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Zur Genese des Lungenemphysems. 
Von 

Prof. Dr. Hugo Ribbe r t  in Bonn. 

(Hierzu 7 Textiiguren.) 

In der Frage nach der Entstehung des Lungenemphysems stehen sich zwei 
Gruppen von Anschauungen gegeniiber. Die eine leitet die Genese aus primaren 
Veritnderungen des Lungengewebes ab, die andere sieht in einem grol~en Tell der 
Falle im Emphysem eine sekundare Erscheinung, die sich an primate Anomalien 
des Thorax anschliel~t. Ich habe reich mit der zweiten Anschauung nicht befreunden 
kSnnen. Denn abgesehen davon, dal~ sie keine einheitliche Erklarung liefert, da 
man das Emphysem zum Tell von Lungen-, zum andern von Thoraxveranderungen 
abhangig machen muf}, bin ich der Mein.ung, da]~ die Lungen sich an die allmahlich 
sich anschliefiende Deformierung des knOchernen Brustkorbes so anpassen wtirden, 
da~ es hSchstens zu einer gleichmai~igen und deshalb nicht hochgradigen Erweite- 
rung aller Luftraume, nicht aber zu der ungleichmal~ig verteilten, hauptsachlich 
die scharfen Ri~nder einnehmenden klein- und grofiblasigen Auftreibung kame. 
Daher mtissen die Bedingungen ftir die Entstehung des Emphysems im Lungen- 
gewebe selbst gesucht werden. 

Die gewShnliche ErkIarung lauft darauf hinaus, dal3 es sich um die Folgen 
einer durch zu reichliches Eindringen der Luft herbeigeftihrten und allmahlich 
zunehmenden tiberma~igen Ausdehnung der Luftraume handelt. Der unter hSherem 
Druck erfolgende Eintritt der Luft aber wird in vie]en Fallen dadureh bewirkt, 
da~ bei sehr energischen Exspirationen, wie sie z. B. bei Instrumenten- und Glas- 
blasern stattfinden, die Luft zwar aus den der flaehen Thoraxwand anliegenden 
Lungenabschnitten in die Bronchien hineingeprel~t, dann aber, well sie unter ge- 
steigertem Druck steht, in die einem Ausweichen fahigen Teile, besonders in die 
seharfen Rander hineingetrieben wird. Oder man denkt sich in andern Fallen, dal~ 
bei Bronchialkatarrhen, wie es z.B. Orth 1) dargestellt hat, bei Verstopfung 
einzelner Bronehialaste die Luft nicht in sie, daftir aber mit um so grSl3erer Energie 
in die freibleibenden Js hineingelangt und die zu ihnen gehiirenden Luftraume 
starker als sonst anftillt und ausdehnt. Und wenn nun die verstopften und die 
freibleibenden ~ste miteinander abwechseln, so kSnnten grS~ere Abschnitte des 
Lungengewebes emphysematSs werden. 

Nun bekommen abet unter den gleiehen Verh~ltnissen nicht nile Menschen 
(also nicht alle Instrumentenblaser, nicht alle Individuen mit langdauernden Bron- 
chialkatarrhen) Emphysem. Wit miissen also da, woes entsteht, noeh eine beson- 

1) Lehrb. d. path. Anat. 
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dere Disposition voraussetzen, also etwa annehmen, dab die Lungen auf Grund 
ererbter odor angeborener Anomalien oder durch aul~ere Schadigungen, wie  sie 
vor allem mit den Pneumonien verbunden sind, weniger widerstandsf~ig wurdem 

Das ftihrt uns dann zu der weiteren Vorstellung, dal~ das Emphysem nieht nur 
bei erhShtem Exspirationsdruck, sondern auch bei den gewShnlichen oder ver- 
tieften Inspirationen zustande kommen kann, wenn das Lungengewebe abnorm 
naehgiebig ist und sehon dureh den normalen Luftdruck zumal in den Teilen iiber- 
mi~ig gedehnt wird, die am leichtesten ausweichen kSnnen. Diese Erkl~ung 
drangt sieh ohne weiteres auf ftir das ohne Exspirationshindernis auftretende 
kindliehe Emphysem, das nut auf Grund kongenitaler Anlagen verstandlich 
gem~ht werden kann. Darauf hat Or th  1) hingewiesen. Aber weder das ex- 
spiratorische noeh das inspiratorische Emphysem ist mit diesen ~berlegungen 
naeh jeder Richtung geklart. Es erhebt sieh die Frage, weshalb das einmal ent- 
standene, noch nicht sehr ausgepr~te Emphysem langsam, aber dauernd zunimmt 
und so die hSchsten Grade erreicht. Wenn es [reilich allein wegen abnormer Nach- 
giebigkeit des Lungengewebes zustande kommt, ist die Antwort leicht zu gebem 
Denn der immer wieder einwirkende Inspirationsluftdruek wird das nachgiebige 
Parenchym mehr und mehr dehnen. 

Wenn aber in erster Linie ein Hineingeprel~twerden yon Luft die Schuld 
tri~gt und dieser atiologiseheFaktor aufhSrt, weshalb steigert sieh aueh dann noch 
der emphysematSse Zustand? In solchen Fallen denkt man mit Recht an eine 
Ausfiillung der zuftihrenden Bronchen mit Exsudat und mit Schleim, die beide es 
gestatten, dad bei der energischeren Einatmung dutch sie und neben ihnen noch 
Luft eingezogen wird, die das Gas aber bei der re_it geringerer Kraft erfolgenden 
Ausatmung nicht gentigend wieder austreten tassen. Auf einen zu dem gleichen 
Ergebnis fiihrenden ventilartigen Versehlu] kleiner Bronchen durch tuberkulSse 
Veranderungen hat Orth ~) hingewiesen. 

Nun last sich abet eine Bronchitis sehr oft nieht naehweisen. In vielen Fallen 
findet man die Kanale nieht dureh Schleim verlegt. Hier kSnnte man erwarten, 
da~ der zusammensinkende Thorax den grSl~ten Tei] der Luft wieder herauspreBte, 
so dab die emphysematSsen Abschnitte sehlaff zusammenfielen. Das geschieht 
aber nicht, die Raume bleiben gefiillt, sie verlieren nut wenig an Inha]t. Man mt~.[~ 
daher annehmen, dal~ eine andere als die dutch Schleim bedingte exspiratorische 
Behinderung in Betracht kommt, die es mit sich bringt, dab die Raume nicht 
koltabieren und da~ bei der nachsten Inspiration nur wenig Luft einzudringen 
braueht, um sie ad maximum zu dehnen und so langsam zu erweitern. 

Wenn man nun nach der Art dieser Behinderung fragt, so kSnnen folgende 
[~berlegungen etwas welter he]fen. Bei der Exspiration lastet auf den nur wenig 
sich verkleinernden Raumen der zusammensinkende Thorax, und so steht das Gas 

1) Berl. klin. Wschr. 1905. 
2) Ges. d. Cha~'.-~rzte, Berl. klin. Wschr. 1910. 



87 

in ihnen unter einem gewissen Druck. In den ausfiihrenden Bronchen aber ist dieser 
Druek, da die Luft aus ihnen ohne Hindernis abfiiei~en kann, geringer, und ist es so 
wahrscheinlich, da~ sie dutch die sie allseitig umgebenden, natiirlich jedesmal zu 
andern Bronchen gehSrenden, gespann ten ,  e rwe i t e r t en  In fund ibu l a  bzw. 
Emphysembli~schen k o m p r i m i e r t  und v e r c n g t  werden  und dana keine 
Luft mehr durchlassen kSnnen. So wiirden sich diese Emphysemklasen durch ihren 
Oruck auf die Bronchen selbst  den Weg zu ihrer  E n t l c e r u n g  ver legen.  

Dabei dad man nicbt vergessen, 
dal:~ die Bronchen in dem ein wesent- 
lich grSl~eres Volumen einnehmenden 
Lungengewebe in die Li~nge ge-  
deh~t  und dadureh, wie ein lang 
ausgezogenes Gummirohr, wenn auch 
nur in mi~6igeal Grade, verengt 
werden. Unter diesen Umstiinden 
kann die Kompression durch die 
Umgebung noch leichter als sonst 
zur Geltung kommen. 

Die Befunde unter dem Mikro- 
skop lassen sich diesen U'berlegungen 
nicht ohne weiteres anpassen. Denn 
abgesehen davon, dal~ man, wenu 
das Inspirationsstadium fixiert wurde, 
die Lumina often findet, muB man 
sich bei engen oder geschlossenen 
Bronchen stets erst klar dariiber 
werden, ob sie deshalb diese Be- Fig. 1. 
schaffenheit zcigen, weil sie dutch 
die Umgebung zusamamngedriickt wurden, oder ob sie es deshalb tun, weil sie 
mit dem Ende der Exspiration ohnehin zusammensinken, wie es ja in normalen 
Lungen, wcnigstens bei den Bronchiolen, auch der Fall ist. ~'indet man sie abet 
auch dana undurchghngig, wenn sie durch gut mitLuft gefiilltes emphysematSses 
Gewebe ver|aufen, in dem man sie eigentlich often erwarten sollte, dann dad man 
daran denken, dab sie durch die umgebenden  gespann ten  Luf t r~ume  
kompr imie r t  wurden.  Und so treffen ~ir sie sehr gewShnlieh an. 

Das zeigt zun~chst die Textfig. 1. Der Bronchus B, der in den zu unterst 
gelegenen Abschnitten often steht, teilt sich bei A in zwei ~ste, die etwas gewunden 
bis zu den ]nfundibulis J J  verlaufen. Er ist unterhalb A und in seinen beiden 
~l.sten ungleichm~l~ig zusammengedrtickt. Dabei ist sein Lumen nicht einfach 
enger geworden, sondern die Schleimhaut ist zugleich in Falten gelegt. Das Bild 
spricht durchaus fiir eine Kompression des Bronchus. Ebenso darf man die Text- 
figur 2 deuten, in der die Langsfaltenbildung und die spaltenfSrmige Verengerung 
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des Bronchiallumens ldar hervortritt und auf den Druck dutch die umgebenden 
sehr weiten Luftraume bezogen werden daft. ~hnliche Bilder kann man immer 
wieder zu Gesicht bekommen. Sie lassen sich um so mehr verwerten, je mehr 

Fig. 2. 

Fig. 3. 

man den Bronchus auf lange Strecken getroffen hat oder in Serien verfolgen kann.: 
So sah ich ihn gelegentlich in einer Ausdehnung yon 1 cm dutch das umhiillende, 
stark gebli~hte Gewebe unwegsam gemacht. Zuweilen bekommt man abet Bilder,: die 
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noch beweisender sind. So gibt die Textfigur 3 ein charakteristisches Verhalten 
wieder. Der Bronchus B B zeigt, wo diese Buchstaben stehen, sein Lumen, zwischen 
ihnen ist er leicht konkav  e ingebueh te t  und dadurch  hochgrad ig  ver-  
eng t  du tch  die grol~e rund l i che  E m p h y s e m b l a s e  E. Um das Bild 
vollstandig und beweiskraftig zu machen, mul~ natiirlich hinzugeftigt werden, dab 
es sich in den vorhergehenden und folgenden Sehnitten in der Hauptsaehe ebenso 
darstellt wie in dem zur Zeichnung benutzten. 

Aul~er der Verlegung der Bronehen dureh Exsudat und auger der eben be- 
sprochenen Kompression der Bronehen dureh das emphysematSse Gewebe gibt es 
nun noeh andere Zustande, die eine Entleerung des Emphysems bei der Exspiration 
erschweren oder unm(iglich machen. Es handelt sich um Veranderungen, die sich 

Fig. 4. 

an den letzten Enden  der Bronchio len  und an den Alveolargangen finden 
and darin bestehen, dab sich um diese Kanale ein reichliches Bindegewebe ent- 
wickelt hat, das sie komprimiert und verengt und auch ihren Verlauf andert. 

Wir wissen, da~ unter normalen Verh~ltnissen um die Enden der Bronchiolen 
und die Alveolargange nur sehr wenig Bindegewebe vorhanden ist, und da~ es sieh 
in der Umgebung der letzteren auf der einen Seite etwas eher verliert als auI der 
andern, so dal~ der Gang etwas schr~ in das Infundibulum ausmtindet. Ich ver- 
weise wegen dieser Verhaltnisse auf die schematische Figur 129 und auBerdem 
auf die Figur 133 meiner Darstellung in dem z~eiten Bande des gandbuehes der 
allgemeinen Pathologie und der pathblogischen Anatomie des Kindesalters. In 
einzelrien Fallen yon Emphysem sehen wir nun das Bindegewebe an dieser Stelle 
erheblich vermehrt und dadureh jene Kanale zu engen RShrchen umgestaltet, 
die nun meist ~nieht mehr wie sonst unter leichter, trichterfSrmiger Erweiterung 
in das Lungengewebe sich 5ffnen, sondern gewiihnlich unvermittelt in den erweiter- 
ten Luftraum iibergehen. Daher sind dann die l~Shrchen teils kiirzer, teils langer, 
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manchmal ungewShnlich lang und oft geschli~ngelt. Einige Figuren werden das 
deutlich machen. 

Die Textabbildung 4 zeigt in ihrer linken Hi~lfte den seitlich komprimierten 
und abgeplatt~ten Querschnitt eines kleinen Bronchus, in der rechten Hi~lfte, aus 
mehreren folgenden Schnitten der Serie kombiniert, seine drei Ausmtindungen in 
die geblahten lnfundibula. Bei A miindet ein feiner, enger, nur in einem Schnitt 
sichtbarer Alveolargang in einen erweiterten Luftraum, auf dessert Innenflhche 

sich das Zylinderepithel neben der Miindung 
noch eine Strecke weit fortsetzt. Der nach 
B ftihrende Ast des Bronchiolus ist hier 
nicht mehr verengt, sondern eher etwas 
weiter, ausgesproehen eng aber ist, wenig- 
stens in seinem mittleren Teile, der Ast 
C, der sich hier trichterfSrmig in den zuge- 
hSrigen Luftraum erweitert und hier mit 
dem von der Fl~che gesehenen Epithel 
ausgekleidet ist. 

Die Fig. 5 gibt die zweifache Aus- 
mtindung eines andern Bronchiolus des in 
der Fig. 4 gezeichneten Bronchus wieder. 
Der Bronchiolus selbst besitzt eine viel- 
fach gefaltete Schleimhaut. Yon ihm geht 
ein kiirzerer Zweig nach rechts ab, um bei 
A auszumiinden, ein l~ingerer nach unten, 
um bei B das Infundibulum zu erreichen. 
Der nach A [tihrende Alveolargang besitzt 

Fig. 5. auch eine gefaltete Schleimhaut, ist also 
nicht deutlich verengt. Sein Zylinder- 

epithel li~6t sich beiderseits noch ziemlich weit auf die Innenfli~che des er- 
weiterten Infundibulums verfolgen. Der untere Ast stellt dagegen einen sehr 
engen und ungewShnlich langen Kanal dar, aus dem das Epithel gleichfalls auf 
das Emphysemblhsehen iibergeht. 

Die Textfig. 6 endlich stammt aus einer andern Serie derselben Lunge. Maa 
sieht den Querschnitt eines bier nicht zusammengefallenen Bronchiolus, aus dem 
drei ~ste A, B, C in das emphysematSse Lungengewebe ftihren. Aus dem kiirzeren 
engen Kanal A setzt sich das Zylinderepithel weiter als gewiihnlich auf die Innen- 
fli~che des Bli~schens fort. Die Kanale B ufid C sind wesentlieh langer und relativ 
sehr eng. Sie verlaufen gewunden, fielen dahcr nicht in einen Schnitt, sondern 
mu]ten (den punktierten Linien entsprechend) kombiniert werden. Auch ihr 
Epithel li~l~t sich in die dilatierten Infundibula verfolgen. 

Aus den Textfiguren 4, 5 und 6 kann man leicht die fiir den Luftwechsel malt- 
gebenden Bedingungen ableiten. Die engen ANeolargiinge sind fiir die Inspira- 
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tion noch durchg~ngig, wenn sie auch ihrem kleineren Lumen entsprechend weniger 
Luft als unter normalen Verhaltnissen durchtreten lassen. Sind aber die geblahten 
Luftraume gefti!lt , dann werden sie bei der Exspiration die engen Kanale bis zur 
Unwegsamkeit zusammendriicken, so dab nun ein Entweichen der Luft nicht mehr 
mSglich ist. So gelangt diese zwar immer aufs neue in die schon emphysematSsen 
Abschnitte hinein und blight sie weiter auf, aber sie kommt nieht oder nur unvoll- 
kommen wieder heraus. Die mechanischen Verhhltnisse sind also hier in der Haupt- 
sache dieselben wie in den zuerst beschriebenen Fallen, nur dab dort allein die 
Faltenbildung und die Kompression der  Bronchen, bier daneben und vor allem 
die Verengerung der Alveolargi~nge die maBgebende Rolle spielt. 

Pig. 6. 

Aber wiehtiger ist es, dab wires in diesen Fallen nicht nur mit Befunden zu 
tun haben, die uns eine dauernde Zunahme des einmal vorhandenen Emphysems 
verst~ndlich machen kSnnten, sondern dab es sich hier um seine Genese 
t ibe rhaup t  handel t .  Das Emphysem entsteht von vornherein, weil zwar die 
Inspiration noch mSglieh, die Exspiration aber ersehwert ist. Die Ve renge rung  
der Bronehio len  und Alveolarghnge ist  also hier das a t io log i sche  
Moment ,  yon dem das Z u s t a n d e k o m m e n  des E m p h y s e m s  abh~ngt .  

Sehr gut lassen sich diese Verh~ltnisse unter Umst~nden an dem welter vor- 
geschrittenen bullfsen Emphysem demonstrieren. Abet nattirlich nicht mit der 
gleiehen Beweiskraft. Denn hier kSnnte man einwenden, dab die Befunde nicht, 
wie in den bisher besprochenen weniger hochgradigen F~llen, prim~rer, sondern 
sekund~rer Natur, da~ sie dureh die langdauernden emphysemati~sen Prozesse 
hervorgerufen seien. Abet es gibt doch aueh bier Beobachtungen, die man ver= 
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werten kann und bei denen das Verhalten der ausmtindenden Bronchiolen so sehr 
mit dem eben beschriebenen iibereinstimmt, dab man es in der gleichen Weise 
auffassen daft. Uber einen derartigen Fall will ich noeh berichten. 

Die groi~en Blasen des bullSsen Emphysems werden von durchl6cherten Mem- 
branen, den Resten der frtiheren Scheidewande und in den spatesten Stadien vor- 
wiegend yon Strangen und Faden durchzogen, , In diesen Ztigen oder friiher auch 
in den Membranen verlaufen die Gefal~e und Bronchen, die als widerstandsfahigere 
Gebilde spater als das alveolare Lungengewebe und die membraniisen Septa der 
kleineren Blasen sehwinden. Irgendwo im Verlauf der Strange oder an den Flaehen 
<ler Membranen mtissen die Bronehen und ihre :~ste einmiinden, so wie sie vorher 

F~7. 

in das ailseitig sie umgebende, in geringerem Grade emphysemat0se Gewebe sich 
~fineten. Danach mtissen sie aber entsprechend der zunehmenden Ausdehnung 
~ler Raume noch mehr als damals in die Lange gezogen sein und zwisehen den 
prallen Blasen stfirker als fl'tiher zusammengedrtickt werden. 

Es erfordert unter diesen Verhaltnissen nattirlich etwas mehr Mtihe, die 
Bronehen an ihrem ~bergang in die Blasen aufzufinden. Aueh bier sind zu einer 
tibersiehtliehen Darstellung Serienschnitte notwendig, die aber umfangreicher und 
zahlreicher als in den frtiheren Stadien sein mtissen, weil alle einzelnen Teile weiter 
auseinandergeriickt sind. In jenem Falle nun handelte es sieh um eine taubenei- 
grofle Emphysemblase, die in einer sonst wenig veranderten Lunge subpleural 
gelegen war. Durch sic zog noch der membranSse Rest einer Scheidewand, und 
in ihm verlie[ ein Bronchus, am sich etwa in der Mitte der Blase in sie zu 5ffnen 
und damit zugleich sein Ende zu finden. Er zeigte bier drei in verschiedenen 



93 

Schnitten liegende Ausmtindungen in Gestalt enger Kan/ile, die zun/ichst in dem 
Septum der Li~nge nach verliefen und dann teils an der einen, teils an der andern 
Seite der l~embran spaltfSrmig schr~g in das Lumen iibergingen. Ihr kubisches 
Epithel setzte sich noch eine kurze Strecke auf die Innenfiiiche der BlaSe fort. 

Die Textfig. 7 zeigt d.ies Verhalten. Von dem Bronchus B gehen die beiden 
Kani~le a und b aus, w~hrend der dritte bier nicht sichtbar ist. Der Kanal b ist 
in einem der n~chsten Schnitte fast doppelt so lang wie hier und mtindet an der 
rechten Seite aus; a, nach links gehend, 5finer sich schr/ig bei a nach unten. 

Der Bronchus selbst war, zum Tell wohl auch durch seine erhebliche Dehnung 
in die L/inge, sehr eng, die Membran, in der er verlief, sehr zart, im Schnitt faden- 
fSrmig diinn. Er trieb sie, seiner Dicke und demum ihn vermehrten Bindegewebe 
entsprechend, auf, wo er hindurchzog. Auch um jene Teilungsstelte des Bronchiolus 
ist die Bindesubstanz vermehrt, und so hat es bei der grundsgtzlichen Uberein- 
stimmung der Bilder keine Bedenken, anzunehmen, dab es sich auch hier um 
eine prim/~re Zunahme handelt. 

Das Lumen des Bronchus war nicht often, sondern bis in jene Kan/ilchen 
hinein fast ganz dutch Leukozyten verlegt. 

Das gesamte Verhalten gibt einen klaren Einblick in die mechanischen Bedin- 
gungen der Atmung. Bei der Inspiration wird noch etwas Luft in die Blase gelangt 
sein, aber es leuchtet ein, dab sie bei der Ausatmung den Weg nicht wieder zurtick- 
finden konnte. Der Luftdruck in dem gespannten Raum muBte notwendig die an 
sich schon sehr engen, fast parallel zur Innenfiiiche verlaufenden und spaltfSrmig 
schrag miindenden Kani~le bis zur Verlegung komprimieren. Wir brauchen nicht 
auch noch die Ausftillung der Kani~le dutch Entziindungsprodukte heranzuziehen, 
wenn sie ja auch fiir sich allein in/~hnlicher Weise das Wiederaustreten der Luft 
zu hemmen vermag. Die Kompression der Kan~le ist in diesem Falle das Ent- 
scheidende. Sie erkl/trt es ausreiehend, dab die Emphysemblase prall gespannt 
war und dab man auch bei starkem Druck nichts aus ihr herauspressen konnte, 
Wenn man aber fragt, aus welchem Grunde die Bindegewebsvermehrung um die 
Bronehiolen zustande kam, so darf man an abgelaufene Entztindungen denken, 
die in dieser Gegend lokalisiert waren. Und da wird man an die Endperibronchitis 
bei Masern und Keuchhusten erinnert, die ja gerade an den Enden der Bronchen 
sich entwickelt, und man wird sich die Frage vorlegen dtirfen, ob nicht die Ent- 
stehung des Emphysems manchmal bis in das Kindesalter, his zu jenen Infektions- 
krankheiten zuriickreicht. Eine Beweisfiihrung ist freilich aus dem anatomischen 
Verhalten nicht abzuleiten. Aber auch Entziindungen anderer s auch 
bei Erwachsenen, kSnnen vielleicht dasse!be bewirken, und wenn sich zuweilen 
isolierte Emphysemblasen wie die oben beschriebene finden, darf man daran 
denken, dab die Peribronchitis sich im ganzen unsch~dlich zuriickbildete und nur 
an dieser oder jener Stelle zu den besprochenen Folgezustanden fiihrte. 

Die Bindegewebszunahme muB abet fiir die Ausbildung des Emphysems 
nieht nur dann yon Bedeutung sein, wenn sie in der Umgebung tier Endiiste start- 
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gefunden hat. Denn auch wenn sie im Verlaufe der Bronchen effolgte und deren 
Lumen verengte, wird sie die Exspiration ersehweren kSnnen, well in dem kol- 
labierenden Lungengewebe die ohnehin schon engen Kaniile frtiher zusammen- 
fallen und verschlossen werden, als unter normalen Verhaltnissen. Solche Zu- 
sti~nde abet lassen sich in diesem oder jenem Falle nach.weisen, und auch in Text- 
figur I i s t  die Bindesubstanz so reichhch, da~ man sie fiir die Einschrfi.nkung des 
Lumens des Bronchus neben dem Druck durch die Umgebung mitverantwortlich 
machen kann. Wenn man aber d e r  Bronchitis in der Genese des Emphysems 
gern eine nicht geringe Rolle zuweist, dann braueht man nicht nur an den Ver- 
schlul~ des Lumens dutch Exsudat zu denken, sondern man daft auch danach fragen, 
ob lficht neben der Entziindung der Schleimhaut auch eine Peribronchitis mit 
Bindegewebszunahme bestand. 

Aber es ist doch nut in einem (kleineren ?) Tell der Falle so, da~ sich das Em- 
physem yon v o r n h e r e i n  aus einer p r imhren  Verengerung  der Bro.n- 
chiolen und  Alveolarghnge (oder  auch der Bronchen)  ab le i ten  lal~t. 
In den tibrigen miissen wit mit jenen mechanischen Bedingungen (und einer ab- 
normen Nachgiebigkeit der Alveolarwfinde) rechnen, durch die das Lungengewebe 
gewaltsam gedehnt wird. Und hier hilft uns dann die bei der Exsp i r a t i on  
er fo lgende  Kompress ion  d e r  Bronchen  du tch  die gespann ten  Lu f t -  
raume,  die d a u e r n d e  Zunahme  des Emphysems  bis zur Bildung der 
grol~en Blasen ve r s t and l i ch  zu machen.  

VI. 
Allgemein iitiologische Betrachtungen mit besonderer 

Beriicksichtigung des Lungenemphysems. 
Von 

D. yon Hansemann. 

Die vorstehende Arbeit yon Ribber t  gibt mir Veranlassung zu einigen allge- 
meinen Besprechungen mit bes~ Beriicksichtigung des Themas, das Ribb err 
hier bearbeitet, ni~mlich in bezug auf das Lungenemphysem. 

E s  ist eine weir verbreitete -Neigung in der modernen Medizin, die Krankheiten 
atiologisch einheitlich, erkliixen zu wollen, Dabei wird, ~ie ich meine, haufig ein 
Irrtum begangen, indem die anatomischen Erscheinungen oder auch gewisse 
klinische Symptome als einheitliche Krankheiten aufgefal~t ~erden. Bei vielen ist 
es schon lange bekannt, dal~ solche Symptome lficht einheitlich zu erkl~rea sind, 
so z. B. Asthma, C~orose, Apoplexie, Tetanie, Glykosurie. Einen besonderen Anstol~ 
zu dieser 5Teigung gaben unzweifelhaft die Infektionskrankheiten nach der Ent- 


