerose ; 

Myodegeneratio cordis. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Tuberkulose; doppelseitige chronische Miliartuberkulose ; 

k~sige Bronehopneumonie links; H~hnorrhagie in die linke PleurahShle (daselbst etwa 4 Liter 
Fliissigkeit); ulzerSse Darmtuberknlose, zum Teil in Abheilung begriffen; starker Kollaps der 
linken Lunge; sehiefrige Spitzendinuration; Nilzsehwelhmg; Sehrumpflaieren; beginnende Leber- 
zirrhose; sehlaffes, iettdurehwaehsenes Herz; Dilatation und Hypertrophie beider gentrikel; 
Sehwielen in den Papillarmuskelspitzen; Hydrocephains internus. 

Im mikroskopisehen Bild sieht man die Wand der Bronehien und hgufig aaeh ihr peripherisehes 
Gewebe in k~tsige Massen umgewandelt, die a u g  das Bronehiallumen meistens x,511ig ausfiillen. 
Das ~s Parenehym zeigt die versehiedenen Stadien der k~sigen Pneumonie. Zahlreiehe 
Stellen sind total verkgst and lassen nut noeh die elastisehen Wandtefie sowie die Gei~il]w~nde 
vortreten. Zwisehen diesen umsehriebenen kleineren und grS[~eren K~iseherden sind die Mveolen, 
soweit sie leer sind, etwas kollabiert, die Nehrzahl enth~lt jedoeh Inhaltsmassen yon versehiedener 
Zusammensetzung. Tells bestehen sie aus zahlreiehen grol3en runden Exsudatzellen mit sp~rliehen 
dazwisehen gelagerten Fibrinfhden, teils iiberwiegt das Fibrin, das oft kompaktes wi.e verk~stes 
Aussehen hat und mit v a n G i e s o n - Lgsung sieh hellgelb f~irbt. Sehr oft sind nun diese gelben, 
kernarmen Pfrgpfe yon einem sehmalen oder breiten hellroten bandartigen Saltm umgeben. Bei 
Untersuehung mit 01immersion l~13t sieh feststeilen, dug letzterer aus Fasern und Streifen gebildet 
wird, die teils doppelt kontm'iert sind, tells homogen aussehen, und an deren R~ndern langgestreekte 
Spindelzellen hinziehen. ~{it den Mveolarwiinden stehen sie in Verbindmrg derart, dug sie entweder 
aus diesen hervorgehen oder dutch sie hindureh naeh den Naehbaralveolen sieh erstreeken. An 
ihrer Ursprungsstelle in den Septen haben sie meist blal~rStliehe Farbe, zarte Kontm'en und lass~n 
in geringer Zahl hie nnd da ein Lumen mit sp~rliehen roten BintkSrperehen erkennen. Zweifellos 
handelt es sieh mn sklerotisehes Bindegewebe, zum TeiI abet aueh um neugebildete, in partieller 
hyaliner Umwandlung begriffene kapill~re Gef~fiehen, die ans der Wand lumenwiirts hervor- 
gewaehsen sind und sich zun~ehst der Peripherie der die Mveolen ausfiillenden Pfa-Spfe angelegt 
haben. Diese Bevorzugung der Randpartien der hlhaltsmassen yon den Kapillaren und den Iaserigen 
Bindegewebsbildungen ist an vielen Stellen eharakteristiseh. An welter vorgesehrittenen, bei 
sehwaeher VergrSgerung dementspreehend rSter erscheinenden Partien sieht man aueh in den 
inneren Teilen der PfrSpfe ein diekbMkiges rotes Masehenwerk~ zwisehen dem lunge grogkernige 
Spindelzellen liegen. Sehliel~lieh findet man Bronehiolen, Inftmdibula und Alveolen, deren Lumina 
vollst~indig mit r6tliehen streifigen l~fassen ausgeffillt sind, zwisehen denen zellige Elemente nur 
sp~rlieh vortreten. Das Alveol~repithel fehlt fast iiberall. Neben diesen so ver~nderten Al,~eo!en 
gibt es andere, die mit regelreehtem tuberkulSsem Granulationsgewebe ansgefiillt sind. 

F a 11 2: S.-Nr. 58/13. Sehlosser, 57 Jahre. 
K 1 i n i s e h e D i a g n o  s e: SpeiserShrenkrebs. 
A n a t o m i s e h e D i a g n 0 s 8: Stark stenosierender 0sopMguskrebs in der HShe tier 

Teiinngsstelle der Traelma mit Uberwaehsen auf den r. Lungenhilus und Einwaehsen in den 1. Haupt- 
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bronchus. Metastasen in den region~ren Lymphch'fisen; schiefl'ige Induration beider Lungen- 
spitzen mi~ al~en tuberkulSsen Ver~nderungen; kasige Bronehopneumonie beiderseits; 5chluck- 
pneumonie beidersei~s, Gangr~nbildang im rceh~en Unterlappen; kleine K~iseherdchen im Diinn- 
darm; fibrinSse Pleuritis; Bronchitis; brannes tterz mit Dilatation des 1". Ventrikels; Schrumpf- 
nieren; Gesehwfirsnarbe im Magen; schwere Kaehexie. 

Mil~'oskopiseh fmden sich neben eitriger Bronchopneumonie die verschiedenen Stadien einer 
lobularen khsigen Pneumonie. Da, wo die exsudaterfiillten A]veolen scharf vortretcn, sieht man 
an v a n G i e s o n - Prgparaten eine auffallende Rotfgrbung der Alveolarsepten, die, wie sieh 
bei starker VergrSl3erung herausstellt, dta'ch cine homogene Verdiekung der Kapillarw~nde hervor- 
gerufen is~, ferner eine zellige Infiltration derselben. Die ExsudatpfrSpfe bestehen aus klmnpigem 
Fibrin, das namentlich an den Randpartien von leuehtend roten Fasern durehzogen ist, die mehr- 
faeh dm'ch die Alveolarwgnde hind~ch sich in die Nachbarpfl-Sp~e hinein erstreeken. Ferner 
finden sieh intraalveolar neben Kohlepartikelchen spgrliche gapillaren mit Erythrosyten and 
lunge spindeligc Zellen, deren Ursprung aus den Alveolarw~nden an mehreren Stellen mit An- 
wendtmg der 01immersion siehergeste]lt werden kann. Auch diese intraalveolaren Kapillaren sind 
zum Teil in homogene, rote, lumenlose Strei~en verwande]t. Das perivaskulare, peribronehiale 
Gewebe and die Interlobularsepten sind bhldegewebig verdiekt. 

Fig. 7, Tar. II, stellt eine Abbildung einer Alveolargruppe der Lunge des Falles I dar. Im 
Gegensatz zu der gewShnlichen bindegewebigen Umwsmdlung der Exsudatpfr5pfe bestehen die 
rot gefarbten Teile nieht aus dtinnen, zarten }?asern, sondern aus graberen, streifigen Gewebsz~igen, 
die aueh dutch ihre helle, leuch~end rote Farbe sich von dem gewShlfliehen Bindegewebe unter- 
seheiden. Das Fibrin bildet keine Netze, sondern ist zusammengeklumpt, wie in Verk&sung be- 
gTiffen. Die roten an tier Peripherie der PfrSpfe sieh hinziehenden Bander haben vielfach das Aus- 
sehen yon hyalin umgewandelter fibrinSser Substanz. Man kann sic nach den Alveolarwgnden 
hin verMgen, wo sie sieh zum Tei] in feinere Pasern mit pl-otopla.smareichen Spindelzellen auf- 
15sen, znm Tefl mi~ den Wandkapillaren in Verbindung treten. Wa.hrend sic in ihrem intraalveolgren 
Verlauf homogenes Aussehen und offenbar solide Beschaffenheit haben, lassen sic in den Septen 
h~ufiger ein schmales Lumen mit einzelnen Erythrozyten erkennen. 

Die/5"age, unter welchen Einflt~ssen die hyaline Entartung der neugebildeten 
Gefa~sprossen zustande gekommen ist, lal3t sieh aueh bier nut mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit entscheiden, and zwar, in Anlehnung an andere tuberkulSse 
Prozesse, wo hyaline Kapil]arentartung beobaehtet wird, dahin, dab aueh bier 
das tuberkul~se Virus die sehgdigende Ursaehe ist. Bemerkenswert erscheint, 
dal~ hi beiden Fgllen die tuberkulSse Lungenerkrankung nieht die eigenthehe 
Todesursaehe war, sondern der Tod einmal dureh eine grol~e Blutung in die Pleura- 
hShle ansehliegend an Punktion, im zweiten Falle dureh einen Osophaguskrebs, 
der dureh Einwaehsen in die Luftwege eine Se.hlu&pneumonie erzeugt hatte, 
herbeigefi~hrt wurde. 

1Jber die Bedingungen, nnter denen die Karnifikation in tuberkulSsen Lungen 
zusta.nde kommt, lassen sieh nur u ausspreehen. Yon Tatsaehen 
seien erw&hnt das Vorhandensein yon Fibrin, das in allen F~llen, wenn aueh in 
weehselnder ){enge (besonders reiehlieh bei der einfaehen Form der Karnifikation) 
gefunden wurde. Es dient in Gestalt der Fibrinbriieken den vorsprossenden Zellen 
als Leitbahn und fSrdert dadureh die r~tumliehe Ausbreitung des wuehernden 
Gewebes. Bei rein zel!igem Exsudat konnte ieh aueh versehiedentlieh ein Ein- 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 214. Hft. 1. 9 
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wachsen von langgestreekten Elementen aus der Alveolarwand heraus beobachten, 
aber der Prozel~ blieb besehr~nkt - -  es entwickelte sieh vielleieht ein intraalveol~rer 
Tuberkel - -  und stets fehlte die Vaskularisation. 

Von gr56ter Wichtigkeit ist ferner - -  und auch dies lie6 sich in allen F~llen 
konstatieren - -  die Intaktheit und gute Funktion der Blutwege. Uberall, wo die 
Karnifikation einsetzte, waren die Gef~l~e, speziell die Kapillaren, gut durehg~ngig 
mit Blut geftillt, ja vielfach auffallend stark hyper~miseh. Gerade diesem Faktor 
toilet T r i p i e r ,  wie oben erw~hnt, die tIauptbedeutung ftir das Zustande- 
kommen der hyperplastischen Pneumonie bei. Zweifellos erfolgte allerorts, wo 
eine vermehrte Blutversorgung und eine lebhafte Kapillarneubildung entstand, 
eine besonders vollkommene Bindegewebsbildung. Sehon ~ a r c h a n d fiihrt 
als Ursache der Lungeninduration naeh fibrinSser Pneumonie die festen Ver- 
waehsungen der Lungen mit der Pleura eostalis an, weft hierbei infolge zahlreicher 
neuer Anastomosen eine bessere Vaskularisation eintr~te, die gtinstigere Ver= 
hifltnisse ftir die Gewebsneubildung schtife. 

Den wichtigsten Einfiul~ iibt bei der tuberkulSsen Karnifikation ohne Frage 
der Tuberkelbazillus aus. Er lal~t in der ersterzeugten exsudativen Veranderung 
unter gewissen Umst~nden eine zweite ebenfalls ibm eigene Produktion entstehen, 
die Gewebsgranulation, die, abhangig yon dem weiteren Verhalten des Bazillus, 
einer regressiven ~{etamorphos e verfallen kann oder durch Umwandiung in Binde- 
gewebe zu einer regelrechten Organisation der kiisig-pneumonischen Teile ~tihrt. 
So haben wir die bemerkenswerte Tatsache vor uns, dal~ dasselbe Virus, das so 
schwere und oft letal endigende Veriinderungen der Lungen erzeugt, unter gewissen 
Umstgnden dazu beitriigt, dieselbe Sehi~digung, die es selbst gesetzt hat, wieder 
gutzumaehen, nieht im Sinne einer Restitutio ad integrum, abet im Sinne einer 
umschriebenen Ausheilung. Leider ist unser Wissen tiber die diesem Bazillus 
innewohnenden Eigenschaften noeh Sttickwerk. Sein vielf~ltiges biologisches 
Verhalten ist trotz der zahh'eichen, sorgfhltigenUntersuehungen namha~ter Forscher 
noch immer nicht roll geld~rt. Ob wir jemals in dieses Geheimnis ganz und gar 
eindringen werden, mul~ die Zukun~t lehren. 

Die Schltisse, die ich aus den vorliegenden Untersuehungen ziehen zu dtirfen 
glaube, sind folgende: 

Die K a r n i f i k a t i o n i s t  in t u b e r k u l i i s e n  L u n g e n  e in  z i e m l i c h  
h i ~ u f i g ~ n z u t r e f f e n d e r  P r o z e l ~ ; s i e h a t b i s h e r i n d e r L i t e r a t u r d i e  
g e b t i h r e n d e  B e a e h t u n g  n i c h t  e r f a h r e n .  

Sie t r i t t  b e i k f i s i g e r  P n e u m o n i e i n  z w e i F o r m e n  auf ,  als e in -  
f a e h e r  (wie bei  der  f ibr in~isen  P n e u m o n i e )  u n d  als t u b e r k u -  
15ser Organ i s a t i onsp roze l~ .  E r s t e r e r  t r i t t  an H g u f i g k e i t  dem 
l e t z t e r e n  ge gen t i be r  s t a r k  zur i ick.  Ob s i ch  b e i d e  V o r g g n g e  in 
d e r s e l b e n  L u n g e  d i c h t  b e i e i n a n d e r  a b s p i e l e n  k S n n e n ,  u n d  in-  
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w i e w e i t  d i e s  g e s c h i e h t ,  i s t  m i t  S i c h e r h e i t  d u t c h  d i e  h i s t o l o -  

g i s c h e n  B e f u n d e  n i e h t  e r w i e s e n .  

D e n  A u s g a n g s p u n k t  d e r  e i n f a e h e n  Ka, r n i f i k a t i o n  s t e l l e n  

d i e  A l v e o l a r w i ~ n d e  d a r .  I m  G e g e n s a t z  d a z u k a n n  d a s o r g a n i s i e -  

r e n d e  t u b e r k u l S s e  G r a n u l a t i o n s g e w e b e ,  a b g e s e h e n  y o n  d e n  

A l v e o t a r s e p t e n ,  d i e  d i e  g r S ~ t e  R o l l e  a u e h  b e i  d e r t u b e r k u l S s e n  

K a r n i f i k a t i o n  s p i e l e n ,  s e i n e n U r s p r u n g v o n d e m p e r i b r o n c h i a ] e n  

G e w e b e  u n d  y o n  i n t e r s t i t i e l l  g e l e g e n e n  T u b e r k e l n  n e h m e n .  E s  

k a n n  a u e h  ( in  s e l t e n e n  F i ~ l l e n )  i n t r a b r o n e h i a l  i n  d i e  k ~ s i g -  

p n e u m o n i s c h e n  P a r t i e n  h i n e i n w a c h s e n .  

B e i  t i e r  N a r b e n b i l d u n g  i n  d e r  L u n g e ,  s p e z i e l l  b e i  d e r  A b -  

k a p s e l u n g  u n d  A u s h e i l u n g  k a s i g e r  H e r d e ,  s p i e l t  d i e  K a r n i -  

f i k a t i o n  e i n e  g r o ~ e  R o l l e .  

S i e  t r i t t  n u t  a n  s o l e h e n  S t e l l e n  a u f ,  w o  d i e  A l v e o l e n  f i b r i n -  

h a l t i g e s  E x s u d a t  f t i h r e n  u n d  w o  d i e  Z i r k u l a t i o n ,  s p e z i e l l  d a s  

k a p i l l a r e  G e f i t I ~ s y s t e m ,  i n t a k t  i s t .  

D i e  5 1 e u b i l d u n g  y o n  K a p i l l a r e n  f i i r d e r t  l e b h a f t  d i e  i n d u r i e -  

r e n d e n V o r g a n g e  b e i  d e r  K a r n i f i k a t i o n .  

D a s  Z u s t a n d e k o m m e n  u n d  d e r  A u s g a n g  d e r  i n t r a a l v e o l ~ r e n  

Z e l l w u e h e r u n g  i s t  i n  e r s t e r  L i n i e  y o n  d e m  V e r h a l t e n  d e r  

T u b e r k e l b a z i l l e n  a b h i i n g i g .  

B a z i l l e n  k o n : n t e u  n i e m a l s  i n  d e n  i n  O r g a n i s a t i o n  b e -  

g r i f f e n e n  T e i l e n  s e l b s t  n a e h g e w i e s e n w e r d e n .  
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E r k l a r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  T a f .  I u n d l I .  

E i n f a c h e K a r n i f i k a t i o n: Die Lumina der Alveolen und Mveolarggnge sind 
dutch PfrSpfe verschlossen, in denen sehr zahlreiche, weite neugebildete Kapillaren 
auffallen. 
T u b e r k u 1 5 s e K a r n i f i k a t i o n: Diffuse Form. Jiingeres Stadium des Pro- 
zesses. In den resph'atorischen R~umen ist alas kt~sig-pneumonisehe Exsudat yon zell- 
reichem Granulationsgewebe durehsetzt, in dem stellenweise rote Bindegewebsfasern 
sichtbar sind. 
T u b e r k u l S s e  K a r n i ~ i k a t i o n :  Fleckweises Auftreten. Alteres Stadium 
des Prozesses. Derbe Bindegewebspfrgpfe in einzelnen Alveolen und Alveolar@agen (a). 
Dazwischen zum Tefl ko]labierte A]veolen. 1 = verdicktes inter]obulgres Septum. 
Injizierte Lunge. Randpartie eines klcinen Bronchus. ])as interstitielle Gewebe ist stark 
zellig infiltriert und hypergmiseh. Das k~sig-pneumonisehe Exsudat der Alveolen ist 
yon Zellen und neugebildeten Kapillaren durehwuehert. Letztere sind zum Teil gut 
durchg~ngig (Blauf~rbung!), zum Tell enden sie in den ExsudatpfrSpfen blind und ent- 
halten rim" ldeine Farbstoffpartikelehen (k). 
Erster Beginn der Karnifikation. Inhalt einer A]veole: grol~e tuberkul~se Exsudatzellen, 
Fibrin, geronnenes Serum. In das Exsudat wuehern yon der zellig verdiekten unteren 
Wand her lange, protoplasmareiehe Spindelzellen ein. 
Drei aneinanderstol~ende Alveolen mit fibrin5sem Inhalt. Dttrch eine Wandpore ist eine 
neugebildete Kapillare hindta'ehgewachsen. 
Partiell hyalin umgewandelte Exsudatpfr5pfe. Bei F eine Verbindungsbriieke zwisehen 
zwei Alveolen. 
Alveole bei s~arker VergrSl~erung. Einwachsen "con zwei neugebildeten Kapillaren (k) 
in den Alveolarinhalt aus der verdiekten Alveolarwand heraus. 
R = Rand eine s ehronischen, interstitiell gelegenen Tuberkels. Einbrueh in eine benaeh- 
barte, mit kasig-pneumonisehem Inhalt angefiillte Alveole. E = abgehobenes, beiseite 
gedr~ngtes Alveolarepithel. 

Vo 
Uber das Vorkommen einer doppeltlichtbrechenden Sub- 
stanz als normaler Bestandteil der Prostataepithelzelle 

des Menschen und Farren. 
Von 

Dr. E r n s t  S e h r t ,  Fre~burg i. Br. 

(Hierzu Tar. IIL) 

In  den le tz ten Jahren  sind yon versehiedener Seite Mit te i lungen fiber den 

feineren Bau der Epithelzelle der P ros t a t a  gemaeht  worden. Zurzei t  is t  noeh 

keine allgemeine Einigung fiber dieses Thema erzielt, auch seheint die Kenntn is  

dieser Dinge noeh sehr im Hintergrund  des Interesses zu stehen. 
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