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Neben den F~llen yon  angeborenen Gesehwfilsten der Lunge, die 
meist  in  Fo rm der Adenome einen Lappen der Lunge befallen2), stellen 
die F~lle yon  angeborener  I-Iyperplusie des Lungengewebes eine noch 
grSl~ere Seltenheit dar. Der ers~e, der e inen solehen Ful l  verSffentlichte, 
ist Gra//3~. 

Es handelte sich um ein 21/.~ Tage altes, m/~nnliches, nicht vSllig ausgetragenes 
Kind. Die linke Lunge ist ebnorm groin, reicht fiber die Mittellinie nech rechts, 
die rechte Lunge rudiment/~r; Verlagerung des Herzbeutels mit Herz und Thymus 
in die rechte BrusthShle; rechte BrusthShle rudiment~r, leer. Mikroskopisch ist 
l~ein Befund engegeben. 

Es handel t  sich u m  eine einfache Vermehrung der A1veolen im Sinne 
der Hyperplasie  des Lungengewebes;  eine kompensatorische Hyper-  
trophie k o m m t  n ich t  in  Frage, d~ die H~up tbed ingung  ffir deren et- 
waiges Zus t andekommen  fehlt:  die F u n k t i o n  des Organs. 

Auf der le tz ten Pa thologentagung in  GTtt ingen stellte Sternber94) 
einen zweiten Ful l  vor. 

Bei einer Friihgeburt im 7. Monet fenden sich neben einem Ascites und. 
wie ieh eus der Abbildung sehe, einem eusgesprochenen 0dem der Kopfheut 
euffallend groBe Lungen, die die PleurahThlen vSllig einnehmen und eine Aus- 
dehnung yon 10 cm (Lungenspitze-Besis) hetten. Die riesig vergrSBerten Lungen 
stogen in der Mittelllinie zusemmen, so deB des Herz nicht zu sehen ist; des 
Gewebe fiihlt sich derb, pestTs an. Das Herz ist um etwe 45 ~ neeh links gedreht, 
der Abgeng der Gefi~6e ist normal. Die histologische Untersuchung, ergeb eine 
Vermehrung des Lungengewebes, namentlich des Zwischengewebes, keine Zeichen 
einer bestehenden oder ebgeleufenen Entztindung. Zeiehen ftir Lues fehlten. 

1) Naeh einer Demonstretion euf der Tegung der Nordostdeutsehen Petho- 
logen-Gesellscheft in Rostock, am 14. u. 15. VI. 1924. 

2) Kau/mann, Spezielle pethologisehe Anetomie. 1922. 
a) Gra//, Mfineh. reed. Woehenschr. 1905, Nr. 13, S. 598. 
~) Sternberg, Verhendlungen der Deutschen Pathologen-Gesellschaft, 19. 

Tegung, 1923. 
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Verfasser faf~t den Fal l  als eine Hyperplasie  beider Lungen  auf  und  
die abnorme Lagerung des Herzens als deren Folge, bedingt  dutch  die 
Raumbeschr~nkung.  

E i n e n  d r i t t en  Fal l  zeigte Rob. Meyer 1) in der Berl iner Gyn/~kologi- 
schen Gesellschaft, und  ich verdanke  seiner Liebenswiirdigkeit  nach-- 
folgendes Bild und  die Ausft ihrungen,  die ich dem Bericht  e n t n e h m e n  
durfte.  

Weibliche Frfihgeburt im 8. Monat; m/~tliges 0dem am ganzen K~rper, in 
der Bauchh6hle etwa 200 ccm 
Ascites, kein nennenswerter 
Pleuraergul~. Rechte Lunge in 
einen m~tl~ig weichen Tumor ver- 
wandelt (Abb. 1) yon etwa 7 bis 
8 cm L~inge, 5--6 cm Breite 
und 5 cm Dicke. Lappung nut 
schwach angedeutet; Trachea 
entsendet einen normalen I-Iaupt- 
bronchus zur linken Lunge und 
einen schwachen, membran6sen 
knorpeligen, blind endenden Ast 
in Richtung des linken Tumors. 
Herz, Thymus, grebe Gef/~13e und 
Trachea auf die linke Seite so 
stark verlagert, daft  die linke 
Lunge hinter dem Herzen ver- 
steckt ist. Herz klein, dutch den 
Tumor verunstaltet, und zwar so, 
dal3 der rechte Ventrikel im 
oberen und seitlichen Teile yon 
oben und seitlich zusammenge- 
driickt erscheint; ebenso ist der 
rechte schlaffe, membran6se Vet- 
her yon der Seite her ganz flach- 
gedrfickt. Mikroskopisch ist der 
Tumor in allen Teilen gleichartig 
aus epithelialen driisigen weitver- 
zweigten Riiumen zusammenge- A12b. 1 .  
setzt; man unterscheidet gr61~ere 
R~ume, den Bronchien entsprechend mit besonderer Eigenwand. Das auskleidende 
Epithel ist zylindriseh, einschichtig, zuweiten zweireibig, nirgends muzinhaItig. Die 
iibrigen R~iume sind unregelm/~gig erweitert, verzweigt und gehen in die kleinen fiber, 
die ein niedriges kubisches Epithel tragen und ohne besondere Eigenwand in einem 
m/~$ig kernreichen Stroma liegen. Gegenfiber den normalen Lungenalveolen sind 
die kleinen R~iume eng, unregelm/~13ig, schlauehartig, teils sternf6rmig, teils baum- 
artig verzweigt. In der N/~he eines gr6$eren ,,Bronchialastes" sind sie mehr wabig, 
weit und mit niedrigem, abgeflachtem Epithel. Die Gef~Bverzweigungen sind 
reichlich, in den kleineren fehlt das Elastin. Glykogen finder sich in den Epithelien, 
in den Liehtungen und im Bindegewebe. Einzelne mit Glykogen gefiillte Spalt- 
r~ume, teils ohne Epithel, tells endothelartig ausgekleidet, sind R~ume, deren 
Epithel zugrunde geht. 

1) Rob. Meyer, Zentralbl. f. Gyn/~kol, 1924, Nr. 7a, S. 356. 
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Rob. Meyer vergleieht diescn Fal l  mi t  den Cystennieren und  iLhn- 
lichen diffuscn Fehlb i ldungen  einzelner drfisiger Organe, die m a n  als 
diffuse Hamar tome  bezcichnen kann .  

W e n n  ich yon  dem weiter u n t e n  nochmals  e rw~hnten  Fal l  Sey//ert 
absehe, in  dem es sich um ein , ,kongenitales Adenom der kleinen Bron- 
chien" handelte,  dessen mikroskopische Beschreibung auffallend unseren 

Befunden  gleicht, der jedoeh 
yon dem Verfasser als Tumor  
aufgefaBt wird, ausgehend 
yon dem l inken Oberlappen,  
yon  dem noch ein kleiner Rest  
vo rhanden  ist, so ist mi t  den 
angeft ihr ten drci Arbei ten die 
Zahl  der in  der Li tc ra tur  
niedergelegten Fgllc er- 
sch6pft, und  die Seltenheit  
der Befunde mag die Ver- 
6ffentl ichung eines neuer- 
lich hier beobachte ten  Falles 
rechtfertigen. 

Irgendwelche anamnestische 
Angaben yon seiten der Eltern 
fehlen; weibliehe Frfihgeburt yon 
34 cm Li~nge, Hautfarbe diffus 
krebsrot, Kopfhaut stark 6dema- 
t6s mit deutlicher Fluktuation. 
Haut der Gliedmagen m/~Itig 
straff gespannt, geringe 0deme. 
Leib stark anfgetrieben, an den 
Seitcn fiberh/~ngend, in der 
Bauchh6hle 240 cem einer klaren, 
r6tlich gefiirbten Fliissigkeit, 
Peritoneum iiberall glatt und 

Abb. 2. spiegelnd, Lage der Baucheinge- 
weide im allgemeinen regelreeht, 

Leber etwas tiefstehend. Der Tiefstand des Zwerehfells rechts l~6t an einen Hydro- 
thorax denken. PleurahShlen troeken. Rechte Lunge in einen groBen Tumor ver- 
wandelt (7,5 cm • 5,5 em • 4 cm), der aus 2 Lappen besteht (Abb. 2). Die Furche 
l~uft in Riehtung der normalen Trennungslinie von Ober- und Unterlappen, ein 
Mittellappen fehlt, Der Oberlappen ist zungenf6rmig nach links ausgezogen, reicht 
bis zur Knorpelknochengrenze der linken Rippen und liegt auf der sehr kleinen 
Thymus und auf den Italsgef~Ben, das Herz yon oben her unlgreifend. Oberfl~ehe 
des Tumors im allgemeinen glatt, nur seitlich tiefe Eindriicke, die dem Verlauf 
der Rippen entsprechen, an der Riickseite eine sagittal verlaufende Rille, der 
Wirbelsgule entsprechend und sehlieBlich auf der Vorderseite eine buckelf6rmige 
VorwSlbung. Konsistenz derb, praU elastiseh, auf dem Sehnitt yon weil~grauer 
Farbe und durehsetzt yon kleinen und kleinsten Poren. An den GefgBen und 
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Bronchien keine Besonderheiten. Linke Lunge klein (4,8 cm X 1,6 cm • 1,3 cm) 
an der Riickseite der BrusthShle gelegen, iiberlagert z. T. yon dem nach links 
verlagerten Herzen, sonst ohne beachtenswerten Befund. ]=Ierzbeutel enthMt 
einige Tropfen einer klaren, gelblichen Flfissigkeit, Epikard und Perikard glatt 
und spiegelnd. Herz liegt mit dem rechten Ventrikel breitbasig dem Zwerchfell 
auf; rechter Vorhof bildet die Begrenzung rechts, auf ihm lagert der ,,Tumor", 
er ist ~lach und enth/~lt nut wenige Tropfen fliissigen Blutes. Das ovale Fenster 
ist weir offen, Abgang der Lungenarterie und der Aorta normal, desgleichen die 
Windungen der oberen und unteren Hohlvene und der Lungenvene. Die Lungen- 
gef~l~e sind bis zum I-Iilus beider Lungen sondierbar, rechte Lungenvene sehr 
weit, linke eng. Trachea im oberen Teile ohne pathologischen Befund; in HShe 

Abb. 8, Ob]ektiv Zeiss A, Ok. 1.) 

des 5. Brustwirbels zweigt ein Bronchus zur linken Lunge ab, der rechte Bronchus 
fehlt; e s  besteht keinerlei Verbindung der Trachea mit dem Hilus der rechten 
Lunge. 

Mikroskopiseher Be/und. Leber: L/~ppchenzeichnung nut angedeutet. Gef/~lte 
sehr stark erweitert, vor allem die Zentralvenen and die Venae sublohulares und 
interlobu!ares. Leberzellen schmal, pigmentiert; das Bindegewebe nicht ver- 
mehrt, nur  die normal zartwandigen Lebervenen sind von einer dickeren, faser- 
reicheren Schicht nmgeben. Galleng/~nge o. B. Blutbildungsherde diffus verstrevr, 
die Zellen gehOren der lymphatisehen und myeloischen Reihe an, einzelne Erythro- 
blasten linden sich dazwisehen. 

Linke Lunge (Abb. 3): Bronchial/~ste gut entwiekelt, das Epithel hoch zylin. 
drisch, in tier Wandung Knorpel. Alveolen yon wechselnder Form und GrSBe; 
oft kleine Hohlr/~ume mit kaum erkennbarer Lichtung neben grOl~eren mit deut- 
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licher Lichtung, dentritisch verzweigt. Das Epithel ist niedrig kubisch; das 
Bindegewebe reichlich entwickelt, Gefal~e o.B. Keine elastischen Fasern im 
Gewebe nachweisbar, die grSl~eren Gef~l~e sind yon einer diinnen Lage feinster 
elastiseher Fibrillen nmsponnen. 

Reehte Lunge (Abb. 4): Das Gewebe wird durchzogen yon groBen Hohl- 
ri~umen verschiedenster Form, teils fund, teils zylindrisch, tells eekig, teils stark 
verzweigt mit alien Uberggngen. Die Auskleidung besteht aus einem niedrigen 
kubischen Epithel. Das Zwischengewebe tritt gegentiber den Hohlr~umen an 
Masse zuriick, stel|enweise liegen diese, nut durch dtinne Bindegewebsstr~nge 
voneinander getrennt, dicht nebeneinander. Die Bronchial~ste sind in ihrer 
GrSBe wechselnd, ausgekleidet mit hohem einsehichtigen Zylinderepithel mit 

Abb. 4. (Objektiv Zeiss A, Ok. 1.) 

tier dunkel gefi~rbten Kernen. Das Bindegewebe ist mgBig zellreich, durchzogen 
yon zahlreichen Capillaren und gr6Beren Gef~Ben. Zeichen einer Entziindung 
fehlen. Die grSBeren Hohlr~ume sind yon einer Lage feinster elastischer Fasern 
umsponnen, die in konzentrischen Lagen die Lichtungen umsehlieBen. In  den 
Wandungen der gr6Beren Gefi~Be ebenfalls elastisehe Elemente, das iibrige Zwisehen- 
gewebe ist frei davon. 

Bei der Bestschen Carminfi~rbung auf Glykogen linden sich in dem niedrigen 
Epithel der ,,Alveolen" beider Lungen massenhaft rote K6rnchen, perinucle~r 
gelagert und das ganze Plasma der Zelle einnehmend. Die Bindegewebszellen 
sind ira allgemeinen frei davon. In  dem Epithel der Bronchien ist das Glykogen 
nicht so stark vorhanden wie in dem der Alveolen und wiederum in den grSBeren 
Asten nicht so stark wie in den kleineren und kleinsten. Bei Vergleichsunter- 
suchungen an normalen f6talcn Lunge~l aus den verschiedensten Altersstufen 



Hyperplasie des Lungengewebes. 31 

zeigte sich, dal3 mit Zunahme des Alters das Glykogen aus den Zellen verschwindet. 
In den Lungen ausgetragener Frfichte fehlt es vOllig, es tritt deutlich hervor 
bei FSten yon etwa 36--40 cm L~nge und nimmt an St~trke zu, je jiinger die 
Friichte sind. In dem jiingsten yon mir untersuchten Fall (FOt yon 14cm 
L~nge) ist das Bild am ausgesprochensten; das Glykogen liegt massenhaft in 
dem Epithel der Alveolen und kleineren Bronchien, w/~hrend die grSBeren "~ste 
v011ig und das Zwisehengewebe z. T. frei von ihm sind. 

Der Nachweis yon Spirochaeta pallida mittels der Levaditi-Methode ge- 
lang nicht. 

Der histologische Befund und makroskopisch das  gleichm/~$ige Be- 
fallensein der Lungenabschnitte sprechen gegen die Annahme eines Ge- 
w~chses im eigentlichen Sinne. Vielmehr mSehte ich auch diesen Fall in 
die Reihe diffuser Fehlbildungen einreihen und ihn als eine Hyperplasie 
des Lungengewebes mit ausgesprochener Wachstumsneigung auffassen. 
Der starke Glykogengehalt des Gewebes ist vielleieht dahin zu ver- 
werten, daI3 die Zellen noeh nicht ausgereift sind und daI~ der Wachs- 
tumsvorgang noch nicht abgeschlossen ist. 

Das gleichzeitige Auftreten yon Ascites und teilweisem 0dem der 
Haut  ist aueh in dem Falle yon Rob. Meyer und, wie ich aus den Ab- 
bildungen sehe, aueh in dem yon Sternberg vorhanden. Eine Beziehung 
zum Hydrops universatis congenitus im Sinne Sehriddes z) bieten diese 
Fi~lle nicht. Zu der Kennzeichnung dieses von dem Verfasser auf- 
gestellten Krankheitsbildes gehOrt das Vorhandensein einer vermehrten 
Erythropoese, und zwar, meiner Auffassung nach, ganz allgemein iiberall 
dort, wo embryonale Blutbildungssti~tten gefunden sind; also nicht nut 
in Leber, Milz und Nieren, sondern in der Brustdrfise, im Hoden und 
Nebenhoden, in der Vorsteherdriise und in der Ful~sohlenhaut [ Weil2)]. 
Davon ist in unserem Fall nicht die Rede, und auch Rob. Meyer hat, 

aufter einer auffi~lligen Lymphocytenanh~tufung in der Leber, keine 
Anzeichen einer erhShten Erythropoese in seinem Fall gefunden. Viel- 
mehr liegt es auf der Hand, als Ursache ffir die Wassersueht die mecha- 
nische Wirkung der Behinderung des venSsen Zuflusses zum rechten 
Vorhof durch die groi3e rechte Lunge heranzuziehen. Eine solche Be- 
hinderung des Kreislaufes nimmt neben Rob. Meyer auch Sey//ert 3) ffir 
seinen Fall an, in dem es sich, neben einer angeborenen Neubildung des 
linken Oberlappens (Adenom), um einen Ascites und ein (~dem, vor- 
nehmlich des Kopfes, handelte, und O. Fischer ~) erw~hnt einen Fall, 
in dem ein Ascites durch einen groBen Nabelschnurbruch mit abnorm 
kurzer Nabelschnur hervorgerufen wurde. In unserem Falle hat der 

1) Schridde, Mtinch. reed. Wochenschr. 1918, Nr. 8. 
2) Weil, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1923, Nr. 35. 
3) Sey//ert, Arch. f. Gyn/~kol. 112. 1920. 
4) O, Fischer, Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gyn/~kol. G9. 
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, ,Tumor" den rechten Vorhof zusammengedriiekt, dadurch is t  es zu 
einer Stauung in der Leber und weiter zu der Entwicklung der Bauch- 
wassersucht gekommen. Auffallend ist die Verteilung des 0dems an 
den peripheren KSrperteilen. Das fast  vSllige Freisein der unteren 
Gliedmal~en kann man sich dadurch erkl~ren, dab das Blut namenttich 
in die der Hindernisstelle am n~chsten liegenden grol~en Gef~l~e zu- 
riickgestaut ist, und das sind die Lebervene und der Ductus venosus 
Arantii  mit  der ~abelvene.  Anders liegen die Verh~ltnisse im Bereich 
der oberen Hohlvene, und die Frage bleibt offen, warum das (~dem 
der Kopfhaut  soviel starker ist als das der oberen Gliedmaf.~en. 


