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Prosektor Dr. Fritz Paul.)

Fehlbildungen im Bereiche der Atmungsorgane.

Von
Dr. Fritz Paul.

Mit 18 Textabbildungen.

(Bingegangen am 22. Oktober 1927.)

Nachfolgend seien 3 Fille von seltenen Fehlbildungen im Bereiche
der Atmungsorgane geschildert, deren Formentstehung einer fehler-
haften Abschniirung der Lungenrinne vom Vordertrm zugeschrieben
werden kann, und die somit zueinander in enger Beziehung stehen.
Ihnen sei ein 4. Fall angereiht, der entziindlicher Entstehung, eine
Fehlbildung in obigem Sinne vortiuschte.

Fall 1. 21/, Jahre altes Madchen, 3. V. 1926 mit Rachendiphtherie ins Maut-
ner-Markhofsche Kinderspital aufgenommen. Seit Geburt sehr zart und immer
krénklich. Kein auffalliger klinischer Befund. Tod durch Herzlihmung am 8. V.

Die wenige Stunden nach dem Tode von mir vorgenommene Leichensffnung
ergab folgendes (Sekt.-Prot. Nr. 55/1926):

Rechie Lunge reicht weit itber die Mittellinie nach links, so da8 der linke Pleura-

.raum zum Teil von dieser Lunge, zum Teil vom michtig erweiterten Herzbeutel

ausgefiillt wird. Herzbeutel mit seiner linken Fliche durch lockeres, Bindegewebe
mit der seitlichen Brustwand verbunden. Linke Lunge fehlt anscheinend voll-
kommen.

Die Organe wurden darum im Zusammenhang aus der Leiche entnommen
und erst nach Fiillung mit Formel genauer préapariert. Danach zeigte sich:

Die stark vergroferte rechte Lunge zweilappig und breiter als hoch, 10 cm
hoch, 12em breit. Durch einen annihernd quer verlaufenden Interlobirspalt
ist der Ober- vom Unterlappen geschieden, Mittellappen fehlt. Ein zungenformiger
linker Anteil reicht weit iiber die Mittellinie nach links (Lobus cardiacus). Eine
seichte bogenférmige Einsenkung am oberen Rande des Oberlappens markiert
die Stelle, wo sich die Lunge tiber die Mittellinie in den vorderen oberen Anteil
des linken Pleuraraumes vorschiebt und so eine linke Lungenspitze bildet (Abb. 1).
Der erweiterte Herzbeutel ist mit seréser Fliissigkeit erfiillt. Herz eigenartig ge-
staltet dadurch, dafl der stark vergréBerte rechte Ventrikel sich nach rechts und
unten vorwdlbt und so die Herzspitze bildet. Eine tiefe Einkerbung markiert
die Grenze zwischen rechter und linker Kammer. An der Herzkrone gehen die
groBen GefaBle an normaler Stelle und in normaler Weite ab. Jedoch wendet sich

die Art. pulmonalis unmittelbar nach Abgang des weit offenen Ductus Botalli

! Vorgezeigt in der Vereinigung der pathol. Anatomen in Wien am 31.V. 1926,
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nach rechts und zieht in gleicher Stirke zur rechten Lunge. An der Stelle der
linken Pulmonalarterie zweigt ein kaum 2 mm dicker Ast vom Hauptstamme
ab und zieht nach unten zum linken hinteren Mediastinum. Linker Vorhof ganz
vom Herzohr gebildet. In ibn tritt eine starke, von der rechten Lunge kommende
Lungenvene ein. Herz sonst o. B. Foramen ovale geschlossen, Herzhshlen er-
weitert.

Von hinten sieht man, daB der linke Stammbronchus kaum 1 cm nach der
Biturkation sich konisch-verjiingt und blind endigt. Im hinteren Mediastinum

R. -\'J.'J,

Abb. 1. Fali 1. Ausicht der Brustorgane von vorn. L. = rechte zweilappige Lunge; R.Sp. = rechte
Lungenspitze; L.Sp. = linke Tungenspitze, gebildet vom rechten Oberlappen; H. = Herzspitze,
aebildet von der rechten Kammer.

in lockeres Bindegewebe eingebettet ein dem Zwerchfelle der linken Seite auf-
sitzender, dem unteren Qesophagus angelagerter dunkelroter und fleischiger, drei-
eckiger Lappen von den MaBen 3 X4 X1 cm, der mit seiner frontalen Fliche dem
hinteren Teile des Herzbeutels aufliegt, mit diesem durch lockeres Bindegewebe
verbunden ist und vollkommen einem fetalatelektatischen Lungenlappen gleicht.
Nahe seiner oberen Spitze tritt der bereits erwihnte Ast der Art. pumonalis ein
(rudimentsre linke Lungenschlagader). AuBerdem zweigt von .der absteigenden
Brustaortsa wenige Zentimeter oberhalb des Zwerchfelles ein 2 mm dicker Ast
nach links ab und tritt in eine hilusartige Vertiefung des medialen Lappenrandes
in diesen ein. Fine Vene tritt aus dem Lappen aus und miindet in die rechte
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Lungenvene. - Mt dem Oesophagus ist derLappén durch einen dicken Stiel ver-
bunden (Abb. 2).

Legt man jetzt einen Frontalschnitt durch den dreieckigen Lappen, so sieht
man am Durchschnitt weitklaffende zum Teil von Ringknorpel umgebene und
von dunkelroter Schleimhaut ausgekleidete Lumina, die bei Sondierung Kanilen
entsprechen, die sich im Lappen verzweigen. Sondiert man den weitesten Kanal,
so gelangt man iiberraschenderweise in die Speiserchre, von dessen kardialem
Abschnitt trichterférmig ein weiter Kanal abzweigt und schrig nach oben zieht
(Abb. 3 und 4).

R.P..

N.L.

Abb. 2. Ansicht von riickwiirts. L. = rechte Lunge; N.L. = rudimentire Nebenlunge;
O¢. = Oesophagus; R.P. = rudimentéire linke Art. pulmonalis; A. = Aorta.

Bei genauer Praparation des oesophagealen Stieles der rudimentéren Lunge er-
gibt sich, daB wenige Millimeter nach dem Abgang von der Speiserdhre in der Wand
des Rohres Knorpel auftritt, der hufeisenférmig, wie bei einem Stammbronchus
das Lumen umgreift, wobei das offene Ende des Hufeisens durch eine binde-
gewebige Haut verschlossen ist und nach hinten sieht. Der Umfang des Rohres
betrigt entsprechend dem Umfang des rechten Stammbronchus 33 mm. Auch
die Linge des knorpeligen Rohres bis zu seinem Eintritt in den Lungenteil betrigt
gleichfalls wie der freie Anteil des rechten Bronchus 20 mm (Abb. 5).

Die histologische Untersuchung des schon makroskopisch als rudimentire
Lunge angesprochenen Lappens ergibt tatsichlich alle Bestandteile einer embryo-
nalen Lunge. So kommen im Schnittbilde weite, von hyalinem Knorpel um-

Virchows Archiv. Bd. 267. 20
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gebene, zum Teil noch von Flimmerepithel ausgekleidete Lumina zur Ansicht,
in deren Wand ganz nach Art von Bronchien glatte Muskulatur und Schleimdriisen
angetroffen werden. Die Wand eines Teiles dieser Bronchien wird von einem
gefafreichen Granulationsgewebe gebildet, offenbar als Ergebnis von Entziindungs-
vorgéingen, die sich durch die weite Verbindung mit der Speisershre in der Schleim-
haut abgespielt und diese zerstort haben. Dazwischen finden sich reichlich von einem
kubischen Epithel ausgekleidete Alveolen, zahlreiche GefiBe und lymphatisches
Gewebe. Bei Farbung mit Resorcinfuchsin nach Weigert zeigt sich, daf die Alveolen

H.0. ]

Abb. 3. Teilbild des Vorigen. N.L. = rudimentiire Nebenlunge, aufgeklappt. Sonde im
Hauptbronchus der Nebenlunge; H.O. == linkes Herzohr,

allenthalben von einem elastischen Fasernetz umsponnen sind und ebenso die
Bronchialwinde elastische Héute aufweisen.

Es kann somit kein Zweifel bestehen, dal wir tatsichlich eine Lungenaniage
mit allen Bestandteilen einer solchen vor uns haben,

Bpikrise und Deutung.

Bei der Obduktion eines ca. 2 Jahre alten an Rachendiphtherie
verstorbenen Médchens fehlte die linke Lunge an der normalen Stelle.
Die ungewdhnlich grofle rechte Lunge fiillt zum Teil auch den linken
Pleuraraum, in dem sich noch das stark vergréBierte Herz befand. Der
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linke Stammbronchus endigt-inmitteliar nach -der-Bifurkation blind.
Dagegen fand sich im hinteren Mediastinum eine der Speisershre ange-
lagerte rudimentére Lungenanlage, deren Stammbronchus aus dem kor-
dialen Abschnilt des Oesophagus hervorgeht, ganz wie ein normaler
Stammbronchus gebildet ist und sich in offener Verbindung mit
der Speiserthre befindet. Der rudimentire Lungenteil wird durch eine
rudimentdre Art. pulmonalis und arteriell von einem Aste der abstei-

H.0.

N.L.

Abb. 4. Oesophagus, teilweise aufgeschnitten. Gleiche Sondenlage wie bei Abb. 3 im Hauptbronchus

der Nebenlunge. N.L. = Nebenlunge, durch die Aorta teilweise verdeckt; 4.4. — Aortenast zur

Nebenlunge; H.O. = linkes Herzohr; Oe. = Oesophagus; C. = Cardia; Br. = Trichterformiger
Abgang des Stammbronchus der Nebenlunge aus dem unteren Oesophagus.

genden Brustaorta versorgt und fithrt sein Blut in die rechte Lungen-
vene ab. Klinisch war das Fehlen einer Lunge nicht in Erscheinung
getreten. Die schrig nach oben gerichtete Lage des Kanales zwischen
Speiserdhre und Lungenlappen hatte wahrscheinlich das regelmiBige
Ubertreten von Speiseteilen verhindert.

Zur histologischen Untersuchung wére noch nachzutragen, daB die
rechte Lunge keinen vom Gewdhnlichen abweichenden Befund aufwies.
Insbesondere fand sich keine als Hypertrophie ansprechbare Ver-

20%
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groferung der Einzelbestandteile. Die VergroBerung der Lunge ergibt
sich somit aus einer Vermehrung der Zahl von respiratorischen Ein-

heiten.

Bekanntlich entsteht die Lungenanlage in frithembryonaler Zeit (beim Embryo
von 21/, mm Linge) durch Rinnenbildung an der ventralen Seite des Kopfdarmes
(Lungenrinne). In der Hohe der spateren Bifurkation bildet sich durch Epithel-
verdickung das sogenannte Lungenfeld. Dabei ist es noch nicht entschieden, ob
beim Menschen dieses Lungenfeld paarig oder unpaar angelegt wird. Die Ab-

N.L.

Abb. 5. Gesamtansicht des Stammbronchus der Nebenlunge, der aus dem unteren Oesophagus
hervorgeht, N.L. = Nebenlunge; A.4. = Aortenast zur Nebenlunge; Oe. = Oesophagus; Br.
= Stammbronchus der Nebenlunge; C. = Cardia.

schniirung der Lungenrinne vom Kopfdarm zum selbsténdigen Rohr (Trachea)
erfolgt in kranjaler Richtung, wobei beim Schlusse des Trachealrohres das paarige
oder unpaare Lungenfeld an der Luftrohre verbleibt und tiber das Stadium der
Lungenblischen zu den Lungen auswiichst. Die Abspornung vom Kopfdarme
erfolgt genau frontal und beginnt in der Hohe der Bifurkation, wonach der Kopf-
darm in die Lénge caudalwérts wichst und die Speiserdhre bildet.

Sowohl der Bildungsmangel einer Lunge als die Bildung von Neben-
lungen, vielfach auch in Kombination, wurde bereits mehrfach be-

schrieben. Die Nebenlungen wurden stets knapp ober- oder unterhalb
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des Zwerchfelles gefunden. Gruber konnte aus .der Literatur unter
Beifiigung eines eigenen Falles 25 Fille von Nebenlungen zusammen-
stellen. Davon fanden sich bemerkenswerterweise 22 auf der linken
Seite. In diesen Fillen waren beide Lungen entweder normal gebildet,
oder es fehlte die Lunge der entsprechenden Seite. Diese Bildungen
haben vielfache Erklarungen gefunden, von denen hauptsichlich zwei
Theorien grofiere Bedeutung gewonnen haben..

Mit Eppinger nahm ein Teil der Forscher an, daf diese Neben-
lungen Aussprossungen des unteren Kopfdarmes seien, der unter ge-
wissen Bedingungen befdhigt sein solle, eine drifle unpaare Lungen-
anlage als Eaxzefbildung auswachsen zu lassen. Gestiitzt wurde diese
Auffassung durch manche Beobachtung einer Stielbildung solcher
medial gelegener Nebenlungen, die so mit dem periésophagealen Gewebe
in Beziehung getreten waren. Allerdings konnten bis auf den Fall von
Klebs in diesem Stiele niemals unmittelbar verbindende Hohlgéinge zwi-
schen Speiserohrlichtung und Bronchien nachgewiesen werden. Zuletzt
haben diese Auffassung Bert und Fischer vertreten. Sie nahmen an,
daB es nur einer geringen Verschiebung der Entwicklungskrifte nach
abwirts bediirfe, um bei der normalen Luftréhren-Lungenanlage auch
tieferen Teilen der Speiserdhre als normal die Fahigkeit zur Lungen-
sprossung zu erteilen.

Im Gegensatz zu dieser Theorie nahm Beneke als wahrscheinlich
an, dal} es sich um Abschnirungsvorginge von der bereits gebildeten
Lungenanlage handle und machte dafiir geltend, daB sich im ab-
geschniirten Lungenteile niemals Speiserdhrenepithel finde. Ebenso
 fehle regelmiBig die Beziehung zu den LungengefiBen. Anderseits
lassen sich oft noch strangformige Verbindungen mit dem Stamm-
bronchus nachweisen. Schneider hat alle Theorien griindlich erértert
und kam zu dem Schlusse, dafl die Abspaltungstheorie fiir die Ent-
stehung der Nebenlungen als maBgebend angesehen werden kénne.
Viele Erscheinungen seien dabei aber noch aufklirungsbediirftig.
Zuletzt hat Dannheiser einen Fall von Fehlen der linken Lunge
beschrieben, ohne die Fille von Nebenlungen in den Kreis seiner Be-
trachtungen: einzubeziehen. Auf Grund von Fiillung des Bronchial-
baumes mit Réntgenkontrastmasse und Rontgenaufnahme der rechten
Lunge glaubt er sich zu folgenden Schliissen berechtigt: 1. daB die
Lungenanlage unpaar sei und 2. daB der einseitige Mangel einer Lunge
durch ausgebliebene Teilung dieser Lungenanlage erklirt werden kénne.
Allerdings macht er bereits selbst den Einwand, daB die Frage, warum
die ungeteilte Lungenanlage bald die rechte, meist aber die linke Lunge
bildet, dadurch nicht geklirt wird.

Wie ich glaube, 1a8t sich die Frage viel leichter lsen, wenn man
Fehlen einer Lunge und Bildung rudimentiirer Nebenlungen unter
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einem einheitlichen Gesichtspunkte auffaft. Dabei bin ich iberzeugt,
daf in manchen Fillen von Mangel einer Lunge eine rudimentire
Nebenlunge dibersehen wurde. Daran mag manchmal die Art der Sek-
tionstechnik schuld gewesen sein. Auch kann die Kleinheit des rudi-
mentdren Organes, seine Einbettung in das retromediastinale Zell-
gewebe dazu beigetragen haben. Die hdufige Verbindung von Fehlen
einer Lunge mit einem Nebenlungenrudiment spricht {iir eine gewisse
GesetzméBigkeit. Fir die Deutung der Formentstehung dieser und
ahnlicher MiBbildungen ist fernerhin die Frage, ob die Lungenanlage
paarig oder unpaar ist, von sekundirer Bedeutung. Im Gegensatz zu
Schneider, Dannheiser u. a. glaube ich allerdings, dafi die paarige Lungen-
anlage wahrscheinlicher ist, wie ich noch ausfithren werde.
Durch eine Analyse vorliegenden ungemein lehrreichen Falles
dorsal scheint mir der Schliissel gegeben, zu
einer einheitlichen Auffassung der Form-
entstehung séimtlicher Lungenfehlbil-
dungen zu gelangen. Die Abschniirungs-
theorie kann dabei in gewisser Hinsicht
im Gegensatz zur Theorie Hppingers
3 aufrechterhalten werden, nur ist der
Abb. 6. 4=Kopfdarm; B=Lungenrinne:  Zeitpunkt, wann diese Fehlbildung ein-
e A Lok Ik it i cin friere ombryonale Zet
Tungenrinne vom Kopfdarm; 2.=Fehler- 2t verlegen, als dies die Theorie Benekes
hafte Abspornungsebene mit Verbleiben vorsieht.

eines Teiles des linken Lungenfeldes am : . . .
Kopfdarm}; 3. = Fehlerhafte Abspornungs- Es liegt hier ein Fall vor, in dem

;ﬁi@i;‘;}d‘e’;";ﬂf ﬁi‘gfggfrfa‘i’f‘giigﬁﬁg der noch von Beneke bestrittene Zu-
des Kopfdarmes zur axialen Drehung  gammenhang der rudimentédren Neben-
nach links. . . .

lunge mit der Speiseréhre ganz klar
zutage liegt. Uberdies hat dieses Lungenrudiment eine Blutversorgung
ganz entsprechend einer normalen Lunge. Eine Abschniirung der Lungen-
anlage nach eingetretener Aussprossung des Lungenfeldes kann daher
nicht vorliegen. Trotz der Verbindung mit der Speisershre wird durch
den Fall aber auch die ExzeBtheorie Eppingers keineswegs gestiitzt, wie
es vielleicht den Anschein hitte. ExzeBbildung kénnte man doch nur
dann annehmen, wenn auBerdem beide Lungen vorhanden wéren.

Es scheint mir folgender Erklarungsversuch viel naheliegender, um
so mehr, als er auf alle Spielarten der bisher beschriebenen entsprechender
Fehlbildungen anwendbar ist und die Formentstehung restlos erklirt.

Stellt man sich vor, daf die Abtrennung der Trachealrinne vom
Kopfdarm nicht in frontaler Ebene erfolgt, sondern in einem mehr
oder weniger offenen Winkel zur Frontalebene, wie dies nebenstehende
Skizze (Abb. 6) veranschaulicht, dann wird, je nach dem Winkel dieser
Trennungsebene, entweder ein groflerer Teil oder ein kleinerer Teil

.,
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des paarigen oder unpaaren Lungenfeldes am Kopfdarme verbleiben.
Allerdings wird es hier bereits wahrscheinlich, daf die Annahme einer
paarigen Lungenanlage (zwei Lungenfelder) durch die Analyse der im
Schrifttum vorliegenden Fehlbildungen an der Hand der eben ent-
wickelten Theorie mehr Griinde fiir sich hat, als die eines unpaaren
Lungenfeldes. Bleibt bei dieser Abspornung also ein gréflerer Teil
des Lungenfeldes bei unpaarer Lungenanlage, ein ganzes Lungenfeld
bei paariger Lungenanlage am Kopfdarm, so kann an der Bifurkation
an der entsprechenden Seite keine Lunge zur Entwicklung gelangen.
Der andere Lungenteil wird vielmehr so lange wachsen, als er Platz
in der selbstindig und unabhingig von ihr sich bildenden Pleurahhle
findet. An der Bifurkation endet dann der Stammbronchus der feh-
lenden Lunge blind, wie dem vorliegenden Falle entsprechenden Fillen
der Literatur (Gross, Oberwarth u.a.). Die dem ZLungenfeld inne-
wohnende Fahigkeit zur Lungenbildung (nicht wie Beri und Fischer
dies annehmen, dafl der Kopfdarm die Entwicklungsfihigkeiten zur
Lungensprossung besitze, und eine Verschiebung dieser Kraft nach
abwarts vorliege) bleibt jedoch auch nach Verbleiben am Kopfdarme
erhalten und fithrt somit zur Bildung einer Lunge aus der Speiserihre,
die aber mit ihrem Léngenwachstum nach abwirts gezerrt, ein
Rudiment bleiben muB, weil sie keinen Platz zur Entfaltung findet,
und inshesondere weil sie niemals funktionieren kann. Als Folge der
Abwirtsverlagerung sehen wir, dafl der von der Speiserhre abgehende
Bronchus schrég nach oben zieht. Da diese Verlagerung zu einer Zeit
auftritt, wo das Zwerchfell noch nicht geschlossen ist, so kann diese
Nebenlunge manchmal auch knapp unterhalb des Zwerchfelles zu
liegen kommen. Die Verbindung mit dem Oesophagus kann verdden,
besonders wenn nur ein kleiner Teil des Lungenfeldes am Kopfdarm
verblieben war und der Rest des Lungenfeldes ausreichte, um an nor-
maler Stelle eine Lunge zur Entwicklung kommen zu lassen (rudi-
mentédre Nebenlunge bei Vorhandensein beider Lungen!). Auch Ent-
ziindungsvorgénge im postfetalen Leben koénnen zur Verddung und
zum Schwund der Verbindung mit der Speiserthre fithren. Es wiirde
zu viel Raum beanspruchen, hier sémtliche Fille des Schrifttums
anzufiihren und an jedem Falle die Stichhaltigkeit oben entwickelter
Theorie zu priifen, zumal sie bereits mehrfach zusammenfassend ge-
‘schildert wurden. Ich konnte bei eingehender Durchforschung keine Be-
obachtung finden, auf die sie nicht liickenlos anwendbar wire. Sichere
Anhaltspunkte fir einen Wahrscheinlichkeitsbeweis geben auch die
Fille von Klebs und von Wechsberg, wo die rudimentire Lungenanlage
entweder mit der Speiserohre in Verbindung stand oder durch einen
bindegewebigen Strang verbunden war. Hier wire auch noch der
in der Mitteilung von Hiickel angefithrte 2. Fall von angeborener
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Wabenlunge zu erwihnen, bei dem sich eine rudimentére Nebenlunge
zwischen Oesophagus und Aorta unmittelbar unter der linken Pleura
gefunden hatte. Auch die bei Eppinger erwiahnten Fille von Springer
und von Voisin ditrften hier einzureihen sein. Hier hatte sich neben
den beiden Lungen links eine Nebenlunge gefunden, die mit einem
4 cm langen Strang mit der Pleura mediastinalis in Verbindung stand.
Eppinger gab bereits der Meinung Ausdruck, daf dieser Stiel an
der Speiserdhre ansetzte.

Der bereits frither angefithrte Fall Dannheisers von Bildungsmangel
der linken Lunge scheint mir keinen Widerspruch gegen die Theorie
einer fehlerhaften Abspornung der Lungenrinne vom Kopfdarm zu
beinhalten, wenn auch hier eine Nebenlunge nicht gefunden wurde.
Auch hier geniigt die Annahme eines starken Neigungswinkels bei der
Abspornung gegeniiber der Frontalebene, daBl die Bildung der linken
Lunge an normaler Stelle unterblieb®. Das Alter des Trigers der Fehl-
bildung 146t die Moglichkeit zu, dafl infolge entziindlicher Verdnderungen
das Osophageale Lungenrudiment vollstindig verkiimmerte. Fanden
sich ja auch in vorliegender Beobachtung bei histologischer Unter-
suchung in der rudimentédren Lunge entziindliche Verdnderungen, die
bei ihrem Fortschreiten zur bindegewebigen Vertdung hétten fiihren
kénnen. Bei einer offenen Verbindung mit der Speiseréhre kann ja ein
Brechakt Veranlassung zum Eintritt von Speiseresten in das Lungen-
rudiment geben.

Zusammenfassend ergibt sich also aus der vorliegenden Beobachtunyg,
daf die Bildung von Nebenlungen keineswegs durch Abspaltung von der
zundchst normal gebildeten Lunge erklirt werden kann, sondern nur als
Produkt einer fehlerhaften Abspornung der Lungenrinne vom Kopfdarm
aufzufassen ist.

Der teratogenetische Determinationspunkt ist danach nicht mit
dem Abschlufl des primaren Zwerchfelles gegeben (Schneider), sondern
in das Embryostadium von 2!/, mm Lange zu verlegen. Bildungsmangel
einer Lunge und rudimentire Nebenlunge stehen in engem formal-
genetischen Zusammenhang. Genauere Erforschung des Abspornungs-
vorganges wird uns vielleicht auch die Aufklarung fiir die Tatsache
geben, daB sich diese Fehlbildungen mit einer einzigen Ausnahme
stets auf der linken Seite gefunden haben. Ganz hypothetisch kénnte

* Die Variation des Bronchialbaumes scheint mir kein stichhaltiger Grund
zur Annahme eines unpaaren Lungenfeldes, das nur nach einer Seite zu einer
Lunge mit zwe: Bronchialanlagen ausgewachsen wire. Denn es wire erst der
Beweis zu erbringen, dafB dies bei Bildungsmangel einer Lunge ein regelmaBiges
Vorkommnis darstellt. In vorliegendem Falle war die Fiillung des Bronchial-
baumes der rechten Lunge und Darstellung durch eine Réntgenaufnahme nicht
mehr moglich, da sie bereits bis zum Hilus aufgeschnitten war, als die Arbeit
Dannhetsers erschien.
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zur Erklarung die Moglichkeit herangezogen werden, daf dem Kopf-
darm bereits die Neigung zur axialen Drehung nach links innewohnt,
die dann bei der Magenbildung zum Ausdruck kommt. Dadurch konnte
sich das rechte Lungenfeld (bzw. rechter Lungenfeldteil) frither vom
Kopfdarm abspornen als-das linke, und das linke eine gréflere Neigung
haben, am Darmteil zu verbleiben. (Siehe Pfeilrichtung in Abb. 6).

Gleichzeitig gibt die. Analyse des Falles und die sich daraus ent-
wickelnde Theorie der Formentstehung dieser und &hnlicher Fehlbil-
dungen Anhaltspunkte dafiir, daf die Lungenanlage des Menschen paarig
setn diirfte.

Wie vorsichtig man in der Deutung der Befunde von in héherem
Lebensalter angetroffener Verdnderungen sein muB, lehrt nachfolgende
Beobachtung von Lungenschrumpfung entziindlicher Entstehung, die
anfinglich in ihrer Ahnlichkeit mit dem 1. Fall den Eindruck einer
Fehlbildung machte.

Fall 2. 50jihriger Pirtindner, der im 18. Lebensjahr nach einem Trauma
(Sturz von einem Fabrikrauchfang) 9 Monate krank war. Im 25. Lebensjahr
hatte Patient eine Lungen- und Rippenfellentziindung links. Mit 41 Jahren
wieder eine linksseitige Pleuritis, die im Spital punktiert wurde. Mit 44 Jahren
abermaliger Spitalaufenthalt mit Atembeschwerden, er lag damals im Saal fiir
Lungentuberkuldse. In letzter Zeit wieder Zunahme der Atembeschwerden, wes-
halbneuerlich die Spitalaufnahme erfolgte (II. med. Abt., Vorst. Prof. Dr. Decastello).

Aufnahmebefund : Kyphoskoliose am Ubergang der Hals- in die Brustwirbel-
sdule, die vom Patienten auf den Sturz in der Jugendzeit zuriickgefiihrt wird.
Emphysem der rechten Lunge, Schwartenbildung tiber der linken Lunge. Réntgen-
untersuchung: Linke untere Lungenfeldhilite verdunkelt, das Zwerchfell fixiert,
nicht differenzierbar. Herz nach links verzogen (Schwarte).

Am 13. II. 1927 nach einmonatigem Spitalaufenthalt Tod.

Klinische Diagnose: Concretio et accretio cordis cum sinistropositione cordis.
Pleuritis adhaesiva sinistra, Bronchiektasiae pulm. sin., Insufficientia cordis,
Oedemata. :

Leichenoffnung (Sekt.-Prot. 138/27, Dr. Paul): Bei Eroffnung des Brustkorbs
liegt nur die rechte Lunge vor, die iiber die Mittellinie nach links reicht und dielinke
Pleurahoéhle zum Teil ausfiillt. Ein seichter Bogen am oberen Lungenrande mar-
kiert die Stelle, wo sich die rechte Lunge nach links vorschiebt. Kin Teil des rechten
Oberlappens fillt den Spitzenraum der linken Pleurahohle,  groBtenteils vom
Mittellappen iiberlagert. Rest des linken Pleuraraumes durch das stark vergroBerte
Herz, dessen rechte Kammer besonders hypertrophisch und erweitert erscheint,
ausgefiillt. Zwischen parietalem Perikard und der linken Brustwand derbes
Schwielengewebe, so daB es stellenweise nur mit dem Messer gelingt, die Organe
des linken Brustraumes auszuschilen (Abb. 7). Zwischen den Perikardblittern
strangférmige Verwachsungen. An Stelle der linken Lunge kommt bei Priparation
im retromediastinalen Schwielengewebe ein kaum handtellergroBer fleischiger
ungegliederter Lappen zur Ansicht, der der Wirbelssule unmittelbar anliegt und
in den sich der stark verunstaltete linke Stammbronchus verzweigt (Abb. 8).
Die Bronchialiste sind in dem Lappen stark erweitert. Zwischen den Bronchien
nur Schwielengewebe. Die linke Art. pulmonalis ist kaum halb so weit wie die
rechte. Die Venen des linken Lungenrestes miinden in den linken Vorhof an nor-
maler Stelle.
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Von der Speiserthre zweigt einige Zentimeter unterhalb der Hohe der Luft-
rohrenteilung ein schrig nach oben zum Lungenrest ziehender muskulirer Strang
ab (Abb. 9). An der entsprechenden Stelle findet sich in der Oesophagusschleim-
baut eine trichterformige Vertiefung, die sich in den Strang als rasch sich ver-
jiingendes Lumen fortsetzt, nach kaum 1cm blind endigt. Ebenso finden sich
in der Hohe der Bifurkation in der SpeiserShre noch 2 divertikelartige Wandaus-
ausstiilpungen, die mit der AuBenseite des linken Stammbronchus in Beziehung
treten (Abb. 10).

R.Sp. _

Abb. 7. Fall 2. Ansicht der Brustorgane von vorne. L. = rechte Lunge; R.Sp. = rechte
Lungenspitze; L.Sp. = linke Lungenspitze, gebildet vom rechten Oberlappen.

Die iibrige Sektion ergab keine belangreichen Befunde. Die dextrokonvexe
arcuire Kyphoskoliose am Ubergang von Hals- zur Brustwirbelsdule hatte auf die
Brustkorbwand keirerlei EinfluBl genommen.

Das Studium der Krankengeschichte, die genauere Préparation
und insbesondere die histologische Untersuchung erlaubt hier trotz
oberflichlicher Ahnlichkeit mit dem 1. Fall ganz eindeutig die Annahme
einer entziindlichen Entstehung dieser Bildung. Die geschilderten
Divertikel der Speiseréhre ziehen zu einer anscheinend narbig ver-
engten Stelle des linken Stammbronchus und verlieren sich im peri-
bronchialen Schwielengewebe. Auch der unterste oesophageale Strang
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verliert sich im schwieligen Hilusgewebe des Lungenrestes, ohne mit
dem Bronchus in irgendeine kanalikuldre Verbindung zu treten. Da-
gegen zeigt die histologische Untersuchung des Stammbronchus an der
verengten Stelle eine ausgedehnte Narbenbildung in der Bronchial-
wand mit stellenweisem Fehlen des Knorpels, so daf} die Ansicht gerecht-
fertigt erscheint, einen vorangegangenen schweren Zerstdrungsvorgang
fir die Narbenbildung verantwortlich zu machen. Moglicherweise

Abb. 8. Ansicht von riickwiirts. L. = réchte Lunge; L.R. = linkes Lungenrudiment; L.Sp. = linke
Lungenspitze des rechten Oberlappens; Oe. = Oesophagus, aufgeschnitten.

kénnte auch beim Sturz in der Jugendzeit ein Riff im Stammbronchus
eingetreten sein, der zu den schweren Entziindungserscheinungen und
in weiterer Folge zur Traktionsdivertikelbildung der Speisershre und
zur Verddung der Lunge gefithrt hat. Die im weiteren Leben mehrfach
verzeichneten Lungen- und Rippenfellentziindungen (aus den erfolg-
reichen Punktionen erhellt das Erhaltensein eines Pleuraraumes auch
noch in spéterer Zeit) haben dann die fast hochste Schrumpfung der
Lunge (Cirrhosis pulmonis) vervollstindigt. Auch die histologische
Untersuchung des Lungenrestes zeigt die Ubereinstimmung mit den
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Bildern der entziindlichen Lungenschrumpfung. Dafl die Schrumpfung
der Lunge bereits in jungen Jahren eingesetzt hat, dafiir spricht auch
das Zurtickbleiben der linken Art. pulmonalis in ihrer Entwicklung.

Die Beobachtung zeigt, wie weit eine bereits voll entwickelte Lunge
schrumpfen kann. Bei einem Lungenrudiment kann dasselbe in weit
hoherem Mafle eintreten und kann das scheinbare Fehlen eines solchen
bei Fehlen einer Lunge erklaren.

Abb. 9. Teilbild des vorigen. 4.B. = Aortenbogen; L.Br. = linker
stark deformierter Stammbronchus; Oe. = Oesophagus; SZ. = mus-
kularer Strangzwischen Oesophagus und linkem Stammbronchus.

Wieder in das Gebiet der Fehlbildungen gehért nachstehende seltene
GefiaBanomalie, die auch deshalb Beachtung verdient, weil eine unge-
wohnliche GefiBversorgung eines Lungenteiles Veranlassung zu einer
bemerkenswerten Ausbreitung einer Tuberkulose gegeben hat.

Fall 3. Bei der Obduktion eines 3jahrigen Kindes, das mit der klinischen
Diagnose Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa gestorben war, lieB sich
folgender Befund erheben (Sekt.-Prot. Nr.737/1925, Dr. Paul'):

1 Vorgezeigt in der Sitzung der Vereinigung der pathologischen Anatomen
in Wien am 30. XI. 1925.
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Nach vollstandiger Evisceration-der Organe im Zusammenhang und Préipara-
tion der Aorta thoracica descendens ergab sich iiberraschenderweise, daf von ihr
knapp oberhalb des Zwerchfelldurchirittes ein Ast von wngefihr halber Aortenstirke
nach links abzweigt und in den linken Lungenunierlappen in einer hilusartigen
Vertiefung eintritt. Nach Formolfiillung der Organe ergab die Priparation folgende
Verhaltnisse:

Herz in normaler GréBe und Lage, ebenso die Urspriinge der groBen Gefsifie
an der Herzkrone und die Einmiindungen der Lungenvenen an gewohnter Stelle.
Aorta gibt am Arcus die normalen Aste ab und auch die Art. pulmonalis und die

s |

Abb. 10. Oesophagus, aufgeschnitten. A4.B. = Aortenbogen; Oe. = Oesophagus; D. = Divertikel
des Oesophagus im Bereiche narbig veréinderter Schleimhaut mit eingefithrten Sonden.

Lungenvenen verlaufen soweit sichtbar ganz normal. Ductus Botalli geschlossen.
Intercostalarterien in normaler Zah! sichtbar, ebenso Art. bronchiales. Unmittel-
bar iiber dem Zwerchiell zweigt von der Aorta der bereits erwihnte Ast seitlich
ab und dringt, ohne einen Nebenast abzugeben, in den linken Unterlappen ein
(Abb. 11). Unterhalb des Zwerchfelles gehen die 8 groBen Darmarterien (Tripus
coeliacus), sodann die beiden Nierenarterien und die Art. mesenterica inferior an
normaler Stelle ab.

Wihrend nun die ganze Lunge (wie auch die Organe des groBen Kreislaufes)
von etwa stecknadelkopfgroBen Tuberkeln ziemlich gleichméBig und dicht durch-
setzt, im {ibrigen aber lufthaltig ist, fiihlt sich der Teil des Unterlappens, in den
der abnorme Aortenast eintritt, (und wie wir spéter sehen werden, auf die intra-
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pulmonale Verzweigung dieser Arterie beschrinkt), derb und Iuftleer an. Uber
die Oberfliche dieses Gebietes ragen dicht aneinander liegende, gelb durch die
Pleura durchschimmernde Knétchen, die anscheinend verkiisten Tuberkeln ent-
sprechen. Dieser derbe Lungenteil springt gegen das iibrige Lungengewebe deut-
lich mit wallartiger Grenze vor. Kranzartig umsiumt ein zierliches subpleurales
Gefdfnetz diesen Wall (Abb. 12).

Abb. 11. TFall 3. Ansicht der Brustorgane von riickwirts. 4. = Aorta; Oe. = QOesophagus; L.K.
= verkaste Lymphknoten am rechten Lungenhilus; 4.4. = Ast der Aorta zum linken Unterlappen
der Lunge; Th. = verkiister Teil des linken Unterlappens.

Bronchiallymphknoten rechts bedeutend vergroBert und verkist. Dem-
entsprechend an der Basis des rechten Oberlappens subpleural nahe dem Hilus
der etwa haselnufigroBe Primérkerd (Abb. 12).

Um iiber die Art der GefaBverzweigung in der linken Lunge Klar-
heit zu gewinnen, wurde in die GefiaBe Réntgenkontrastbrei (wisserige
Aufschwemmung von Bariumsulfat) eingespritzt und Réntgenaudf-
nahmen hergestellt. Bei isolierter Fiillung vom Aortenaste her (Abb. 13)
gelangt die intrapulmonale Verzweigung dieser Arterie schén zur
Ansicht. Gleichzeitig fiillen sich mit dem Réntgenkontrastbrei auch
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4.4.
Abb. 12. Ansicht von vorne, Pr.H. = tuberkuldser Primirherd an der Basis des rechten Oberlappens,
nahe dem Hilus; 4.4. = Aortenast zum linken Unterlappen; 7®, = verkister Teil des linken Unter~

lappens mit wallartiger Abgrenzung gegen das iibrige Lungengewebe und Umsiumung durch einen
GefaBkranz, (Mit Bariumbrel gefiillt und daher weif.)

Th.  Abb.18. Abb. 14.

Abb. 13. Rontgenaufnahme der linken Lunge von Fall 3 nach Bariumeinspritzung in den Aortenast des
linken Unterlappens (stark verkleinert). K.1. = Kaniile, eingebunden im Aortenast; £.2. = Kanille,
eingebunden in der Art. pulmonalis; O.L. = Oberlappen; Th. = verkister Teil des Unterlappens.

ADbb. 14, Folgebild des vorigen nach Einspritzung in die Arf. pulmonalis. 4s. = Anastomosen
zwischen Aortenast und Art. pulmonalis.



312

Abb. 15.

¥. Paul:

Rontgenaninahme einer normalen gleich-

altrigen linken Lunge nach Einspritzung der Art.

Abb. 16. F¥olgebild der vorigen nach Einspritzung in die
Vena  pulmonalis. X.3. = Kaniile, eingebunden in die Vena

pulmonalis mit Bariumbrei.

pulmonalis.

zarte Aste der Art. pulmonalis.
Es anastomosiert also die Aorta
mit der Art. pulmonalis. Wie
bereits frither erwihnt, fallt die
massige Verkésung des Lungen-
unterlappens genau mit dem
Verzweigungsgebiet des Aor-
tenastes zusammen. Wird jetzt
auch die linke Art. pulmonalis
mit der Bariumaufschwem-
mung gefiillt,bleibt bemerkens-
werterweise das Verzweigungs-
gebiet des Aortenastes wie aus-
gespart (Abb. 14). KEs fehlen
hier die normalen Aste der
Art. pulmonalis, wie auch aus
einem Vergleichsbild einer
gleichaltrigen normalen Lun-
ge hervorgeht (Abb. 15). Die-
ser Lungenteil wird demnach
fast ausschlieflich von
der Aorta mit arteriellem
Blute versorgt. Wird
auch noch die Lungen-
vene gefiillt, so vervoll-
standigt sich das Bild.
Der Aortenast gibt sein
;. Blut wie die Art. pul-

monalis an die Lungen-

vene ab (Abb. 16).

Ein am fixierten Pra-
parate durch die Lun-
gen gelegter Frontal-
schnitt, der auch den
derben Abschnitt deslin-
ken Unterlappens trifft,
zeigt, daB dieser Lun-
genteil von zusammen-

;7. fieBenden verkisten
Knoten eingenommen
wird und zentral eine
ca. haselnufigroBe Zer-
fallshohle einschlie3t.
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Die histologische Untersuchung ergibt beim Primarherd eine gleichmaBige
Verkésung, die von reichlichem giesonroten Bindegewebe umsaumt wird und zentral
bereits maBig reichliche Kalkablagerung aufweist. Die iibrige Lunge ist gleich-
miBig von himatogenen miliaren Epitheloidzelltuberkeln mit beginnender zentraler
Nekrose durchsetzt. Dagegen wird der beschriebene Teil des linken Unterlappens
von untereinander zusammengeflossenen késigen Herden eingenommen, die iiberall
von einem zarten Saum giesonroten Bindegewebes umgeben sind und in den Rand-
teilen Epitheloidzellen und Langhanssche Riesenzellen erkennen lassen. Zwischen
diesen Herden ist nur sehr spérlich respiratorisches Parenchym erhalten, in dem
sich miliare Tuberkeln in gleicher GréBe und Form finden, wie in der iibrigen Lunge.

Es ergibt sich also die biologisch bemerkenswerte Tatsache, daf

in einem gegeniiber der Norm tiberwiegend mit arteriellem Blute ver-
sorgten Lungenteil sich die Tuberkulose weit stirker ausgebreitet
hat, als in der ibrigen Lunge. Die Beschrénkung dieser Ausbreitung
auf das Verzweigungsgebiet der Arterie legt den Gedanken nahe, daB
eine engere Beziehung zwischen arterieller Blutversorgung und Aus-
breitung des Prozesses im Sinne giinstiger Erndhrungsbedingungen fiir
den Tuberkelbacillus besteht. Zwecks Erhaltung des seltenen makro-
skopischen Priparates konnte nur ein kleiner Teil des Herdes histolo-
gisch untersucht werden. Es mufi darum unentschieden bleiben, ob
die Verbreitung der Tuberkulose im linken Unterlappen durch Aspira-
tion vom Priméarherd aus auf dem Bronchialwege erfolgte (die Annahme
einer gleichzeitigen aerogenen Infektion im Sinne eines doppelten
Primérherdes kann durch das Fehlen einer entsprechenden Lymph-
knotenverkdsung an der linken Lunge ausgeschlossen werden), oder
ob sie auf dem Wege des Aortenastes erfolgte. Sie scheint #lteren
Bestandes zu sein als die allgemeine himatogene Aussaat (giesonrote
Bindegewebsséiume fehlen den iibrigen miliaren Tuberkeln!). Anderer-
seits spricht die Zerfallshohle im Zentrum der Verkisung mit Wahr-
scheinlichkeit dafiir, dal hier der Ausgangspunkt der Miliartuberkulose
zu suchen ist, wenn auch dafiir ein Beweis nicht erbracht werden
konnte.

Was die GefaBanomalie als solche anlangt, handelt es sich nach
Prof. Hochstetter, dem ich das Priparat zeigte, um eine zwar sehr
seltene, aber doch immerhin typische Anomalie, als bei den ihm bekann-
ten Fallen dieser Art der abnorme Aortenast stets unmittelbar iiber dem
Zwerchfell zum linken Unterlappen zog. Die entwicklungsgeschichtliche
Deutung des Falles ist schwierig. Jedenfalls ist der teratogenetische
Terminationspunkt bereits in sehr frither Embryonalzeit anzunehmen.
Nach den Untersuchungen von Pernkopf finden sich an ventralen
Aortendsten beim 4 mm langen Embryo nur mehr unpaare Visceral-
zweige. Beim 8 mm langen Embryo sind bereits alle ventralen Aorten-
4ste bis auf die 3 groflen Darmarterien zugrunde gegangen. Als
Anlage der Art. coeliaca fungiert anfianglich eine Visceralarterie des

VI. cervicalen Segmentes. Dann wandert der Ursprung dieser Arterie
Virchows Archiv. Bd. 267. 21
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iiber ca. 10 Segmente caudalwérts. Ebenso wandern die iibrigen Darm-
arterien. Der Prozel} dieser Caudalwanderung der Darmarterien scheint
nach Pernkopf derart vor sich zu gehen, dafl in der ersten Zeit eine
scheinbare Wanderung durch Bildung neuer Wurzeln stattfindet,
d. h. immer tiefere segmentale viscerale Aortendste zeitweise die Funk-
tion tibernehmen und dann wieder zugrunde gehen. Erst spéter erfolgt
eine wahre Wanderung durch Verschiebung der Gefalurspriinge caudal-
wérts derart, dal die ventrale Aortenwand schneller in die Lénge
wichst als die dorsale. In unserem Fall muf} also die Verddung einer
visceralen segmentalen Arterie ausgeblieben sein, die dann als Lungen-
arterienast bestehen blieb und mit der Lunge die Wanderung aus dem
Kopfteil nach abwirts mitmachte. Die Entstehung dieser GefdBanomalie
ist also in den Embryo von 4—8 mm Lénge zu verlegen. Da bekannt-
lich die GefdBentwicklung der Organbildung nachfolgt, jedenfalls nicht
vorausgeht, kdnnte eine Fehlbildung in der Lungenanlage zur Erklarung
der Entstehungsursache der GefaBanomalie angenommen werden.

Hier komme ich auf die bei Analyse des 1. Falles entwickelte Theorie
zuriick. Wenn bei fehlerhafter Abspornung der Lungenrinne vom
Kopfdarm ein Teil des linken Lungenfeldes am Darmteil verblieb,
konnte beim selbstandigen Aussprossen dieses Lungenteiles erst sekundér
eine Verschmelzung mit der iibrigen Lungenanlage eingetreten sein.
Dabei kann die Verbindung mit der Speiserohre bereits sehr friih-
zeitig verlorengegangen sein. Das Verhalten der Bronchialverzweigung
in dem Lungenteil konnte leider nicht untersucht werden, so dal
ein Beweis fiir diese Annahme nicht zu erbringen ist. Anhalts-
punkte fiir die Wahrscheinlichkeit der Annahme gibt jedoch der
Umstand, daB die Entwicklung einer Pulmonalverzweigung in dem
Lungenteil unterblichen ist, und auflerdem die Tatsache, dafl sich
diese GefiBanomalie dhnlich, wie die Beobachtungen von Nebenlungen,
stets auf der linken Seite bzw. am linken Unterlappen findet. Auch
die beiden entsprechenden Gefdflanomalien, die von Feller und von
Maresch gelegentlich der Vorweisung vorliegenden Falles' in der
Aussprache erwithnt wurden, fanden sich auf der linken Seite.

Jedenfalls wiirde die Annahme einer selbstindigen Bildung des
linken Unterlappenteiles durch fehlerhafte Abspornung urséchlich die
selbstindige GefiBversorgung bzw. das Erhaltenbleiben eines segmen-
talen Aortenastes zwanglos erkldren (s. a. den Aortenast bei Fall 1).

Anhangsweise sei noch ein Fall von Fehlbildung im Bereich des
Atmungsschlauches angefiihrt, der zu den typischen geziahlt werden
kann und gleichfalls seine Entstehung einer fehlerhaften Abspornung
der Lungenrinne vom Kopfdarm verdankt.

1 Sitzunésbericht der Vereinigung der pathologischen Anatomen in Wien vom
30. XI. 1925. Wien. klin. Wochenschr, 1926, S. 317.
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Fall 4. Totgeborenes Kind, dessen Obduktion Prof. Stoerk vorgenommen
hatte und dessen Priparat sich im Museum der Prosektur vorfand (Sekt.-Prot.
Nr. 1507/15).

Oberer Speisershrenabschnitt endigt in Pharynxbreite im Niveau der ersten
Trachealringe blindsackformig (Abb. 17). Im weiteren Verlauf fehlt ein als Oeso-
phagus angprechbares Gebilde, dagegen geht ein kurzes Endstiick der Speisershre
als unmittelbare gleichkalibrige Fortsetzung des Trachealrohres mitten im Bi-
furkationswinkel ab (Abb. 18).

(.0,

R.L.

7.0,

Abb. 17. Fall 4. Ansicht von vorne. Das Herz und die groBen Gefalle entfernt. Sch. = Schilddriise;
0.0e. = oberer blindsackférmiger Anteil des Oesophagus; 7. = Trachea; U.Oe. = untere Fort-
setzung des Oesophagus; R.L. = rechte Lunge; L.L. = linke Lunge.

An sonstigen Mibildungen fand sich ein Radiusdefekt am linken Vorderarm und
ein Fehlen der Mittelhandknochen, wie auch der Grundphalanx des linken Daumens.

Diese Defektbildung — bifurkale Verbindung mit teilweisem Bildungs-
mangel des Oesophagus — gehért nach Beneke zu den typischen. Uber
150 Fille finden sich im Schrifttum (Kipper). Ebenso kann statt der
Luftrohre in diesem Teilstiick nur die Speisershre gebildet sein. Auch
hier miindet dann die Bifurkation in die Speisershre.

Die Formentstehung dieser Art von Fehlbildung hingt mit der
Art der Abspornung der Lungenrinne vom Kopfdarm eng zusammen.

21%
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Wir miissen annehmen, dafB hier die Abspornung iiberhaupt unter-
blieben ist und der ganze Anteil des Kopfdarmes zur Bildung der
Luftrohre und Lungenanlage verbraucht wurde. Nur so ist das
Fehlen der Speiseréhre in diesem Bereiche und seine Verbindung mit
der Bifurkation an der Stelle des Abspornungsbeginnes zu verstehen.
Von einem VerschluB bzw. Verddung der bereits gebildeten Speise-
rohre kann keine Rede sein. Auch die Félle von fistuléser Verbindung

Abb. 18. Ansicht von riickwirts. " 7. = Trachea, sich an der Bifurkation unmittelbar in den Oeso-
phagus fortsetzend; Bi. = Trachealbifurkation; U.Oe. = untere Fortsetzung des Oesophagus.

an der Bifurkation zwischen Speise- und Luftréhre sind Fehlern des
Abspornungsvorganges zuzuschreiben.

Wir sehen also, daf fast samtliche Typen von Fehlbildungen im
Bereiche des Respirationstraktes auf eine fehlerhafte Abspornung der
Lungenrinne vom Kopfdarm zuriickgefithrt werden konnen, also ganz
einheitlich aufzufassen sind. Damit ist auch fir alle Falle der terato-
genetische Terminationspunkt durch die Zeit dieses Abspornungs-
vorganges genau festgelegt und in das Embryonalstadiom von 21/, mm
Liange zu verlegen. Die Entstehungsursache dieser Fehlbildungen ist
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noch aufzukliren. Weitere embryologische Forschung, inshesondere an
jungen Stadien, wird die Frage der Paarigkeit oder Unpaarigkeit der
Lungenanlage beim Menschen und die genaueren Vorginge bei der
Abtrennung der Lungenanlage vom Vorderarm klarzulegen haben und
damit den Schliissel zum Verstdndnis der Fehlbildungen liefern. Bis
zu diesem Zeitpunkt kann aber die genaue Beobachtung und Analyse
von Fehlbildungen Hinweise auf die normale Entwicklungsgeschichte
der Organbildung geben.
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