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(Eingegangen am 9. Mai 1922.) 

Gestiitzt auf umfangreiche Untersuchungen, die welter unten ge- 
nauer besprochen werden sollen, kommen Roussy und Leroux in ihrer 
Arbeit fiber die Bronchopneumonie der Greise i) zu diesen Schlu6- 
folgerungen: 

,,En restant  ici sur le terrain purement  anatomo-pathologique, et 
sans aborder la question encore diseut~e de la  vole d 'apport  au poumon 
de l 'agent pathogSn% nous croyons pouvoir rgsumer ainsi la conception 
pathog~nique des bronchopneumonies du vieillard telle qu'elle ressort 
de notre ~tude. A la base de ces pneumopathies, se retrouve la notion 
essentielle de la frdquence des l~sions d'art~rite chronique et de sclgrose 
du poumon. 

Ces lgsions aboutissent ~ la thrombose vaseulaire totale ou partielle 
avec isch~mie et mSme n~crose plus ou moins ComplSte de la portion 
correspondante de parenchyme. 

C'est alors clue l'infection seeondaire entre en jeu: saprophytes des 
voies respiratoires ou agents pathogSnes amends par voie sanguine. 
Les sources multiples de l 'infeetion des voies respiratoires expliquent 
la plus grande frgquence de l'infection secondaire des ir~aictus du 
poumon par rapport  aux infaretus d'autres organes comme le rein et 
surtout par rapport  aux foyers de ramollissement c~r~bral. 

Ce processus pathog~nique semble 8tre partieuli~rement frequent 
si on iuge par notre experience personnelle. Loin de nous cependant 
la pensge de le ggngraliser ~ t ous l e s  cas de bronchopneumonie sdnile; 
l 'avenir juger~ de son importance. 

Cette fapon d'interpr~ter los ~aits permet ~ notre avis de mieux 
co mprendre la mort  par bronchopneumonie si frgquente chez les vieil- 
lards longtcmps allit6s, les lacunaires, les pseudo-bulbaires les art~rio- 

i) G. l~oussy et R. Leroux, La broncho-pneumonie du vieillard. Etude 
anatomo-pathologique. Ann. de reed. 1921, ~qr. 3. 



304 W.H. Gonin: 

selereux e6r6braux en un mot. Le dgeubitus prolongg nous exptique lnal 
en effet pourquoi ees malades peuvent garder Ie lit pendant des ann6es 
suns incident pulmonaire, pour 6tre un j our emport6s par une bronehopneu- 
monie. L'gelosion de eelle-ei apparait au eontraire d'une malxigre plau- 
sible si l 'on admet avee nous que l'origine des lgsions e6r6brales ou pul- 
monaires du vieillard, relgve d'une cause unique: l 'atteinte g6n6rale du 
syst4me artdriel". 

Ihre Aufmerksamkeit war dadureh auf die Bronehopneumonien ge- 
lenkt worden, dub sie deren t ierde hiufig dreieekfgrmig fanden mit 
Basis an der Lungenoberfl~ehe und Spitze dem Hilus zugewandt und 
ferner bei der mikroskopisehen Untersuehung mehrere F~lle, bei welehen 
die zugeh6rige Arterie versehlossen dureh Prozesse, die Mter sein mul3ten 
als die Veriinderungen im Parenehym. Und endlieh, weil sie hiufig 
gleiehzeitig mit Bronehopneumonie in derselben Lunge typisehe Infarkte 
sahen. Sie stellten sieh daher die Aufgabe, die Beziehungen zwisehen 
Lungeninfarkt und Bronehopneumonie genauer zu prtifen. 

Ihre 162 untersuehten F~lle yon Bronehopneumonie teilen Roussg 
und Leroux ein in 

1. Knotige Formen, 
2. Formen m i t  kordluierenden tIerden (pseudolobire Formen) 
3. Miliare Formen, 

wobei 1. weitaus das gr6Bte Kontingent stellt and seinerseits wieder in 
folgende vier Untergruppen zerf~llt: 

a) einseitige Bronchopneumonie mit einem oder mehreren dreieck- 
fSrmigen Herden (23 F~lle.) 

b) doppelseitige Bronchopneumonie mit auf der einen Seite dreieek- 
fSrmigem, auf der andern diffusem Herde (15 F~lle). 

c) einseitige Bronehopneumonie mit Lokalisation des tIerdes am 
unteren Lungenrand (16 Fille). 

d) Bronehopneumonie mit unregelmil3ig zerstreuten Herden (81F~lle): 
Was die Lokalisation der t terde betrifft, so stimmen die Angaben 

von Roussy nnd Leroux iiberein mit denjenigen der meisten Autoren: 
weitaus am h~ufigsten Sitz im Unterlappen; f~bergang auf die anderen 
Lappen meist nur, wenn der erstere sehon ernstlieh ergriffen; nut  aus- 
nahmsweise Lokalisation im Oberlappen mit Ausschlul3 des Unter- 
lappens. Es seien ferner die tIerde besonders in der Naehbarschaft der 
versehiedenen Lungenoberfliehen ausgebildeG w~hrend sie in der Tiefe, 
naeh dem tIilus zu, an Zah] abnehmen sollen. 

Viel Gewieht wird nun aber in den sub a) und b) zitierten F~llen auf 
die Form der bronehopneumonisehen tIerde gelegt. Bei allen hier an- 
gefiihrten Beispielen werden ,,des plages nettement triangulaires, 
base eortieale et ~ sommet tourn6 vers le bile" besehrieben, mad aueh 
die beigegebenen schematischen Figuren ]assen nichts zu wiinsehen iibrig 
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an Deutlichkeit ihrer Pyramidenform, so daft in der Ta t  jeder Leser un- 
willkfirheh an Infa rk t  denkt. 

Eine weitere Analogie zwisehen Bronehopneumonie und Lungen- 
infarkt bildet der Arterienbefund. In  fiber 80% ihrer Fglle beobaehten 
die beiden Autoren Verengerung oder sogar Versch]uft des Lumens. 
Und zwar handelt es sieh dabei um jene Arterien, die mit ten in einem 
bronehopneumonisehen I terde liegen, oder aber - -  wenn dieser pyra-  
midenfSrmig - -  yore Lungenhilus her nach dessen Spitze verlaufen. 
In  einigen Fallen ist die In t ima  deutlich verdickt,  engt das Lumen blof~ 
ein oder versehlieftt es vollst~ndig. Viel h~ufiger aber linden sie Verschluft 
dureh einen Thrombus ( l l0mal ) .  Dieser stellt entweder ein Fibringe- 
rinnsel mit  zahlreiehenLeukocyten dar, das an de rWand  anhaftet,  also 
deutlich verschieden ist yon postmortal  entstandenem Gerinnsel (54 real), 
oder abet  ein gleiehes Gerinsel mi t  t typerplasie der In t ima  als beginnen- 
der Organisation (13 mal), oder endlich ein noch weiter fortgesehrittenes 
Stadium des Arterienverschlusses, eine dichte, bindegewebige Ausfiillung 
des Lumens, zum Teil schon mit  I~ekanalisation. Es muft daher der Ar- 
terienverschluft sieher hgufig alter sein als die Entzfindungsherde im 
Lungengewebe, d .h .  vor diesen entstanden. 

Nicht selten linden Roussy und Leroux neben der Bronchopneu- 
monie in ihren Lungen gleichzeitig typische Infarkte,  rein h~morrha: 
gische und aueh solche mit  beginnender Entzfindung im Zentrum und 
h~morrhagiseher Randzone. Von letzteren sind makroskopiseh wie auch 
mikroskopiseh nicht deutlich zu trennen j ene Herde yon hgmorrhagischer 
Bronehopneumonie, die Pyramidenform und an ihrer Spitze eine durch 
Thrombose verstopfte Arterie aufweisen. Roussy und Leroux sagen hier : 
,,nous pouvons admet t re  que les ldsions d 'apparenee broneho-pneumo- 
niques ne sont autres que des infaretus s des stades inflammatoires 
divers", and  weiter: ,,ce cas permet  de rapproeher 1. un infaretus en 
dvolntion infeetieuse; 2: une broneho-pneumonie typique;  3. des 
ldsions d'oblit6ration artdrielle identiques de par t  et d 'autre.  I1 semble 
bien que l 'on soit en prdsenee d 'un seul et re@me proeessus infarctoide 

des stades inflammatoires diffdrents." 
Das Ergebnis dieser Untersuehungen fiberrasehte uns umsomehr, 

als wit bisher weder in der Literatur  auf diesbezfigliehe Angaben ge- 
stoBen, noeh aus eigenen Beobachtungen auf jene ffir die Broncho- 
pneumonie seheinbar so wiehtigen Gef~ftver~nderungen aufmerksam 
geworden waren. Eigene Untersuehungen sollten uns daher fiber deren 
Bedeutung Aufsehluft geben. 

~aeh  den Lehrbfiehern der pathologisehen Anatomie yon Ascho]], 
Kaufmann, Schmaus u. a. kommt  die Bronehopneumonie zustande 
entweder durch das ~ortschreiten einer Entzfindung der Bronchien 
auf die kleinsten Bronchiolen und die Alveolen (evtl. I nha l a t i on  oder 
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Aspiration), oder durch das l~bergreifen der Entziindung yon der Bron- 
chialsehleimhaut dureh die Bronehialwand hindurch auf das peri- 
bronehiale Gewebe, in die interalveolgren Septen und in die angrenzen- 
den Alveolen. Wesentlieh ist bei beiden die genetische Beziehung zum 
Bronehialweg. Die dabei entstehenden Herde kSnnen konfluieren; 
an Aussehen, Zahl nnd Dichtigkeit der Gruppiernng sind sic sehr ver- 
schieden. Die gelegentlich vorkommende Dreieckform entspricht dem 
Ausbreitungsgebiet eines Bronchialastes mit seinen Verzweigungen. 
Das Exsudat  kann einfach katarrhalisch, hamorrhagisch, fibrin6s, eitrig 
oder gangrgn5s sein. Als Xtiologie sind bekannt Atelektase, t typostase, 
Erkaltung, wobei man annimmt, d a b  die in den Atemwegen auch yon 
Gcsunden vorhandenen Bakterien hier auf ver~inderten Boden gelangen, 
we sic giinstige Lebensbedingungen linden. Daneben kSnnen anderer- 
seits virulente Bakterien auch durch Obertragung, d. h. Hinein- 
gelangen in die intakten tiefen Lungenwege, Pnenmonie hervorrufen. 
Bekannt ist ferner das Auftreten yon Bronchopnenmonie im Anschluf~ 
an Bronchitis bei verschiedenen Infektionskrankheiten (Masern, Schar- 
lach, Diphtherie, Influenza, Keuchhusten). Fiir die Lokalisation der 
Herde sind die hintern nnd nntern Lungenabsehnitte bevorzugt. Von 
einer Gefgftvergnderung ist nirgends die Rede. --  Riickbildung des 
Exsudates mit Resorption und Expektorat ion fiihren zu tteilung. Um- 
gekehrt erfolgt bei Kindern und Greisen hgufig Ted. Als weitere Aus- 
ggnge sind angegeben Eiterung und Gangrgn dnroh nachtrggliche In- 
fektion yon einfach pneumonisch-katanhalischen Herden; ferner 13ber- 
gang in ehronische Pneumonie. 

W~thrend also einerseits bei der Bronehopneumonie nichts yon GefglL 
vergnderungen ~ngegeben wird, sind andrerseits zahlreiche F~ille mit 
sklerotischem oder thvombotisehem Pulmonalarterienversehlnl3 beschrie- 
ben worden, bei denen das Lungengewebe --  aueh we der Verschlul3 
glteren Datums war -- intakt  geblieben. I-Iierher gehSren z .B.  die 
meisten dcr yon Krutzsch in seiner Arbeit ,,l~ber die reehtsseitige Herz- 
hypertrophic durch Einengung des Gesamtquerschnittes der kleineren 
und kleinsten Lungenarterien" zusammengestellten Fglle. 

Nach allgemein pathologiseher Anschauung fiihrt eine sekund~ire 
akute Irdektion naeh Gefal~verschluft zu eitriger Einschmelzung oder 
Gangrgn, desgleichen Infektion bei gleichzeitigem Gef~ftversehlul3. Xhn- 
liches t r i t t  auch ein, wenn z .B.  ein embolischer Gefgl~verschln~ ein 
bereits yon einer Infektion befallenes Gebiet betrifft. Dies gilt ebenso 
fiir die Lungen wie fiir die iibrigen Organe. So hat  man sich z. B. auch 
bei dcr Grippe das hgufige Auftreten yon l~ekrose im Lungengewebe 
durch das Zusammentreffen yon Gefal]versehlul~ und Infektion erklart. 
Der GeIgBversehluf~ bei der Lungenphthise scheint dagegen eine Ausnahme 
zu bilden, die wit vorlaufig nicht ohne weiteres zu erklgren vermSgen. 
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Da die Angabe yon Roussy und Leroux also im Widersprueh zu 
den bisherigen Erfahrungen zu stehen seheint, war eine Naehprtifung 
wtinsehenswert. 

Bevor wir jedoeh die Ergebnisse unserer Untersuehungen bespreehen, 
wollen wir kurz auf die diesbeztigliehe Literatur  eingehen: 

An Gef~gveranderungen ist im hSheren Lebensalter aueh ftir die 
Lungenarterien die Arteriosklerose die wiehtigste, wenn sie hier auch 
weniger haufig als in anderen GefaBabsehnitten. Lobstein, t~okitansky, 
Huchard und Bergmann stellen sie in ihrer Haufigkeitstabelle noeh an 
letzte Stelle. Die Untersuehungen yon Bri~ning zeigen abet, dab sie 
doch nieht so selten ist. Ebenso diejenigen yon Dittrich und Schlesinger. 
Naeh le tz terem sind diffuse Erkrankungen selten, nod6se etwas haufiger. 
Und wenn Walter Fischer bei ca. 700 Leiehen 100 real erhebliehere skle- 
rotisehe Veranderungen an den Lungenarterien finder, die ohne weiteres 
makroskopiseh siehtbar sind, so ergibt sieh daraus, dab die Pulmonal- 
sklerose eine weit haufigere Erkrankung bildet, als man friiher anzuneh- 
men geneigt war. 

Die Entstehungsursaehen der Pulmonalsklerose kSnnen wir hier nur 
streifen. Allgemein ~ r d  heute erh6hter Blutdruek (Herzfehler, bes. 
Mitralstenose, Lungenemphysem, hoehgradige Kyphoskoliose, ehronisehe 
Tuberkulose mit  indurativen Prozessen usw.) als Haupt fak to r  angenom- 
men. (Hornowski, Torhorst, Thorel, Litten). Und weil der Druek im 
kleinen Kreislauf in den weitesten Grenzen yon dem im groBen unab- 
hangig (Lichtheim), so sind es aueh die atherosklerotisehen Prozesse. Die 
Ansicht, dab die" Sklerose der Pulmonalarterien nur in Fallen einer 
gleiehzeitig bestehenden starkeren Arteriosklerose der Aorta angetroffen 
wird, ist daher nieht mehr haltbar.  - -  Neben dem erh6hten Blutdruek 
sollen Erbliehkeit, Lebens- und Nahrungsweise, ferner Diabetes, Gieht 
und Sehrumpfniere eine atiologisehe Rolle spielen. 

Was das Lebensalter der Kranken mit  Pulmonalarteriensklerose 
betrifft, so zeigt die tabellarisehe l~bersieht yon Posselt, dab - -  im Gegen- 
satz zur Sklerose im K6rperkreislauf - -  das jtingste und mittlere Lebens- 
alter relativ viel mehr betroffen ist als das h6here. 

An histologisehen Veranderungen finder man  hauptsaehlieh Ver- 
diekung der In t ima  durch Vermehrung des Bindegewebes. Der elastische 
Grenzstreifen, also die Grenze zwisehen Media und Int ima,  ist noeh deut- 
lieh zu erkennen, doeh aufgefasert in mehrere gleieh starke Streifen. 
Degenerative Veranderung in Form yon Verfettung wird ausnahmslos 
gefunden, bes. in der auBeren Sehicht der In t ima  entlang des elastischen 
Grenzstreifens (Walter Fischer). 

Einen zusammenfassenden gesehiehtliehen Uberbliek tiber die Unter- 
suehungen der Pulmonal'arteriensklerose gibt uns Ljungdahl, und bei 
Posselt finden wir eine sehr ausfiihrlicbe Literaturangabe.  
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Viel hi~ufiger als Verengerung and Versehlul~ des Lumens dutch 
Int imawueherungen fanden t~oussy und Leroux -- wie wir oben gesehen-- 
Versehlug dutch einen Thrombus. Naeh Thorel ist bei der ~tiotogie der 
Thrombose wohl weniger an die Wirkung einer einzigen Sehi~dliehkeit, 
Ms an den kombinierten Einflul~ versehiedener Momente, wie vor allem 
der Stromverlangsamung, der Gefi~l?ver~nderung und der Alteration der 
Blu~beschaffenheit zu denken (ebenso Kusama, u . a . m . ) .  Weleher 
Umstand der primi~re war, li~Bt sieh bei den weehselvollen Beziehungen 
zwisehen' diesen drei l%ktoren vielfaeh sehwer entseheiden. 

~ b e r  das Zustandekommen ~nd den Aufbau der Thromben unter-  
rieh~en uns die Arbeiten yon AschoH. 

Primate  Thrombosen der Pulmonalarterien kommen naeh Thorel 
selden vor, am ehes~en noeh bei sti~rkeren Graden der PulmonalsMerose. 

Freilieh spreehen .Roussy und Leroux ganz allgemein nur yon Throm- 
bose, ohne anzugeben, ob es sieh dabei um lorim~re oder mehr um sekun- 
d~re, naeh Embolie entstandene handelt. In  Wirkliehkeit iiberwiegen 
die Embolien in d e n  Lungenar~erien bei weitem die autoeh~honen 
Thromben. Luba~schfand unter 800 Sektionen l l 6 m a l  Lungenarterien- 
verstolofungen , yon denen 105 als Embolien und nut  11 Ms Thromben an- 
gesloroehen werden konnten. Bei seinen Greisenautopsien verzeiehnet 
Sehlesinger in mehr als 5~o der Fi~lle Embolie der Arteria pulmonalis. 
Ihren Ausgang nehmen diese im reehten tIerzen oder in den unteren 
Extremiti~tenvenen, in den lorostatisehen Venengefleehten oder in den- 
jenigen des l igamentum latum. 

Gleieh den broneholoneumonisehen Herden haben aueh die Lungen- 
embolien ihren Sitz meist im Un~erlapI0en. ]3ekannt is~ der Versueh 
yon Kretz, eine gewisse Gese~zmi~Bigkeit zwisehen der Bildungssti~t~e des 
Thrombus und der Lokalisation der Embolierin der Lunge aufzustellen. 
Die aus den oberen Venen s tammenden Pfr61ofe sollten in den oberen, 
die aus den unteren s tamme nden dagegen in den unteren Lungenabsehnit- 
ten zu linden sein. Beitzke, Bi~rger and Strafimann und Ribbert best~tigen 
diese Befunde bis zu einem gewissen Grade. Georgi und Ho/mann 
lehnen sie entsehieden ab. Ho/mann k o m m t  zu folgendem Sehlusse: 
,,Es zeigt sieh, dab der Oberlapioen allein selten der Si tz  emboliseher 
Prozesse ist, bei weitem hi~ufiger der Un*~erlalopen, und dab in vielen 
Fi~llen Ober- und Unterlappen gemeinsam befallen werden. Gesetz- 
m~Bige Weehselbeziehungen im Sinne yon ]~retz lassen sieh durehaus 
nieht ablei~en, die Lokalisat~ion des embolisehen Prozesses bleibt an- 
n~hernd dieselbe, gleiehgiil~ig ob der ihn veranlassende Thrombus groB 
oder klein is~, und ob er aus dem Gebiet der oberen oder unteren Hohl- 
vene oder aus dem tIerzen s t ammt . "  

Unter  sonst normalen Verhi~ltnissen beu4rk~ ein blander Embolus 
keine St6rung der Zirkulation, well zwisehen den Lungenealoillaren und 
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den ~sten der Arteriae bronehiales und pleurales geniigend Capillaren 
vorhanden, um d~s der verstopften Arterie zugehhrige Gebiet mit Blur 
zu versorgen. Ist jedoeh eine Sthrung im kleinen Kreislauf vorhanden, 
ein Herzfehler mit Stauung oder I-Ierzsehwhehe, so erfolgt Bildung eines 
hamorrhagisehen Iniarktes. Zuerst wird der yon dem Ast versorgte 
keilf6rmige Bezirk blutleer. D~nn folgt umgekehrt eine T~bersehwem- 
mung mi~ Blur. Uber die feinen Vorginge hierbei herrscht vorliufig 
noch Uneinigkeit. ~Wir geben hier die verschiedenen Erklirungsmhg- 
liehkeiten naeh Kau]mann wieder: Cohnheim nahm an, dal] Pulmonal- 
venenblut in die Gef~Ge des Bezirkes zuriiekflieDe und dann dureh die, 
iniolge der vorhergegangenen Isehaemie verinderten GefiBwinde, 
durchtrete.  Es zeigte sieh aber, daD Infarzierung aueh dann eintrat, 
wenn die Arterie mitsamt der Vene unterbunden wurde, Von Reclsling- 
hausen glaubt, es str6me Blur aus den kollateralen Naehbareapillaren 
naeh und naeh in die Gef/~Be des ischaemisehen Bezirkes. In diesen sind 
hyaline Verstopfungen entstanden, die ein Hindernis bilden fiir die kleinen 
Bluts~r5me. Hierdurch wird der Druck in manchen CapiUaren bis zum 
UbermaB gesteigert, das Blur tritt  dureh die GefiBwand. i Naeh K6ster 
dagegen stammt das Blur, das in die leeren Pulmonalvenen und deren 
Capillargebiet eindringt, aus den Bronehialvenen. Weft aber diese 
riickliufige Fiillung sieh erst einige Zeit nach dem Arterienverschlul] 
vollzieht, finder das Blur die Gef~t6winde permeabel geworden. I~aeh 
Grawitz stammt es aus neugebildeten peribronehialen, subpleuralen und 
intralobulii.en GefiDehen yon den Bronchialarterien. Fiir ihn bilden 
die Stauungsverh~ltnisse im kleinen Kreislauf mit den dureh sie be- 
dingten Bronchialverinderungen, d.h.  Bindegewebswucherung und 
GefiDneubildung im peribronchialen Gewebe, das prim~tre bei den 
himorrhdgischen Infarkten, die Embolie dagegen ist nieht obligatoriseh. 
Er sagt: ,,Die Saehe liegt tats~ehlieh so, dab in der ganzen Literatur 
bisher kein Fall vorliegt, weleher in sonst normalen Lungen einen 
Laennec'sehen Infarkt als Folge einer unkomplizierten Embolie der 
Arteria pulmonalis aufwiese, und dad nut bei der Mehrzahl, aber nieht 
entfernt bei allen Iniarkten eine Verstopfung der Lungenarterien ge- 
funden werden kann. Dies VerhMtnis slorieht meines Erachtens deut]ieh 
genug dafiir, dad die Erkl~rung der Infarkte im AnsehluG an die gleieh- 
zeitig vorhandenen Erkrankungen des Lungengewebes als dem kon- 
stanten Faktor, und nicht im AnsehluD an das inkonstante Verhalten 
der Arteria loulmonalis gesueht~werden muD." 

Die Erldgrung yon Kau/mann endlich bildet eine Vereinigung der 
Recldinghausen- uncl K6sterschen Theorien. 

Hier ist Gelegenheit, kurz die Versuche zu besprechen, die ttoussy 
~nd Leroux ansehlieDend an ihre oben erwahnten Pneumonieuntersuchun- 
gen angestellt und in der gleichen Zeitsehrift, den ,,Annales de Mgde- 
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eine", 9, Nr. 6 ver6ffentlieht haben. Sie waren zum Sehlusse gekommen, 
dab die Bronchopneumonie yon zwei Faktoren abh~nge, yon einem me- 
chanisehen, der Verstopfung der Arterie, und einem infektiSsen, der 
Infektion auf dem Luft- oder Blutwege. Hier sollten nun diese beiden 
Momente an I-Iunden kiinstlich hervorgerufen werden. Die in der ersten 
Arbeit aufgeste]lte Theorie, wonach bei Verlegung einer Arterie das 
yon ihr abh~ngige Lungengewebe zu einer Infektion vom Typus der 
Bronchopneumonie ganz besonders disponiert ist, sollte damit  gestiitzt 
werden. Drei Hunden wird in die Vena tibialis eine Suspension yon 
Lycopodiumpulver  in u in]iziert. Wenige Minuten darauf 
k6nnen sie in allen 3 Fhllen deutliehe Dyspnoe als Folge der gelungenen 
Lnngenembolie feststellen. Die Infektion wird hervorgerufen 2real  
durch Einspritzen einer in Wasser gelSsten Bakterienkultur in die 
Trachea. Beim dritten Hunde erfolgt sie so gut wie sieher auf dem Blut- 
wege yon einem Abscel3 her. der sieh an der einen Plate gebildet hat te .  

Die Autopsie ergibt: Hund I, multiple Blutungen im Lungengewebe und 
Leukoeytenherde, also das Bild der h/~morrhagisehen Pneumonie, typischer In- 
farkt mit entzfindlicher Reaktionszone. Gef/~13e gefiillt mit LyeopodiumkSrnern. 

Hund II, nodulgre t~ronchopneumonie mit Eiterherden, umgeben yon h/imor- 
rh~gischem Lungengewebe. Eitriger Infarkt. Bronchien mit Leukoeyten, roten 
ZBhtk6rperchen und Fibrin geftillt. Arterien dureh LycopodiumkOrper verstopft, 
zum Toil mit frischer entzttndlicher Reaktion der W/~nde, zum Tell mit binde- 
gewebiger Organisation und l~ek~nalisation. Zeitlich versehiedene Lycopodium- 
injektionen erkl~ren das verschiedene Alter des Lumenversehlusses. 

Hund II! ,  mehrere eitrige Infarkte, umgeben von bronehopneumonischert 
Herden mit multiplen Abseessen. 

In  allen 3 F~llen ist es also tloussy und Leroux gelungen, experimen- 
tell sowohl kliniseh wie anatomisch typisehe Bronehopneumonien her- 
vorzurufen mittelst  der zwei Faktoren 1. Arterienverschlul3, 2. Infekt ion 
auf dem Luft- oder Blutwege. Und dabei legen sie Gewieht darauf,  
dai3 dies nicht etwa drei giinstige unter  zum Teil negativen Versuchen 
ausgewhhlte F~lle sind, sondern die drei ersten l~esultate einer gr513eren 
noeh im Gange befind]ichen Untersuehungsreihe. 

In  der Arbeit ist nicht angegeben, ob die Suspension yon Lycopo- 
diumpulver in Vaselin51 steril war. War  dies nicht der Fall, so sind die 
Befunde nicht verwunderlieh. Denn bekanntlieh rufen infektiSse :Em- 
bolien ohne weiteres neben hamorrhagischen Infarkten gleichzeitig auch 
Arteritis, :Periarteritis und entziindliche Veritnderungen des Lnngen- 
gewebes hervor. Aber auch wenn das Material bakterienfrei war, ist 
alas Ergebnis leicht zu deuten. Denn wir wissen, dab dureh die Kom-  
munikat ion mi t  den Bronchien die Lungeninfarkte andern Jnfark ten  
gegentiber eine besondere Stellung einnehmen. ,,Gelangen :Niter- oder 
F~ulniserreger dutch den zufiihrenden Bronchus in den Infarkt ,  so ent- 
steht ein AbsceB, oder es wird aus der aputriden Nekrose eine putr ide,  
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das ist Gangr~n" (Kau]mann). Dies ist es, was die beiden Autoren mit  
ihrer Einspritzung yon BakterienlSsung in die Trachea erreicht haben, 
wie aus ihren Versuehsprotokollen deut]ich hervorgeht. Dal~ in diesem 
Falle dcr Arterienverschlul~ ffir die Lokalisation der bronchopneumo- 
nischen t terde eine wichtige Rolle spielt, dariiber kann kein Zweifel 
bestehen. Denn sicher ist das Gewebe eines Luugeninfarktes viel mehr 
zu Infekt ion geneigt als .gcsundes Lungengewebe. 

Unsere Untcrsuchungen erlauben es uns aber nicht, wie wir sparer 
sehen werden, diese Schlul~folgerungen nun auch auf die Bronchopneu-  
monien im Allgemeinen zu beziehen, und zwar einfach deshalb, weft 
wir in den allermeisten F~llen hier i iberhaupt keinen Arterienverschlul3 
haben finden k6nnen. 

Triplet, den Roussy und Leroux zitieren, bespricht die Ana]ogien 
zwischen Infa rk t  und Bronchopneumonie. Nach ihm haben beide ihren 
Sitz mit  Vorliebe an der Peripherie des Organes, d. h. unter der pleura, 
und zwar besonders im Unterlappen. Die bronchopneumonischen Herde 
haben h~ufig - -  wie die Infarkte  - -  Dreieckform. Letztere wiederum 
besitzen oft eine girlandenfSrmige Grenze gleich den bronchopneumoni- 
schen Herden, bedingt in beiden F~llen durch die interlobul~ren Septen. 
An der Peripherie des Infarktes  findet sich oft ein Leukocytenwall,  
und im infizierten Infa rk t  sind alle Alveolen aul~er mit  roten BlutkSrper- 
chen auch mit  Leukocyten gefiillt, so da~ der Entscheid, ob es sieh um 
eine Bronehopneumonie oder um einen In fa rk t  handelt,  sogar Schwierig- 
keiten bereiten kann, Nicht selten finder man bei Bronchopneumonie, 
analog dem Infarkt ,  VerschluB der kleinen Arterien. - -  Aus alledem 
folgert Tripier: ,Tous  ces fairs semblent bien prouver  l 'analogie qui 
existe entre les l~sions de l ' infaretus pulmonaire et celles de la pneumo- 
hie lobulaire, voire meme leur fusion r6elle dans beaucoup de cireons- 
tances. C'est pourquoi il nous semble b ie r  rationnel de conelure ~ un 
mode de production analogue des l~sions dans les deux eas." 

Wegen der grol~en ~tiologisehen Bedeutung des Gef~[tverschlusses 
ffir den Infark t  einerseits, und weft andererseits auch ihnen die Analogien 
zwischen Infa rk t  und bronchopneumonischen Herden aufgefallen, such- 
ten Roussy uud Leroux nun eine Beziehung zwischen den broncho- 
pneumonischen Herden und dem Verhalten der ihnen zugehSrigen Ge- 
f~Be. Das iiberraschende Ergebnis ihrer Untersuchungen kennen wir: 
in 110 F~lleu yon 162 fanden sie vollst~ndigen Verschlu~ einer oder 
mehrerer Arterien. 

Wenn wir uns nun unseren eigenen Beobaehtungen zuwenden, so 
sei gleich vorweggenommen, dal~ nur solche F~lle zur Untersuchung 
ausgew~hlt wurden, die makroskopisch und mikroskopisch ohne weiteres 
als Bronchopneumonien imponierten. Makroskopisch zweifelhafte F~lle 
lichen wir, auch wenn die Diagnose im Mikroskop einwandfrei 
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war, beiseite, weit die Form der Herde uns zu wenig deutlich schien. 
Ebenso die typischen Infarkte, da hier das Verhalten der Gef~tBe zur 
Geniige bekannt ist. Aueh wir beriicksichtigten, um m6glichst gleiches 
Material wie die beiden Autoren zu haben, nur die Lungen yon Greisen 
(yon 62 bis 93 Jahren). Es wurden 30 F~lle untersucht. Makroskopisch 
interessierte uns vor allem Lokalisation und Form der bronchopneumo- 
nisehen Herde, evtl. Zusammentreffen in ein und derselben Lunge mit 
einem Infarkt, Lumenver~tnderungen der Gef~tBe sowie deren Wand- 
beschaffenheit. Im Mikroskop richteten wir unser Augenmerk wiederum 
haupts~ehHeh auf die Gef~Be und zw~r jegHehen Kalibers. 

Zur mikroskopischen Untersuehung wurde dort Gewebe entnommen, 
wo die bronehopneumonischen tterde sich dem Hilus zuwandten, wenn 
mSgHch so, dab der ~bergang zwisehen normalem und infiltriertem Ge- 
webe im Pr ipara t  enthalten war. Dies an zwei oder mehr Stellen jeder 
Lunge.  

Alle diese Stiicke wurden in Paraffin eingebettet. Aul~erdem entnahmen wir 
an den gleichen Stellen je etwas Material fiir Gefrierschnitte und nachfolgende 
Fettf~rbung. Die Dicke der Schnitte variierte yon 8--10 g. Gef/~rbt wurde aus- 
nahmslos nach folgenden vier Methoden: 

1. H/~malaun-Eosinmethode. 
2. van Giesonsche F/~rbung. 
3. Weigertsche Elastikaf~rbung nach der yon Hart angegebenen Modifikation. 
~. Fettf~rbung mit Sudan I I I  mit nachfolgcr~der H~maloxylir_f/~rbung. 

Mit diesen vier F~rbungen konnte leicht festgestellt werden: die Art 
der Infiltration im Lungengewebe; Bindegewebswueherungen (besonders 
im Hinbliek auf 0rganisation evtl. in den Arterien vorhandener Throm- 
ben) ; das Verhalten der elastischen Fasern und endlieh die degenerativen 
Prozesse in den Gef~l]w~nden. 

Ihren Sitz hatten die bronchopneumonisehen Herde mit Vorhebe 
in den hinteren und unteren Lungenpartien. Beinahe ebenso hiufig 
wie in der ~ i h e  der Pleura fanden wir sie auch tiefer im Lungengewebe 
drin und bis gegen den Hilus zu. 

In  fiberwiegender Mehrzahl waren sie rundlich. Obschon wir sie, 
gleich Roussy  und Leroux, stets in versehiedenen Ebenen durchschnitten, 
konnten wir nur in i/5 der Fille eine einigermal3en dreieekfOrmige Ge- 
stalt der Herde feststellen. Meist fanden wir rundliche, mehr oder weniger 
scharf begrenzte Knoten von sehr verschiedener GrSf~e. 

Von beiden ffihren wir hier nur je ein Beispiel an: 

Fall t. V. A. 72j~hriger G~rtner. Aut. 52/22. 
Todesursache: Bronchopneumonie. 
Hauptkrankheit: Chronisch-eitrige Bronchitis. 
Anatomische Diagnose: Bronchopneumonie. Chronisch-eitrige Bronchitis. 

Akuter Milztumor. Lungenemphysem. Fibro~e des Myokards. Braune Atrophiq 
des Herzens. Leich~e Sklerose der Aorta und der Coronararterien. Lelchter Hydro- 
cephalus int. und ext. Hirn6dem. Akute und chronische Leberstauung. Akute 



Die Bronehopnemllonie im Greisenalter. 313 

Stauung der Nieren. Punktf6rmige Blutungen im Magen. VerkMkter Infarkt der 
Milz. Perisplenitis fibrosa. Prostatahypertrophie. Altersatrophie der Nieren. 
Zwerehfellfurchnng der Leber. 

Lungenuntersuehung i) : 
Malcroskopisch: Linke Lunge: Der gauze Unterlappen etwas dunkler gefarbt 

Ms der Oberlappen, Konsistenz vermehrt. Crepitation vermindert. Im Sehnitg 
in der N~he des Hilus, besonders auf der Hinterseite des Lappens, eine Menge 
grauer ca. haselnuggroger Knoten, die haufig nieht ganz set~ar~ voneinander 
abgegrenzt sind, leicht prominieren, nieht his an die Pleura reiehen. Eine Pyramiden- 
form kann nieht herausgefunden werden. Abstriehsaft triib. Briichigkeit erh6ht~ 
Gef~ge makroskopiseh ohne Vergnderungen, leer. 

Rechte Lunge: zeigt die gleichen grauen Herde um den Hilus angeordnet. 
Form wie links. Eine grSBere Arterie zeigt einige weiglieh-gelbe, Meine t~leeke 
in der Intima; leer. 

Mikroskopisch: Typisehe Bronchopneumonie, Alveolen zum Tell ausgef5llt 
mit Leukoeyten and desciuamierten Epithelien and einigen roten BlutkSrperehen; 
kein Fibrin. Bronchien ebenfalls mit Leukoeyten ausgefiillt. Gefgge zum Teil 
leer, zum Teil mit zusammengesinterten roten Blutk6rperehen ausgefiillt. ])as 
Lumen nirgends verengt. Kleine Fettr6pfehen in der Gef/~13wand. Nirgends 
Intimawueherung. Elastisehe ]Pasern intakt. 

FaI~ 2. I%. H. 78jghriger Beamter. Ant. 29/22. 
Todes~rsaehe: Bronehopneumonie. 
Haul)tlcrankhei~: Bronchopneumonie. 
Anatomische Diagnose: Beiderseitige Bronehopneumonie. Akute eitrige 

und chr0nisehe Bronchitis. Akute Tracheitis. Akuter und chronischer Milztumor. 
I-Iamorrhagien in dan Nebennieren. Chronisehe Pneumonie. Fibr6se Pleuraver- 
waehsungen. Lungen6dem und Emphysem. Dilatation und IIypertrophie des 
reehten and linken I-Ierzens. Alte Endokarditis verrueosa an der Aortenklappe. 
Leiehte Sklerose der Aorta. Chronisehe Leptomeningitis. Gehirnatrophie. Alte 
PeritoneMverwaehsungen. 

Lungenuntersuchung: Makroskopisch: an der Oberfliehe Zeiehen altar Pleura- 
verwaehsungen, reehts etwas ausgedehnter Ms links. Linke Lunge: Im Oberlappen 
zeigt die Sehnittfliehe ungef~hr i~ der Mitre einen ca. haselnul3grogen, rundlichen, 
grauen Knoten; seine Nonsistenz etwas derber als die des iibrigen Gewebes. Im 
Unterlappen zwei unge~ghr keiligrmige I-Ierde, deren 8eiten 2 : 2 : 1 em messen. 
Der eine verliuft yon der Nghe des Nilus naeh hinten, ohne jedoeh die Lungen- 
oberfliehe zu erreiehen. Der andere naeh abw~rts zu geriehtet, mit Basis an der 
Lungenunter~l~ehe. Gdgge leer. Es wird besonders aueh in der Gegend der Pyra- 
midenspitzen naeh verstopften Gef~gen gesueht, doch ohne Erfolg. Rechte Lunge: 
Im Unterlappen in der N&he des Hilas eine Stelle mit vermehrter Konsistenz, 
doeh ohne deutliehen Farbenunterschied yon dem umgebenden Gewebe, and nieht 
deutlieh prominierend. Form nndeutlieh. 21/Iikroskopiseh: All die makroskopiseh 
besehriebenen Rerde erweisen sieh als typisehe Bronehopneumonie-Herde (Leuko- 
cyten, desquamierte Epithelien, rote Blntk6rperehen). Aueh die Bronehien yell 
Leukoeyten and desquamierten Epithelien. Mitunter sieht man ein Eindringen 
yon Bindegewebsmassen in die Alveolen als Zeiehen ehroniseher Entziindung, 

~) Da die fiir unsere Arbeit ausgew~hlten Lungen naeh der Sektion stets 
noeh einer ganz besonders grtindlichen makroskopisehen Prtilung unterzogen 
~,orden sind, bei der speziell auf die Form der bronehopneumonisehen I-Ierde 
und anf das VerhMten tier Gef~iBe Gewieht gelegt wurde, ziehen wir es vor, bier 
statt der betreffenden Stelle aus dem Sektionsprotokolt gleieh das Ergebnis jener 
speziellen Lungenuntersuehungen anzufiihren. 

Virelaows Archly. Bd. 289. ~1 
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Die Gef/iBe sind leer (aueh diejenigen, die sich an der Spitze der beiden keilf6rmigen 
Iterde befinden). Sudanf/~rbung negativ. Intima nirgends gewuehert. Elastische 
~'asern intakt, 

In  keinem Falle yon Bronehopneumonie konnten wir eine einwand- 
freie Dreieekform, wie wir sie bei den Infarkten kennen, naehweisen, 
sondern sic war, - -  we fiberhaulot vorhanden - -  stets nur mehr oder 
weniger deutlich ausgesproehen, und sehien dureh Konfiuenz yon mehre- 
ren rundliehen Herden zustandegekommen zu sein. Immerhin  kann 
troizdem ein soleher Herd ungef/~hr dem Ausbreitungsgebie~ einer Ar- 
terie entsprechen. Gleiehzei~ig entsprieht er aber auch demjenigen eines 
]3ronchialastes mit  seinen Verzweigungen. Nur ist schwer zu erklgren, 
weshalb bloB das Gebiet dieses einen Astes yon der Infektion befallen 
ist. Der Gedanke, hier zur Erklgrung eine Umsehriebene GefgBver- 
gnderung heranzuziehen, ist in der Tat  verloekend. Uns ist es jedoch 
in den allermeisten Fgllen nieht gelungen, eine solehe naehzuweisen. 

Freilich, arteriosklerotisehe Vergndernngen trafen wir sehr hgufig. 
Es sind jene gelbliehen Fleeke in der Int ima,  die wenig oder gar nieht 
prominieren, und die ihren Sitz meist da haben, we yon einem GefgB 
kleinere Neben~ste abgehen, wie dies ja auch an den Arterien des groBen 
Kreislaufes durchaus bekannt  ist. Eine Verengerung des Lumens, 
hervorgerufen dureh diese fieckweisen Vergnderungen, konnten wit jedoch 
nirgends naehweisen. Ebensowenig eine deutliehe Starrheit  des Gefgges. 

Wenn wir im Mikroskop die entspreehenden Vergnderungen, d .h .  
Int imaverdiekung und Verfettung, nicht ebenso hgufig angetroffen 
haben, so liegt dies wohl daran, dab makroskopiseh der ganze Arterien- 
baum mit  all seinen Verzweigungen, soweit man mit  der Seheere vor- 
zudringen vermag', abgesuoht werden kann, wghrend wir bei den Schnitt-  
pr/~parafen, auch wenn material  aus vielen Lungenpartien untersueht 
wird, nur einen guBerst kleinen Teil der Arterienwand zu Gesiehte be- 
kommen. Und welter seheint es uns nach unseren ]3eobaehtungen nieht 
unwahrseheinlieh, dab die sklerotisehen Fleeke h/~ufiger in der Wand 
der gr6Bern Arterien sitzen; im Prgparat  aber sind haup~sgchlich die 
kleineren enthalten. 

Hier sei ein Beispiel yon Pulmonalsklerose angeffihrt : 

Fall 3. F .E .  67jghriger Handlanger. Aut. 51/22. 
Todesursache: Bronehopneumonie. 
Hauptkrankheit: Starke generalisierte Arteriosklerose. 
Anatom~sche Diagnose: Bronehopneumonie. Akute Bronchitis. Adh~sionen 

der rechten Ltmge. Sklerose der Pulmonalarterien. Starke Sklerose der Aorta 
thoraeiea und abdominalis. Coronarsklerose. Starke Erweiterung des linken 
und reehten Iterzens. ttydrops der ser6sen H6hlen. Stauungsleber. Sklerose der 
Gehirngef/~Be. 

Lungenuntersuchung: Ma~'oskopiseh. Linke Lunge: Oberfl/~ehe glatt. Ober- 
lappen o. B. Im Unterlappen mehrere hasel- bis walnuBgroBe Bezirke zwischen 
Hilus und hinterem Lungenrand, deren Konsistenz deutlieh erh6ht, dagegen an 
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t~arbe nicht sicher zu unterscheiden veto umgebenden dunkelroten Gewebe. Ab- 
striehsaft sehr blutreich, leieht triib tiber den derberen Partien. BronehiMschleim- 
haut injiziert. - -  Gef~l~e leer. In  der Intima einige kleine gelbliehe Fleeken. Rechte 
Lunge: Ira ganzen Unterlappen die Konsistenz etwas erhObt. Einzelne grauliche 
tterde, ungef~hr kugelig, aus der dunkelroten blutreichen Umgebung hervortretend. 
Bronehien injiziert. Arterien leer, zeigen ein paar gelbliche Flecken in der Intima. 

Mikroskopisch: Alveolen ausgefiillt mit Leukocyten und abgestoBenen Epi- 
thelien und einigen roten Blutkbrperehen, kein Fibrin. Bronchien: Epithelien 
desquamiert. Gef~I~e zum Tell leer, zum Tell yoU toter Blutkbrperchen. Die 
Intima eines mittleren Gef~Bes ist deutlich verdickt. Die elastischen Fasern abet 
nicht aufgesplittert. Sudanf~rbung: Wenige ldeine Fettropfen in der Intima der 
Gef~13w~nde. 

E ine  I n t i m a v e r d i c k u n g  fanden  wir im Mikroskop nur  6 real ;  n i rgends  
war das  L u m e n  durch  sic vol ls t~ndig  verschlossen,  meis t  sogar n ich t  
e inmM deut l ieh  verenger t .  

W a s  nun  den  Gef~13verschlul~ du tch  Thrombose  und  Embol i e  betr i f f t ,  
so sei b ier  gleich vorweggenommen,  dM3 unsere  Unte r suchungen ,  ver-  
ghchen mi t  dem Resu l t a t ,  das  Roussy und Leroux erhal ten ,  so gu t  wie 
nega t iv  ausgefMlen sind. 

Nur  4 r e a l  k o n n t e n  wir  e inen Gef~l~verschlul3 ausf indig maehen,  
wobei  abe t  im einen Fa l l  die A r t e r i e n w a n d  vol ls t~ndig  i n t a k t  war,  der  
Verschlul~ daher  niehV sehr Mr, jedenfai ls  n ieh t  ~lter aIs der  b ronchopneu-  
monische H e r d  selbst  sein konnte ,  im zwei ten  der  Versehlul3 ein so klei-  
nes G e f ~  be t raf ,  dal3 er bei  der  ~ t io log ie  des be t re f fenden  broncho-  
pneumoni schen  Herdes  sicher keine wesenthche  I~olle gespie l t  h a t  und  im 
d r i t t en  bloB zwei BronchiMar te r ien  bet roffen  waren.  N u t  ein einziger  
F a l l  zeigte  t h rombo t i s ehen  Verschlul3 ~Iteren D a t u m s  einer mit telgrol3en 
Ar te r ie  im Sinne der  Befunde  yon  Roussy u n d  Leroux. 

Fall 4. G .H .  79j~hrige Magd. Ex.-~Nr. 153/22. 
Die Organe stammen yon einer ausw~rts vorgenommenen Autopsie und wurden 

uns zur mikroskopischen Untersuchung zugesandt. 
Diagnose: BilaterMe Bronchopneumonie mit Ideinen Gangr~nherden an der 

Basis. Chronische Bronehitis. Fibrinbs-eitrige Pleuritis links. Braune Atrophie 
des Herzens. Leiehte Schrumpfung der Mitralklappen. Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Braune Atrophie der Leber. Akuter Milztumor. Triibe Schwellung 
der Nieren. 

Lungenuntersuehung: Ma}roskopisch. Lin~e Lunge: Oberlappen im Schnitt 
glatt, o. B. Im Unterlappen eine grol~e ~enge grauroter, leicht prominierender 
Herde yon Linsen- bis WMnul3grbi3e, ungef~hr rund, h~ufig jedoch ohne deutliche 
Abgrenzung voneinander. Ihre Konsistenz etwas erh5ht. ()frets reichen tterde 
bis an die Lungenoberfl~che und bewirken dort eine leichte Vorwblbung. - -  In 
der unteren, vorderen Partie des Unterlappens mehrere kleine Hbhlen mit fetziger, 
schwarzbr~unlioher Wand und sehmutzig graugrtinliehem InhMt. Die unteren 
hinteren Partien fiihlen sieh beinahe kompakt an. Im Sehnitt erkenn~ man aber 
deutlieh die Zusammensetzung aus z~hlreiehen, ineinander iibergehenden rundliohen 
Herden. 

Die Gefs sind leer, kollabiert. Ihre In~ima zeigt vereinzelte, ganz kleine 
sklerotische Stellen. 

21" 
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Redtte Lunge: Alle drei Lappen dnrehsetzt yon derben, granen broncho- 
pneumonischen Knoten yon versohiedener Gr6Be. Ihre Form ungef~hr rundlieh. 
An der Oberfl~ohe die Herde oft deutlich prominierend, h~ufig aber mehr nur 
f~hlbar. 

Ein gro~er Knoten, der au~ der Zwerchfellfl~ehe des Unterlappens rundlich, 
hat im Schnitt ann~ihernd Pyramidenform mit Basis abwarts und Spitze dem Hilus 
zugerieh~et. Doeh erkennt man deutlich die Zusammensetzung ans mehreren 
runden Knoten. Etwas unterhalb der Spitze findet sieh ein ziemlich grol?es Gefag 
yon einem derbelastischen Blutpfropf ansgefiillt, der sich in mehrere •ste nach 
versehiedenen Richtungen hin verzweigt und der leieht an den Wandungen klebt. 
Einer yon diesen verstopften ]4sten fiihrt in den Bronchopneumonieherd, jedoch 
nicht an dessen Spi~ze, sondern e~was unterhalb derselben. 

Im  Mikroskop besta~igt sieh die Diagnose der Bronohopneumonie. Die Ge- 
fal3e sind im allgemeinen leer, ihre Intima nieht verdickt. Uns interessieren abet 
haupts/tchlich die Arterien des dreieekfOrmigen Herdes, insbesondere der m~kro- 
skopisch besehriebene verstopfte Ast. ])er Thrombus besteht aus einem Fibrin- 
netz, das Leukocyten und besonders reichlieh rote BlutkOrperchen in seine 
Maschen schliegt. Die Intima der Gefagwand erweist sich aber auf allen Schnit- 
ten als vollkommen intakt. Keine Intimaverdiekung; keine Wueherung yon 
Bindegewebsfibrillen in den Thrombus hinein; keine Auffaserung der elastischen 
Grenzlamelle. 

Die Tatsaehe ,  dab  wit  keine Spur  von Organisa t ion  des Thrombus  yon 
se i ten  der  Gefal3wand naehzuweisen  verm6gen,  e r l aub t  uns, den Schlul3 
auf  ein geringes Al te r  desselben zu ziehen. Jedenia l l s  l iegt  ke in  Grund  
ve t ,  sein Auf t r e t en  zei t l ieh v e t  den Beginn der  Pneumonie  zu verlegen,  
und  d a m i t  fa l l t  die M6glichkeit ,  wonaeh er bei  der  Loka l i sa t ion  des 
Herdes  eine he rvor ragende  Rol le  gespie l t  haben  sollte, dahin.  Aueh 
ware  es dabe i  sehwer vers tandl ieh ,  weshalb  blog der eine der ve r s topf t en  
_~ste von en tz t ind l icbem Gewebe umgeben,  die i ibr igen jedoeh nieht .  

Dieser Fa l l  k a n n  also n ich t  als St i i tze  jener  Auffassung,  nach  weleher 
bei  der  Bronehopneumonie  eine Ar t e r i enve rande rung  das pr imare ,  und  
die F o r m  der  t t e r d e  durch  sie bed ing t  ware, herangezogen werden.  

Ebensowenig  kSnnen  dies die folgenden zwei Befunde :  (Wit  ki i rzen 
hierbei  besonders  den Ber ieh t  der  makroskop i schen  Lungenun te r suehung  
s t a rk  ab).  

Fall 5. ]). L. 86jahrige Haushalterin. Ex.-Nr. 60/22. 
GreBe rundlieh-knotige bronehopneumonische tIerde in beiden Unterlappen. 
Gefal3e: makroskopisch leer. Intima glatt und glanzend. Mikroskopisch in 

allen Schnltten leer, Intima nieht verdiekt, elastische Fasern intakt. Wenige 
kleine Fettr6pfehen in einzelnen Gef/~Bwanden. - -  An einer Stelle jedoeh ein ganz 
kleines Gefaft dessen Lumen ausgefiillt yon spindeligen Zellen und jungen Binde- 
gewebsfasern, die yon der Wand her elnzudringen scheinen und zwisehen denen 
man einige elastische F/iserehen erkennt. 

Es hande l t  sieh hier  nm einen organis ie r ten  Thrombus ;  doeh ist  
das  Gefal3 viel  zu klein,  als dab  es in ursaehl ieher  Beziel iung zu den grol?en 
b ronchopneumonisehen  I-Ierden s tehen kSnnte .  Alle t ibr igen GefaBe 
s ind  in t ak t .  Dasselbe gi l t  fiir 
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Fall 6. G. H. 90j~hriger G~rtner. Aut. 298/21. 
Bronchopneumonie im linken Unter]appen. Stauung und LungenSdem. 

Eitrige Bronchitis. Leichte allgemeine 8klerose. Mehrere gelbliche ~lecken in 
der Intima der Pulmonalarterien; leer. 

Mikroskopiseh: Alle Gef~l~e mit roten BlutkSrperchen vollgepfropft. Das 
Lumen fiberall normal weir. Intima nirgends verdickt. ]~lastisehe Fasern intakt. 
In den Gef~gw~nden stellenweise kleinste Fettr6pfehen. 

In zwei Schnitten aus verschiedenen Lungenpa~tien finden wir in einer 
Bronehialwand je ein kleines Bronehialgef~l~ bindegewebig verscMossen. Die 
iibrigen Bronchial- und besonders die Pulmonalarterien sind alle intakt. 

U n d  endlich noeh der letzte Fall, den wit hier anfiihren mSehten.  
Er  ist der einzige, bei welehem die Verhgltnisse ungef~hr analog liegen 
den h~ufigen Befunden, die Roussy und Leroux aufgezeiehnet haben.  

Fall 7. V. A. 63j~hriger Sehreiner. Aut. 326/21. 
Beidseitige Bronchopneumonie; 0dem in den unteren, Emphysem in den 

oberen Lungenpartien. Eitrige Bronchitis. Leichte Sklerose der Aorta. 
Die Entziindungsherde rundlich. Einzelne kleine gelbe Ylecken in der In- 

tima der Lungenarterien. Bei der mikroskopischen Untersuchung enthalten alle 
Gef~l~e sehr viele rote BlutkSrperchen. Mitten in einem Pneumonieherd eine 
mittelgroge Arterie, deren Lumen unregelm~Big ausgefifllt ist. Man erkennt einige 
runde und spindelige Zellen, Bindegewebsfasern, wenige homogen, mit H&malaun- 
Eosin blal~rot gef&rbte Partien, feine elastische F~serchen, die yon der Gef&Bwand 
her in dieses Gewebe sich verzweigen und endlich einzelne rote BlutkSrperchen. 
Dieser Pfropf weist mehrere kleine, meist rundliche Lfieken auf, die yon einem 
feinen Endothel ausgekleidet sind. Die GeI~gwand ist stark ver&ndert: Stellen- 
weise kann man keine deutliche Intima mehr unterscheiden. Die Elastica ist auf- 
gesplittert, sender einzelne Fasern in die Thrombusmasse hinein. 

Hier liegt also mi t t en  in einem bronehopneumonisehen Herde - -  
der rundlich, nieht  pyramidenfSrmig - -  eine dureh Thrombusmasse  
verstopfte  Arterie. Der Thrombus  ist organisiert, d. h. n icht  mehr  ganz 
~jung. Wahrscheinlich ha t  er schon vor dem Auf t re ten  der Pneumonie  
bestanden.  DaB eine direkte Beziehung zwisehen dem Gef~BverschluB 
und  dem bronehopneumonischen Herde bzw. dessen Lokalisat ion be- 
standen, ist bier night  ohne weiteres yon  der H a n d  zu weisen. 

Wir  haben  also in unseren 30 F~llGn yon  Greisen-Bronchopneu- 
monien verh~ltnism~Big viel h~ufiger eine ganz unregelm~Bige oder eine 
kugslige F o r m  der t te rde  gefunden als Roussy und Leroux in ihren 
UntGrsuehungen. I n  den 6 Fallen, wo sie vorhanden,  sehien uns die 
Dreieckform nur  wenig deutlieh zu sein. H~ufig konsta t ier ten  wir 
sklerotische Ver~nderungen in den gr6Beren Lnngengefal~en, w~hrend 
die kleineren sie - -  aueh im Mikroskop - -  weniger oft zeigten, und  nir .  
gends Gin vollstgndiger Gefal~vGrschlul~ dutch In t imawneherung  naeh- 
gewiesen werden konnte.  W e n n  wir aueh 4~ real einen thrombot isehen 
Versehlul~ eines Gefgl~es gefunden haben,  so k a n n  dieser doch nu t  bei 
einem einzigen Falle evtl. fiir das Auf t re ten  bzw. die Lokalisat ion des 
pneumonisehen I~erdes verantwort l ieh gemacht  werden. Denn einmal 
betraf  der Verschlul~ nur  ein kleinstes Gefgl~, ein zweites Mal nur  zwei 
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kleine BronehiMarterien und das dritte Ma] war der fhrombotisehe Ver- 
sehluB mindestens ebenso jung wie der 1oneumonische Herd selbst. Nut 
im 4. Falle ergab sieh Thrombose /~Iteren Datums einer mittelgroBen 
Arterie. Bei allen oben nicht aufgezeichneten F~ilen lagen die Verh~It- 
nisse entsprechend den Beispielen 1--3. 

Wenn wir auoh aus /~uBeren Grtinden eine geringere Anzahl yon 
Greisenpneumonien untersuehen konnten, so erseheinf es doch ausge- 
schlossen, dab hier der ZufM1 uns gerade 29 negative unter 30 F~tllen in 
die H~nde gespielt hag. Diese Zahlen dfirften genfigen, um zu dem SchluB 
zu bereehfigen, dab in der Pathogenese der Bronehol0neumonie des 
GreisenMters der ZirkulationsstSrung zum mindesten nicht die fiber- 
ragende Bedeutung zukommt, die Roussy und Leroux ihr zusehreiben, 
Wit mSehten Vielmehr an der Meinung festhalten, dab eine vorangehende 
Bronchitis mit Fortsehreiten der Entzfindung auf das Lungenparenehym 
~tiologiseh die wichtigste i~olle spielt. Daher das h/iufige Auftreten yon 
Bronchopneumonie bei jenen akuten Infektionskrankheiten, bei denen 
teils die Luftwege yon vornherein selbst ergriffen sind, teils besonders 
leieht in Mitleidensehaft gezogen werden k6nnen. Was  das hitufige Vor- 
kommen im GreisenMter betrifft, so beruht dies wohl haupts~iehlieh auf 
der Mangelhaftigkeit der Expektoration und auf dem Eindringen und 
Liegenbleiben yon Sloeiehel und Sehleim mit der f~bliehen Bakterien- 
-flora in die Luitwege. Die l~iiekenlage erkl~rt die Lieblingslokalisation 
in den hinteren und unteren Lungenpartien. Eine evtl. keilfSrmige Ge- 
stall entspricht nicht einem GefitBgebiet, sondern wohl eher der Bronchial- 
ver/~stelung (Dietrich, Goldschmidt, Ja//e, Siegmund, Mittasch). 

Wie sollen wit nun die Untersehiede dieser zwei so wenig ahnlichen 
Untersuchungsergebnisse erkl~ren ? Handelt  es sich vielleieht um Rassen. 
versehiedenheiten ? l%ein region/~re Ausnahmeverh~tltnisse kommen bei 
unserer Untersuchung l~ichf in Betracht, da einige unserer F/~lle aus dem 
Pathol0gisehen Institu~ in Zfirieh stammen. (Wir bedauern, dem vet  
kurzem verstorbenen Vorsteher jenes Institutes, I terrn Prof. Dr. Busse, 
fiir sein giitiges Entgegenkommen nieht mehr danken zu k6nnen). 
Spielen GroBs~adtverh~ltnisse eine Rolle? Es ware immerhin inter- 
essant, wenn ~hnliehe Kontrollen auch an anderen Orten ausgeffihrt 
wfirden. Vielleiehf wfirden diese die Unterschiede aufkl~tren, die wir 
eins~weilen nicht erkl/~ren k6nnen. 

Schlu/X/olgefungen: Das Ergebnis unserer Untersuehungen erlaubt 
uns nieht, so nahe Beziehungen zwisehen der Bronchopncumonie und 
dem Lungeninfarkt anzunehmen, Me Roussy und Leroux sic betonen. 
Wohl linden wir die bronchopneumonischen Herde h~ufig im Unter- 
lapl0en lokalisiert. Sie sind aber in der Mehrzahl der F/~lle kugelig, nieht 
pyramidenf6rmig. Skierose der Pulmonalarterien treffen wir sehr oft, 
doch meist ohne eine Lumenverengerung feststellen zu k6nnen. Einen 
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M t e r e n  t h r o m b o t i s c h e n  Gef i~BverschluB h a b e n  w i r  n u n  i n  e i n e m  y o n  

30 u n t e r s u c h t e n  F ~ l l e n  g e f u n d e n .  

W i r  k S n n e n  d a h e r  d e n  Gefi~13ver i~nderungen b e i  d e r  B r o n c h o p n e u -  

m o n i e  n i c h t  e ine  g l e i ch  g r e b e  B e d e u t u n g  z u m e s s e n ,  wie  Roussy u n d  

Leroux dies  t u n .  A u f  e ine  E r k l ~ r u n g  des  U n t e r s c h i e d e s  m i i s s e n  wi r  ve r -  

z i c h t e n .  
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