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Die in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten Untersuehungsergebnisse 
erstreeken sich auf die bindegewebigen Verdichtungsherde, die bei 
atypisehem Verlaufe einer fibrinSsen Pneumonie oder Bronchopneumonie 
in den Lungen auftreten k6nnen, indem das fibrin6se Exsudat in den 
Alveolen nicht wie gew6hnlich gel6st wird und zur Resorption gelangt, 
sondern liegen bleibt und von Bindegewebe durchwachsen wird. 

In erster Linie sollen die naehstehenden Untersuchungen darfiber 
AufsehluB geben, in welcher H~iu[igkeit die bindegewebigen Verdich- 
tungsherde in den Lungen vorkommen, und zwar in Anbetraeht der 
groBen Bedeutung, die der bindegewebigen Verdichtung gr6Berer oder 
kleinerer Lungenabschnitte wegen der sich aus ihr herleitenden/sekun- 
dgren Erseheinungen zukommt. Genauere Daten fiber die ttgufigkeit, 
in der diese Vergnderung in Erscheinung tritt, liegen bisher in der 
Literatur nieht vor; im a]lgemeinen wird sie als ein seltenes Ereignis 
angesehen. 

Auf Anregung yon Herrn Prof. Schridde habe ich es deshalb an 
Hand des Obduktionsmaterials des Pathologischen Institutes zu Dort- 
mund unternommen, in dieser Richtung soweit als m6glich Klarheit 
zu schaffen. 

Unberticksichtigt blieben bei den Untersuchungen einmal a]le 
tuberkulSs ver~tnderten Lungen, d~ in diesen bei der bindegewebigen 
Abk~pselung tuberku]Sser Herde ebenfulls bindegewebige Verdiehtungen 
des Lungengewebes auftreten kSnnen, die histologiseh den im Geiolge 
yon Lungenentzfindung entstehenden entspreehen. Ceelen hat hieriiber 
umfassende Untersuchungen angestellt und dabei gefunden, dab der 
bindegewebige Verdiehtnngsprozel~ bei dieser Krankheit ein sehr haufiges 
Vorkommnis ist. 

Die Untersuchungen wurden ferner nut auf Personen ausge- 
dehnt, die das 20. Lebensjahr erreieht und fibersehritten hatten, und 
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zwar aus dem Grunde, weft das Auftreten einer fibrinSsen Lungen- 
entziindung bei Jugendliehen nieht h~ufig, und damit  aueh das Vor- 
kommen yon bindegewebigen Verdichtungsherden in den Lungen 
Jugendlicher zweifellos seltener zu erwarten ist. So konnte ieh ander Hand  
der Obduktionsprotokolle der Jahre 1912--1922 nur viermal binde- 
gewebige Lungenverdiehtung bei jugendlichen Individuen feststellen, 
und zwar einmal nach Masern-Bronchopneumonie, einmal naeh Broncho- 
pneumonie bei Sepsis und zweimal naeh abgelaufener fibrinSser Pneu- 
monie. 

I m  g~nzen habe ieh die Lungen yon 200 mindestens 20 Jahre alten 
Personen in der t~eihenfolge, wie sie zur 0bdukt ion kamen, systema- 
tiseh untersucht, indem ich naeh sorgf~ltigem Durehtasten des Lungen- 
gewebes auf etwa vorhandene feste Bezirke aus jedem Lappen ~ller 
Lungen die auf bindegewebige Verdiehtungsherde verd~chtigen Stellen 
en tnahm und mikroskopierte. 

I m  folgenden mSchte ieh nunmehr fiber das Ergebnis meiner Unter- 
suehungen beriehten und  im Ansehlul~ an die yon mir gefundenen F~lle 
~uf die etwaigen Ursaehen sowie auf die wiehtigsten Folgezust~nde 
der bindegewebigen Lungenverdiehtung eingehen, soweit sie an der 
Lunge selbst zum Ausdruek kommen. 

Zungehst seien die Fglle zusammengestellt,  bei denen meine Unter- 
suchungen ein positives Ergebnis zeigten. Der ~dbersieht halber ordne 
ich sie nach dem Alter der Verdiehtungsherde derart, da[~ ieh mit  den 
dem mikroskopischen Bride naeh jiingsten beginne. 

1. S.-Nr. 129/22. 41j~Lhriger Mann. Klinische Diagnose: Meningitis.puru- 
lenta. Gripl~epneuraonie. 

Lungenbe]und: Anatoraische Diagnose: Beide Lungen frei beweglich, bis auf 
geringe Verklebungen der linken Lunge. Hepatisation der linken Lunge in ganzer 
Ausdehnung. Kleinere Bronehopneuraonien ira reehten Oberlappen. 

Mikroskopischer Befund: Buntes Bild der Grippe-Lungenentztindung. In 
den Alveolen tells Fibrin, tells Odera, wechselnde Mengen yon Leukocy~en; 
stellenwe~se raassenhaft rote BlutkSrperehen. Im linken Oberlappen ganz frische, 
kleine, bindegewebige Verdiehtungsherde. 

2. S..Nr. 326/22. 59]ghriger Mann. Klinisehe Diagnose: Pneumonia fibrinos. 
sin. tot. et dextr, inf. Deliriura treraens. 

Lungenbe/und. Anatoraische Diagnose: Linke Lunge in ganzem Urafange 
fest mit  der Brustwand verwachsen, rechLe Lunge istrangf6rraig an der Spitze. 
Ausgedehnte Bronchopneuraonien beider Lungen. 

Mikroskopischer Befund: In den Alveolen Fibrin, Leukocyten und abgestol~ene 
Alveolarepithelien. Bronehopneuraonien. Ira linken Oberlappen Einsprossen 
jnnger Bindegewebszellen in die Alveolen. 

3. S.-TNr. 336/22. 45jghriger )/ann. Klinisehe Diagnose: Tabes dorsalis. 
Streptokokkensepsis. ThrombophIebitis septica der linken Vena saphena, 

Lungenbe/und. Anatoraische Diagnose: Linke Lunge ira hinteren Urafange 
raABig fes~ fl~ehenhaft verwachsen. ]~eeht.e Lunge frei beweglich. Broncho- 
pneuraonien im linken Unterlappen, besonders zahlreich in alien Lappen der 
reeJaten Lunge. 
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Mikroskopiseher Befund- Bronchopneumonien mit viei Fibrin und teilweise 
massenhaft roten BlutkSrperchen in den Alveolen. Im rechten Unterlappen stellen- 
weise Einsprossen yon jungem Bindegewebe in die sehr dichten FibrinpfrSpfe. 

4. S.-~r. 4/23. 26j~hriger Mann. Klinische Diagnose: Grippepneumonie. 
Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Beide Lungen frei beweglieh bis auf 

Verklebungen links. Linke Lunge gleiehm~l~ig hepatisiert, mit kleinen, hell- 
rStliehen Bezirken. Rechte Lunge zeigt grSgere, matte, verdichtete Partien. 

~ikroskopiseher Befund: Buntes Bild der Grippe: In den Alveolen teils Odem, 
tells Fibrin, weehselnde Mengen Leukoeyten, stellenweise massenhaft rote Blut- 
kSrperehen. FibrinSs-eitrige Bronchitis. Im linken Unterlappen ganz junge 
bindegewebige Verdiehtungsherde. 

5. S.-Nr. 460/22. 28jghriger Mann. Klinische Diagnose: Endokarditis naeh 
Polyarthritis rheumatica acuta. Lungeninfarkt. Bronchopneumonie. Lungen- 
5dem. Angina lacun~ris. 

.Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Linke Lunge im Bereiehe aller Lappen 
ziemlieh fest, strangfSrmig, reehte Lunge im seitliehen Umfange fl~chenhaft 
verwaehsen. In beiden Oberlappen zahlreiehe bronehopneumonische Herde. 

Mikroskopiseher Befund: In den Alveolen reiehlieh ~)dem und abgestoBene 
Alveolarepithelien, z.T. reichlieh rote ~lutkSrperchen. Wenig Leukocyten. An 
einer Stelle im linken Oberlappen ein noeh ziemlich junger bindegewebiger Yer- 
diehtungsherd. 

6. S.-Nr. 228/22. 39j~hriger Mann. Klinische Diagnose: Pneumonie des 
linken Unterlappens. Delirium tremens. 

Lungenbefund. Anatomische Diagnose: Beide Lungen lest fl~chenhaft mit 
Brustwand und Zwerchfell verwachsen. Hepatisation des grSBten Teiles beider 
Ober- und Unterlappen. 

Mikroskopischer Befund: Stellenweise Odem, stellenweise sehr diehte Fibrin- 
pfrSpfe in den Alveolen. Mggig reiehlieh Leukoeyten, abgestoBene Alveolar- 
epithelien und wenig rote BlutkSrperchen. In beiden Lungenlappen der ]inken 
Lunge, besonders im Unterlappen junge bindegewebige Verdichtungsherde. 

7. S.-Nr. 45/23. 21j~hrige Frau. Klinische Diagnose: Sepsis (Streptokokken) 
post abortum. 

Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Beide Lungen frei beweglich. AbsceB 
im linken Oberlappen. ttepatisation des unteren Teiles des linken 0berlappens 
und des ganzen Unterlappens beider Lungen. 

Mikroskopiseher Befund: Bronehopneumonien. In den Alveolen tells Fibrin, 
tells Odem; stellenweise massenhaft rote BlutkSrperchen, sehr wenig Leuko- 
eyten. Kleinere, wenige Wochen alte bindegewebige Verdichtungsherde im reehten 
Oberlappen und in beiden Unterlappen. 

8. S.-~Tr. 148/22. Etwa 40j~hriger Mann. Klinische Diagnose: Pleuraempyem 
naeh Grippe. Sepsis. 

I~ungenbe]und. Anatomisehe Diagnose: Feste flachenhafte Verwachsungen 
beider Lungen. Linksseitiges abgekapseltes Empyem. ttepatisation der iinken 
Lunge. Reehte Lunge lufthaltig, sehr feucht, mit einzelnen bronchopneumonisehen 
tterden. 

Mikroskopischer Befund: Die Alveolen der linken Lunge enthalten zahlreiche, 
abgestogene Alveolarepithelien, einzelne Leukocyten und rote BlutkSrperehen. 
Umfangreiche, ~ltere bindegewebige Verdiehtung des Lungengewebes, in beiden 
Lappen gleiehm~$ig stark ausgesprochen. In den AR-eolen der rechten Lunge 
reichlieh 0dem und abgestol]ene Alveolarepithelien. 

9. S.-Xr. 510/22. 62j~hriger Mann. Klinische Diagnose: Emphysema pul- 
monum. Bronchitis chronica. Tuberculosis pulmonum ? Tumor pulmonum ? 
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.Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Linke Lunge in fast ganzer Ausdeh- 
hung fl~chenhaft mit der Brustwand verecachsen. Rechte Lunge im hinteren 
Umfange strangf6rmig verwachsen, tIel0a~isation der ganzen rechten Lunge. 
:Emphysem des linken Oberlappens. 

Mikroskopischer Befund: In beiden Unterlappen ausgedehnte gltere binde- 
gewebige Verdichtnngsherde. Die Alveolcn sind gr61!tentefls yon dichten, festen, 
gef~haltigen BindegewebspffSlofen ausgeftillt. In den iibrigen Alveolen sehr 
reichlich abgestol]ene Alveolarepithdien. 

10. S.-Nr. 3/23. 61j~hriger Mann. Klinisehe Diagnose: Pneumonia fibrinosa 
dextra totalis. 

~ngenbeJund. Anatomisehe Diagnose: Beide Lungen ziemlich lest fl~ehenhaft 
in ganzer Ausdehnung mit Brustwand und ZwercMell verwaehsen. Itepatisation 
tier ganzen rechten Lunge. Die Bronchien, besonders der Unterlappen etwas er- 
weitert. 

Mikroskopiseher Befund: Im rechten Oberlappen und rechtcn Unterlappen 
sehr ausgedehnte, alte, bindegewebige Verdiehtung des Lungengewebes mit reich- 
lich Gef~Ben und RuBeinlagerung. In einzebaen Alveolen massenhaft abgestogene 
Alveolarepithelien, Fibrin, wenig Leukocyten und rote Blutk6rperchen. 

11. S.-Nr. 177/22. 65j~hrige Frau. Klinische Diagnose: Arteriosk_lerose; 
Apoplexia cerebri. Hemiplegia sinistra. Decubitus. 

.LungenbeJund. Anatomische Diagnose: Linke Lunge frei beweglich. Rechte 
Lunge strangf6rmig hinten oben mifder Brustwand verwachsen. Eitrige Bronchitis. 

Mikroskopischer Befnnd: Kleiner, umschriebener, alter bindegewebiger u 
dichtnngsherd im rechten Unterlappen. Bronchopneumonien in beiden Unter- 
lappen. Reichlich Leukocyten im Innern der Bronehien. 

12. S.-Nr. 493/22. 30j/ihrige Frau. Klinisehe Diagnose: Grippepneumonie. 
.Lungenbe/und. Anatomische Diagnose: Beide Lungen strangfSrmig im Be- 

reiche des Oberlappens mit der Brustwand verwachsen. Ira rechten Oberlappen 
ein walnuBgroBer, fester Bezirk durchftihlbar, der auf dem Schnitt matt und yon 
z/~her Konsistenz is$. Aus den Bronchien, die hier etwas weir sind, quillt rahmige, 
gelbe Fliissigkeit. 

Mikroskopischer Befund: Im Bereiche des festen Bezirkes im reehten Ober- 
tappen sind die Alveolen yon alten BindegewebspfrSpfen ausgeftillt, die ~eilweise 
hyalines Bindegewebe mif RuBeinlagerungen aufweisen. Eitrige Bronchitis und 
Peribronchitis. 

13. S.-Nr. 29/23. 48jiihriger Mann. KIinisehe Diagnose: Emphysema pul- 
monum. Bronchitis chronica. Insuificientia cordis. 

Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Beide Lungen, besonders ira Bereiche 
des Unterlappens m~l~ig lest fl/~chenhaft mit der Brustwand verwachsen. Er- 
weiterung der Bronchien. Eitrige Bronchitis. Emphysem der Lungcn. 

Mikroskopischer ]~efund: Emphysem. Hochgradige, eitrige Bronchitis mit 
kleinen bronchopneumonischen Herden. Reiehlich 0dem und abgestoBene Alveolar- 
epithelien. Im linken Unterlappen umsehriebener, sehr alter bindegewebiger 
Verdichtungsherd mit reichlich gul]einlagemngen. 

14. S.-Nr. 55/23. 64j~ihriger Mann. Klinische Diagnose: Bronchiektasien 
tier linken Lunge. Lungengangri~n. 

Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Linke Lunge im hinteren Umfange 
des Unterlappens sehr lest, rechte Lunge in ganzer Ausdehnung weniger lest 
fl~ehenhaff verwaehsen, tIepatisation des linken Unferlappens. Ausgesprochene 
Erweiterung der Bronchien des linken Unterlappens. Eitrige Bronchitis. 

lYlikroskopischer Befund: Alte, ausgedehnte bindegewebige Verdichtnng des 
Lungengewebes des linken Unterlappens mit reichlich Gef~Ben und RuBeinlage- 
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rm~gen. In den freien Alveolen reiehlich abgestoBene Alveolarepithelien, Fibrin, 
Leukoeyten und rote Blutkfrperchen. 

15. S.-Nr. 23/23. 42j~hriger Mann. Klinisehe Diagnose: Tumor pulmonum 
dexter superior. 

Lungenbefund. Anatomisehe Diagnose: Linke Lunge frei beweglieh. Rechte 
Lunge im Bereiehe des Oberlappens sehr fast, im Bere iche des Mittel- und Unter- 
lappens m~tgig fast flgehenhaft mit der Brustwand verwaehsen. Bronehialkrebs 
links mit Einwueherung ins Lnngengewebe. Starke Erweiterung tier Bronchien 
des reehten Oberlappens. 

Mikroskopischer Befnnd: Wueherung eines soliden, kleinzelligen Careinoms 
im rechten Oberlappen, des" sonst alte, ausgedehnte bindegewebige Verdiehtungs- 
herde mit Rul~einlagerungen aufweist. In den tibrigen Lappen 0dem und abge- 
stoftene Alveolarepithelien. 

16. S.-Nr. 93/22. 55jahriger Mann. Khnische Diagnose: Pneumonia dextra 
inferior et media. 

LungenbeJund. Anatomisehe Diagnose: Linke Lunge maBig lest, reehte 
Lunge sehr fast fl/~chenhaft mit Brustwand und Zwerehfell verwachsen. I-Ie- 
patisation des linken Unterlappens und der ganzen reehten Lunge. Hasel- his 
walmtBgroIle Bronehiektasien im reehten 0berlappen. Geringe Erweiterung der 
Bronehien im reehten Unterlappen. 

Mikroskopiseher Befund: Ausgedehnte, sehr alte, bindegewebige Verdichtungs- 
herde des rechten Oberlappens mit hyalinem Bindegewebe und l~ulteinlagerungen. 
Fibrin6se En~ziindung des reehten Unterlappens. Bronehopneumonien ins linken 
Unterlappen. 

17. S.-Nr. 162/22. 30j/ihriger Mann. Klinisehe Diagnose: Empyem. Sepsis. 
Lungenbe/und. Anatomische Diagnose: Linke Lunge in ganzer Ausdehnung, 

reehte Lunge im Bereiche des Unterlappens sehr fast fl~ehenfSrmig verwaehsen. 
Gangr/~nOse ZerfallshOhlen in beiden Unterlappen. Bronchopneumonien. Er- 
weiterung der Bronehien beider Unterlappen. 

Mikroskopiseher ]3efund: Ausgedehnte, Mte bindegewebige Verdichtungsherde 
mit teilweise hyalinem Bindegewebe und Ru~einlagerungen in beiden Unterlappen, 
die sieh aueh in unmittelbarer Umgebung der Zerfal]sh6hle vorfinden, Sonst in 
den Alveolen reichlieh Fibrin, Leukoeyten und abgestoBene Alveolarepithelien, 

18. S.-l~r. 372/22. 50j/~hriger Mann. Klinische Diagnose: LungenabseelL 
Lungenbe]und. Anatomische Diagnose: Linke Lunge frei beweglich. Rechte 

Lunge in ganzer Ausdehnung m~tBig fast mit der Brustwand verwachsen. Kleine 
gangr/~n6se ZerfallshOhle im Unterlappen der rechten Lunge, Bronchopneumonien 
in der Umgebung. M~Bige :Erweiterung der Bronchien im Bereiehe des Gangr~n- 
herdes, 

Mikroskopischer Befund: Im reehten Unt~rlappen ein groBer nekrotiseher 
Bezirk. In seiner unmittelbaren Umgebung in den Alve01en alte Bindegewebs- 
pfr6pfe mit t~ugeinlagerung. Teflweise Nekrose der bindegewebigen Verdichtungs- 
herde. Leukoeyt~tre Infiltration des Lungengewebes in weiterer Umgebung. 

Im ganzen sind somit bei 200 untersuehten Lungen 18 mit binde- 
gewebigen Verdiehtungsherden in einem oder mehreren Lappen zu 
verzeiehnen. Dies isg gleich 9 v. H. Hier mull hinzugefiigt werden, 
dag die gefundenen Zahlen in einer Hinsicht der absoluten Genauig- 
keit entbehren, als es selbstverstandlieh ist, dal~ nieht jade Lungen- 
partie so untersueht warden konnte, um mit Sicherheit eine binde- 
gewebige Verdiehtung auszusehlieften. Der gefundene Hundertsatz 
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kann somit nur als Mindestsatz aufgefaBt werden; denn man muB 
bedenken, dab in einer groBen Anzahl der Fiflle der bindegewebige 
Verdiehtungsherd sehr klein und auf einen ganz geringen Lungen- 
absehnitt beschriinkt ist und deshalb mehr oder minder ]eicht fiber- 
sehen werden kann. Auch unter den F~llen, die ieh anfiihren k~nn, 
sind nicht weniger als 5 (Fall 1, 3, 5, 11, 13), bei denen die Ausdehnung 
der Lungengewebsverdichtung sogar nut einen kleinen Teil des mikro- 
skopisehen Pr~iparates einnahm. Immerhin dfirfte die gefundene An- 
zahl sehon genfigen, um zu beweisen, dab die bindegewebige Verdich- 
tung der Lungen kein so seltenes Ereignis ist, wie es im allgemeinen 
angenommen wird. Wie h~ufig im Gegenteil dieses Vorkommnis ist, 
zeigt sieh treffend, wenn man hierzu die H/iufigkeit der Lungentuber- 
kulose in Vergleich s~ellt. In den Jahren 1912--1922 kamen am Dort- 
munder Pathol0gisehen Institut insgesamt 2452 Leichen yen fiber 
20 Jahre alten Personen zur Obduktion; bei diesen wurde 290mal 
Lungentuberkulose als Todesursaehe festgestellt. Das sind 11,8%. 

B6rnke gab nach dem Material des Dortmunder Pathologischen 
Instituts folgende Zahl ftir die Hi~ufigkeit der Lungentuberkulose an. 
Berficksichtigt wurden bei dieser Aufstellung nur Personen, die das 
18. Lebensjahr fiberschritten hatten. Von 811 Sektionen der Jahre 
1912--1916 wurde bei 218----27~o Tuberkulose der Lungen diagno- 
stiziert. Von diesen lautete bei 124 ~ 15% die klinisehe Diagnose auf 
Tuberkulose als Todesursache. 

Vergleicht man die angegebenen Zahlen miteinander und zieht dabei 
in Betracht, dab die ffir das Vorkommen der bindegewebigen Verdich- 
tungsherde angegebenen Zahlen nur als Mindestzahlen aufgefaBt werden 
k6nnen, so kama man zweifellos die bindegewebige Verdiehtung der 
Lungen als ein bis Vorkommnis ansehen. 

Bei der Untersuehung der Lungen fiel es auf, dal3 die Lungenbezirke, 
in denen bindegewebige Verdiehtungsherde angetroffen wurden, in den 
meisten FMlen, und zwar in 78%, feste, strang- oder flgchenf6rmige 
Verwachsungen aufwiesen. Die Erkl~trung hierffir ergibt sieh aus der be- 
kannten Tatsache, dab jede Lungenentzfindung mit einer Entzfindung 
des Lungenfells einhergeht, was zu einer Verwachsung ffihren kann. Es 
liegt nun anf der Hand, dab diese Verwaehsungen um so fester sein 
werden, je sehwerer die Entzfindung war und je lgnger sie dauerte, also 
in erster Linie bei atypisehem Verlauf, deren Endresultate z. B. die 
bindegewebige Verdichtung des Lungengewebes dars*ellen kann. 

Bei der Beurteflung des vorliegenden Materials naeh dieser Riehtung 
bin miissen die ersten FMle (Nr. 1, 2, 3, 4) ausgesehlossen werden, da 
diese ganz junge, eben beginnende Bindegewebswucherungen in den 
Alveolen aufweisen, die als unmittelbare Folge der augenblieklieh be- 
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stehenden Lungenentziindung anzusehen ist. Zieht man diese FMle 
nicht in Betraeht, so ergibt sieh ein Zusammentreffen yon festen Ver- 
waehsungen und bindegewebigen Verdiehtungsherden in 93 %. 

Im Ansehlug hieran m6ehte ieh auf 2 F~lle (Nr. 10, 14) hinweisen, 
die bei gleiehzeitig bestehender Lungenentziindung bindegewebige Ver- 
dichtungsherde zeigen, die ihrem histologisehen Bilde naeh in keinem 
unmittelbaren Zusammenhang mit der gerade bestehenden Pneumonie 
gebraeht werden k6nnen. Die Herde sind alt, teils hyatin und mit Rug- 
einlagerungen versehen. Sie sind also als I%iiekbleibsel einer friiheren 
Lungenentziindung aufzufassen. Dag hier schon einmal eine Ent- 
ztindung vorgelegen hat, erweisen aueh die festen Verwaehsungen, die 
besonders ausgepri~gt im Bereiehe der Lappen sind, die die Bindegewebs- 
verdichtungen aufweisen. 

Das wiederholte Auftreten yon Lungenentztindungen bei einer Per- 
son ist bekanntlieh ein nieht so seltenes Vorkommnis. Diese Tatsaehe 
ist vor allem auf die yon der friiheren Entziindung her zuriiekgebliebe- 
nen Verwaehsungen zurtiekzufiihren. Neugarten konnte dies an Hand des 
Materials des Pathologisehen Instituts Dortmund naehweisen. Von 
1.25 F~llen reiner fibrin6ser Pneumonie der Jahre 1912--1919 fand er 
nut 25----20%, bei denen keine Verwaehsungen bestanden, w~hrend 
bei allen iibrigen mehr oder weniger feste Verwachsungen vorhanden 
waren. Im Hinbliek auf die Tatsaehe, dab wohl bei keiner Lungenent- 
ziindung Verwaehsungen ausbleiben, lieg bei den 25 F~llen das vSllige 
Fehlen yon Verwaehsungen darauf sehlieJ?en, dal3 es sieh bier um die 
erste Lungenentztindung handelte, an der das betreffende Individuum 
erkrankte. Andererseits gaben die iibrigen F~]le die Bereehtigung zu der 
Annahme, dab das h~ufige Zusammentreffen yon Lungenentziindungen 
und Lungenverwaehsungen in Beziehung zueinander stehen muB. So 
kam denn Neugarten zu dem Sehlul3, dal3 ,,alte, feste, strang- oder 
fl~ehenfSrmige Verwaehsungen sowohl Entstehen als aueh Sitz der 
Lungenentziindung sehr beeinflussen, ja fiir beide Momente direkt ver- 
antwortlieh gemaeht werden k6nnen". 

An dieser Stelle ist es wohl angebraeht, zu erw~hnen, dab Lungen- 
verwaehsungen und bindegewebige Lungenverdiehtung mit groger 
Wahrseheinliehkeit in ~tiologisehem VerhMtnis zuelnander stehen, in- 
sofern, als Verwaehsungen das Entstehen der letzteren begiinstigen. 
Es ist wohl iiberzeugend, dab eine Fixierung der Lunge, dutch die 
eine normMe Ex- und Inspiration verhindert wird, nieht nur das Zu- 
st~ndekommen einer Entziindung und ihre Ausbreitung begiinstigt, 
sondern aueh die Abheilung in gewohnter Weise hemmt, insofern, als 
die L6sung und I~esorption des entziindliehen Exsudates in einem 
fixierten Organe sehwerer vor sieh geht als in einem frei bewegliehen. 
Aus dieser Oberlegung heraus haben vor ~llem Marchand und yon Kahl- 
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den die Lungenverwachsungen als itiologisehes Moment fttr die Ent- 
stehung der bindegewebigen Verdiehtungsherde in den Lungen an- 
gesehen. Marchand maehte jedoeh neben der Ruhigstellung ungiinstige 
~uBere Einfl/isse verantwortlieh, yon Kahlden daehte auBerdem in erster 
Linie an abnormen Fibrinreichtum des entzfindlichen Exsudates, der 
der LSsung hinderlieh w~re. 

Wenn somit aueh Pleuraverwaehsungen in gewisser Hinsieht in 
der Frage zur J~tiologie der bindegewebigen Lungenverdiehtung Be- 
aehtung verdienen, so stellen sie doch sieherlieh nicht, wie auch die 
oben erwhhnten Autoren betonen, das einzige Moment dar. Dieses 
zeigen bei meinem MateriM die Fille Nr. 1, 3, 4, 7, bei denen Verwach- 
sungen iiberhaupt nieht vorhanden sind. Bei diesen Fillen handelt es 
sieh 2ram um Grippe-Lungenentzfindung und 2real um Broncho- 
pneumonien bei Sepsis. In den ersten 3 F~llen sind die Verdiehtungs- 
herde so friseh, dab sie als unmittelbare Folge der noeh bestehenden 
Entziindung aufgefaBt werden mfissen. Bei diesen 3 F~llen war bei 
der mikroskopisehen Untersuehung die ungleiehm~Bige Verteilung 
der Leukoeyten auff~llig, ihre Anh~ufung in einzelnen Alveolen, ihr 
fast v611iges Fehten in anderen, ebenso die Verteilung des Fibrins der- 
art, daft nur stellenweise in den Alveolen diChte Fibrinnetze lagen, 
wihrend an anderen Stellen nut l)dem oder massenhaft rote Blut- 
k6rperchen vorhanden waren. Alles in allem land sieh das bekannte 
bunte Bild, das bei Lungenentzfindungen, die infolge yon Grippe ent. 
stehen, angetroffen wird. Dieses Bild legt den Gedanken nahe, ob 
nieht in der regellosen Verteilung yon Leukoeyten und Fibrin eine 
weitere Ursaehe fiir die Entstehung der bindegewebigen Verdiehtungs- 
herde zu sehen ist. Die L6sung des Fibrins erfolgt bekanntlieh dutch 
ein proteolytisehes Ferment, das dutch den Zerfall der Leukocyten 
entsteht. Da nun, wie oben besehrieben, die Verteilung des Fibrins 
und der Leukoeyten ohne jede Gesetzm~Bigkeit erfolgt ist, so w~re es 
einleuehtend, wenn man annihme, dab in den Alveolen, in denen sieh 
viel Fibrin, jedoch sp~rlieh Leukoeyten befinden, jenes nicht zur L6sung 
und deshalb aueh nicht zur Resorption gelangt, vielmehr liegen bleiben 
wird und dureh einsprossendes Bindegewebe organisiert werden kann. 

Zu Boginn dieser Arbeit erwihnte ieh schon, dab sieh aus dem Auf- 
treten yon bindegewebigen Verdiehtungsherden in den Lungen _Folgez~- 
st4nde ergebenk6nnen, die in kliniseher HinsieM yon der gr6gten Wichtig- 
keit sind. Im folgenden m6ohte ich nun an Hand des vorliegenden Mate- 
rials kurz auf die wichtigsten dieser sekundiren Erseheinungen eingehen. 

In erster Linie sind hier die Bronchiektasien zu erwihnen. 
Ffir die Entstehung der Bronchiektasien werden, wie aus den Lehr- 

biiehern der pathologischen Anatomie hervorgeht, die verschiedensten 
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i~tiologisehen Momente verantwortlieh gemacht. Als hi~ufigste Ent- 
stehungsursaehe gibt Beitzke im AschoJ/sehen Lehrbueh die Sehi~digung 
der BronehiMwand dureh ehronisehe Entzfindungen an, was such 
ffir eine Anzahl yon ehronisehen und subakuten Entztindungen naeh- 
gewiesen werden konnte, so yon W. Fischer ffir die chronische Bron- 
chitis, yon Jochmann und Moltrech ffir Masern und Keuehhusten. 
Neben dieser Ursache werden die Bronehiektasien haupts~ehlieh auf 
Sehrumpfungsprozesse im Lungengewebe zurfiekgeffihrt, wie sic z. B. 
dutch Syphilis und Tuberkulose bedingt werden k6nnen. Dug auch 
diese Momente in Betraeht kommen, ist wohl zweifellos. Es trifft je- 
doeh kaum zu, dub sic zusammen mit den zuerstgenannten die bei 
weitem hi~ufigsten Ursaehen ffir die BronehiMerweiterung abgeben. 

Als hauptsi~ehliehstes i~tiologisehes Moment ist vielmehr die binde- 
gewebige Verdiehtung des Lungengewebes naeh Lungenentzfindung 
anzusehen, worauf aueh schon Schridde hinwies, der bei 4 ihm zur 
Verfiigung stehenden FMlen Ton Bronehiektasie jedesmM alte, aus- 
gedehnte, bindegewebige Verdiehtungen des betreffenden Lungen- 
absehnittes vorfand. Wie hi~ufig dieser Faktor fiir ilas Zustandekommen 
der Bronehiektasien verantwortlich zu machen ist, beweist such das 
vorliegende Material. 

In fast alien FMlen, die i~ltere Verdiehtungsherde aufwiesen, konnte 
eine mehr oder weniger starke Erweiterung der Bronchien verzeichnet 
werden. 13esonders ausgedehnt waren diese in den FMlen Nr. 14, 15, 16, 
bei denen tells fiber walnul3groge t~ronehiektasien angetroffen wurden. 
Geringer ausgesprochen waren sic in den tibrigen Fi~llen. Die Bronehial- 
erweiterung beschri~nkte sieh dabei immer auf diejenigen Absehnitte, 
in denen bindegewebige Verdiehtungsherde bestanden. In einem Fall 
(Nr. 12), in dam nut in einem etwa walnuggrol3en Bezirk des reehten 
Oberlappens bindegewebig verdiehtete Alveolen nachgewiesen werden 
konnten, war die Bronchiektasie nut auf diesen Absehnitt besehr~nkt. 

Die Ursache ffir diese Erseheinung ist in der narbigen Sehrumpfung 
des Bindegewebes zu suchen, ein Gedanke, der such in der Literatur 
u. a. yon Schridde sehon ausgesproehen worden ist. Aus diesem Grunde 
kommen die ]3ronehialerweiterungen aueh nut dann vor, wenn die 
Verdichtungsherde i~lter sind, wenn die Alveolen ein derbes, oft hyalini- 
siertes, kernarmes ]3indegewebe enthMten. Die Schrumpfung der 
Verdichtungsherde kann aber allein die Entstehung der Bronehiektasien 
nicht erkli~ren. Dieses ist nut m6glich, wenn das Organ im Bereiche 
der entarteten Partien in seiner ursprfinglichen Lage fixiert ist und somit 
dam nach einw~rtsgeriehteten Zuge des sehrumpfenden Bindegewebes 
in seinem Innern nieht folgen kann. I)iese Bedingungen sind abet ge- 
geben dureh die feste Fixierung infolge der Verwaehsungen. Dutch 
sic wird einmM verhindert, dab die Lunge dem Zuge des Bindegewebes 
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der verdichteten Partien naehgibt, zum anderen fiben sie dureh ihre 
gleiehzeitige Sehrumpfung einen Zug naeh auBen auf die Lungen aus. 
Dutch die Elastizitgt des Brustkorbes kann besonders bei jugendlichen 
Individuen ein gewisser Ausgleich geschaffen werden, indem die be- 
treffende Brustseite einsinkt, andererseits aueh dureh Verlagerung des 
Mediastinums n~eh der kranken Seite bin. Vollkommen ausgleichen 
k6nnen die Momente jedoch die durch die Schrumpfung bedingte 
Volumenvergnderung nur in den wenigsten Fallen. Tr i t t  der Ausgleieh 
nicht ein, so bleiben nur noch die Bronchien iibrig, die Raum zu schaffen 
vermSgen: sie weiten sich. 

Im Hinblick auf die Tatsache, dab bei allen mir zur Verfiigung 
stehenden Fgllen yon ausgesprochener, teilweiser sackartiger Bronchi- 
ektasie eine ausgedehnte, alte bindegewebige Verdichtung des Lungen- 
gewebes gefunden wurde, habe ieh die Obduktionsprotokolle der Jahre 
1912--1922 auf Bronchiektasien h in  durchgesehen und habe hierbei 
gefunden, dal3 bei allen 8 Fallen yon ausgedehnten Bronehiektasien, 
die in diesem Zeitraum zur Obduktion gekommen sind, alte Verdich- 
tungsherde und feste Verwachsungen des betreffenden Lappens vor- 
lagen. Diesen Befunden gegenfiber kann man sich dem Eindruck nicht 
erwehren, dal~ a]s gtiologisches Moment ffir das Zustandekommen 
besonders saekfSrmiger Bronchiektasien bindegewebige Lungenverdich- 
tungen bsi festen Pleuraverwachsungen in erster Linie verantwortlich 
zu machen sind. 

Eine weitere Erkrankung, die auf dem Boden yon bindegewebigen 
Verdichtungsherden entsteht, ist der stinkende Lungenbrand. Nach 
den Untersuchungen Schriddes ist es wohl sichergestellt, dab ffir das 
Auftreten dieser Krankheit einzig und allein die bindegewebige Ver- 
dichtung eines Lungenabschnittes verantwortlich zu maehen ist. 
Schridde konnto an 8 Fallen yon Lungenbrand jedesmal Verdichtungs- 
herde nachweisen, die unmittelbar an die ZerfallshShle angrenzten. 
Dabei erwies sich das Bindege~,ebs in den Alveolen als kernarm, teil- 
weise hyalin und mit l~ufieinlagerungen versehen. Es handelte sich 
also jedesmal um alte Verdichtungsherde, die nicht als Komplikation 
der gleichzeitig bestehenden Entzfindung des Lungengewebes angesehen 
werden konnten. 

Dis Ansicht Schriddes wird stark gestiitzt durch den fibereinstimmen- 
den Sitz der Br~ndherde und der bindegewebigen Verdichtungsherde 
im allgemeinen. In den Jahren 1912--1922 kamen am Dortmunder 
Patho]ogischen Institut insgesamt l~ F~]le yon Lungenbrand zur Ob- 
duktion. An Hand der Obduktionsprotokolle konnte ich jedesmal 
bindegewebige Verdichtungen des Lungengewebes in de1" Umgebung 
des nekrotischen Bezirkes feststellen. Der Sitz der HShle land sich 
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dabei 5 mal im Oberlappen, 7 real im Unterlappen; 2 real waren Ober- 
lappen und Unterlappen gleichzeitig ergriffen. 

Zum Vergleieh hierzu sei der Sitz der Verdiehtungsherde, die ich 
bei meinen Untersuchungen ausfindig machen konnte, angefiihrt, tIier- 
bei fanden sich die Herde 10 real im Oberlappen und ]5 real im Unter- 
lappen; dabei waren 4real Oberlappen und Unteriappen gleiehzeitig 
ergriffen. Stellt man diesen Zahlen die oben angegebenen gegeniiber, 
so ergibt sich, dab in beiden Fgllen das Befallensein des Oberlappens 
zu dem des Unterlappens ungefghr in einem Verhgltnis yon 2 : 3 steht. 

Auch in weiterer tt insicht ist der Sitz der Brandherde ein Beweis 
fiir die l~ichtigkeit der Ansicht Schriddes. Wie Schridde angab, fanden 
sich die Zerfallsh6hlen in den yon ihm untersuehten Fallen im gr6gten 
tIundertsatz mehr oder minder im Innern der Lungenlappen. Dieses 
stimmt mit dem hauptsgehlichsten Sitz der bindegewebigen Verdieh- 
tungsherde im Mlgemeinen iiberein, die fast immer erst in einer ge- 
wissen Tiefe des Lungengewebes angetroffen werden. 

Unter den yon mir untersuchten Lungen konnte 2real (Nr. 17, 18) 
der Befund Lungenbrand erhoben werden. Beide Male handelte es sich 
um mgnnliehe Individuen yon 30 bzw. 50 Jahren. Die Zerfa![sh6hlen 
saBen bei dem einen Fall in beiden Unterlappen, bei dem anderen im 
Unterlappen der reehten Lunge, und zwar in beiden Fgllen welt yon 
der Lungenoberflgche entfernt. Wghrend sieh im ersten Falle aus- 
gedehnte, bindegewebige Verdiehtungsherde in beiden Unterlappen 
fanden, zeigten sich solche im zweiten nur in unmittelbarer Umgrenzung 
des Brandherdes, der nur etwa walnuBgroB war. Sonstige Gewebs- 
verdichtungen wurden in diesem Falle in keinem Lungenlappen ge- 
funden. Die Verdichtungsherde erwiesen sich in beiden Fallen a]s alt. 
Sie zeigten hyalines Bindegewebe und I~uBeinlagerungen. In der 
weiteren Umgebung des Brandherdes fanden sich nur im ersten Falle 
iiberall alte Verdichtungsherde. Im zweiten sehlossen sieh an die 
bindegewebigen Verdichtungsherde allmghlich A]veo]en an, die reich- 
lich Leukoeyten und Fibrin enthMten. Dieses letztere erklgrt wohl, 
dab hier die Zerfallsh6hle sehr klein war, wghrend die Brandherde in  
dem anderen Falle bedeutend gr6Bere Ausdehnung aufwiesen. 

Die Fglle entspreehen also in ihrem mikroskopisehen Bride voll- 
kommen denen, die Schr~dde beschrieb. Aueh sie erklgren den Lungen- 
brand als auf dem Boden yon bindegewebigen Verdichtungsherden in 
den Lungen entstanden. 

Kurz m6ehte ieh noeh ahf die Frage eingehen, ob Bronehiektasien 
fib" das Entstehen des Lungenbrandes verantwortlieh gemaeht werden 
k6nnen. In  den yon mir untersuehten Fallen yon Lungenbrand waren 
die Bronchien beide Male erweitert, dabei in dem einen, bei dem sieh 
die Zerfallsh6hle nut  auf einen Meinen Bezirk ausdehnte, nur i m  Be- 
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reiche des .Krankheitsherdes. In der Erweiterung der Bronchien ist 
in gewisser ttinsicht vielleicht ein Grund fiir das Auftreten des Lungen- 
brandes zu sehen. Nicht etwa derart, d~l] diese Ver~nderung direkt Ms 
Ursache in Betracht k~me, wie vielfach ~ngenommen wurde. Die Bron- 
ehiektasien k6nnen aber indirekt insofern verantwortlich gemacht wer- 
den, als es unter dieser Voraussetzung leichter ist, dab die Erreger des 
Lungenbrandes mit dem Luftstrom bis in die feinsten Verzweigungen 
des BronehiMbaumes gefiihrt werden und so zu den bindegewebig ver- 
dichteten Lungenbezirken gelangen kSnnen. Bedingungen fiir ein Waehs- 
turn der anaeroben Erreger jedoeh sind in den BronehiMerweiterungen 
nieht zu sehen, ein Punkt, auf den sehon Schridde naehdrtieklich hin- 
wies. 

Zum Sehlul3 dieser Arbeit seien die Ergebnisse meiner Untersuehungen 
kurz zusammengefagt. 

1. Bindegewebige Verdiehtungsherde sind in niehttuberkul6sen 
Lungen Erwaehsener kein so seltener Befund, wie es bis jetzt allge- 
mein angenommen wird. Ihr Vorkommen muB im Gegenteil als h~u- 
fig angesehen werden. Bei dem vorliegenden Material konnten sie in 
9~o naehgewiesen werden. 

2. Lungenlappen rait alten bindegewebigen Verdiehtungsherden 
im Innern weisen in mehr als 90~o Mler Fglle feste, flgehen- oder strang- 
f6rmige Verwaehsungen auf als l~iiekbleibsel einer frfiher bestandenen 
Lungenentziindung. 

3. _&Is gtiologisehes Moment ffir das Entstehen der Verdiehtungs- 
herde kommt bei Grippe-Lungenentziindung und Bronehopneumonien 
bei Sepsis die nngleichmgBige Verteilung yon Fibrin nnd Leuk0eyten 
in Betraeht. 

4. Aus der bindegewebigen Verdichtung eines Lungenabschnittes 
k6nnen sieh Folgeerscheinungen herleiten. EinmM kann es dureh die 
nachtrggliche Sehrumpfung der bindegewebigen Verdiehtungsherde 
einerseits und der pleuritisehen Verwaehsungen andererseits zur ]~il- 
dung yon mehr oder weniger ausgedehnten Bronchiektasien kommen. 

5. Zum anderen kSnnen, begfinstigt dutch die Bronchia]erweite- 
rungen, die anaeroben Erreger des Lungenbrandes dureh den Luft- 
strom in die feinsten Bronchien gelangen and im Bereiche der luftleeren, 
bindegewebig verdiehteten Lungenpartien zum Lungenbrand Ver- 
anlassung geben. Die bindegewebige Verdichtung der Lungenalveolen 
ist dabei die unbedingte Voraussetzung fiir die Entstehung des Lungen- 
brandes. 
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