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Unter den verschiedenen Arten yon Lungenanomalien nehmen die 
Lungenunterentwie]dung und die Lungensehrumpfung eine besondere 
Stellung ein. Gerade diese beiden Formen sind yon jeher sehr um- 
stritten gewesen. Aus dem bisher erschienenen Schrifttum ist uns eine 
Reihe derartiger F~lle bekannt. Wit werden noch im einzelnen darauf 
zurfickkommen. Das eine steht jedenfalls lest, dab vielfaeh die Ver- 
fasser sich selbst nicht darfiber im klaren waren, ob es sieh in ihrem 
Falle um eine mangelhafte Entwieklung oder einen Schwund der Lunge 
handelte, oder anderersei~s die Richtigkeit ihrer Auslegung sp&ter an- 
gezweifelt wurde. Daraus geht schon hervor, dab die Unterseheidung 
zwischen beiden fiir den Pathologen bei der Autopsie oft sehr schwierig 
sein kann, so klar aueh die Begriffe selbst unterschieden werden k(innen. 

Bei der Lungenunterentwieklung handelt es sich um eine angeborene 
oder auch erworbene Entwieklungsst5rung, wi~hrend bei der Sehrump- 
lung ein frfiher oder sparer erfolgter Riiekbildungsvorgang einer ur- 
sprfinglieh normal entwickelten und normal welter gewaehsenen Lunge 
durch Krankheitseinflfisse vorliegt. Diese beiden Begriffe sind also streng 
voneinander zu trennen. Der Name ,,Unterentwicklung der Lunge" 
besagt schon, da~ es sieh hierbei nm eine mehr oder weniger unvoll- 
kommene Ausbildung eines oder beider Lungenfliigel handelt. Die Ent- 
stehungsart ist bier also eine prim~re, d. h. sie ist in der Beschaffenheit 
der betreffenden Lungenanlage selbst zu suchen (Schneider). Die 
Lungenschrumpfung dagegen ist immer sekund~tr bedingt, d .h .  eine 
Folgeerscheinung irgendwelcher, meist entziindlieher Vorg~nge in der 
Lunge, in den Bronchien oder an der Pleura, die dann friiher oder 
sparer zu einer Schrumpfung geffihrt haben. Im Gegensatz zur Lungen- 
unterentwicklung haben wir bier also eine ~u~ere Ursache ftir die 
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Entstehung der Anomalie. Zwar sell nach Ansicht einiger Forscher 
(Klebs, Gra//u.  a.) anch eine Lungenhypoplasie sekund~r bedingt sein 
kSnnen als Folgeerscheinung irgendwelcher s Einwirkungen auf 
die Lungenanlage. So sollen z.B. dutch amniotische Engen rechts 
die Lungen-, links die Nierenanlage gehemmr werden. Dagegen spricht 
jedoeh die Tatsache, dab bei Lungenunterentwicklung keine Seite bevor- 
zugt is~, sondern linksseitige ebenso hs vorkommen, wie rechts- 
seitige. Auch die Annahme, dab in den meisten F~llen eine Hernia oder 
Eventratio dialohragmatica die Ursache sei 1, erscheint mh" irrig, da in 
der Mehrzahl der bis jetzt verSffentliehten F~lle yon eehter Lungen- 
unterentwicklung eine derartige Ursache nicht gefunden wurde, l~an 
hat aueh verschiedentlich angenommen, dab die bei einer Lungenunter- 

�9 entwicklung in der Regel vorhandene ~berentwieklung der normalen 
Lunge die eigen~liehe Ursache flit die Mif~bildung sei, demnaeh w~r@ 
also die ~berentwieklung der einen Lunge das prim/~re, die Unterent- 
wicklung der anderen das sekund~re Ereignis. Ebensogut 1~1~ sieh das 
Gegenteil annehmen. ])iese Frage ist sohwer zu entscheiden. Miiller ~ 
gibt unter der Voraussetzung, dal~ die Un~eren~wicklung das prims 
Moment sei, eine en~wieklungsgeschich~liche ErkI~rung fiir die Uber- 
entwieklung der anderen Lunge. Naeh Bildung eines einheitlichen Lun- 
gens~ekehens erh~l~ n~mlieh bei der weiteren Forten~wicklung die reeh~e 
Lunge ein grSl~eres Zellma~erial. Wird nun eine Lunge vor Aufteilung 
dieses ~aterials zerstSrt, dann steht der bleibenden Lunge ein grSBeres 
Ausgangsmaterial zur Verfiigung. Hierdurch, sowie dutch den Wegfall 
einer Raumbehinderung infolge Niehtentwieklung der zers~Srten Lunge, 
erld~rt Mi~ller die ~berentwicklung der ~nderen. - -  ])ies alles sl0rieht 
mehr ffir eine primate Entstehungsart, und Zwar entsprechen die ver- 
sehiedenen Grade der Lungenunteren~wieklung jeder einem bestimmten 
Zeitpunkt der embryonalen oder nachembryonalen En~wicklung, der um 
so mehr geburtswgrts vorrfickt, je weniger hoehgradig die Unterentwick- 
lung ist. Grundsgtzlieh betrachtet ist natiirlieh eine Unterentwieklung 
nieht an die Zeit der embryonalen Entwieklung gebunden, sondern, wie 
bei jedem anderen Organ, kann aueh aus ffir uns nicht erkennbaren 
- -  vielleicht in der Anlage oder KSrperart bedingten - -  Griinden das naeh 
der embryonalen Zeit stattfindende Weiterwaehstum und Entwieklung 
zu jedem Zeitpunk~ akut werden (z. B. bei Infarktlungen). Wir wollen 
uns aber dem allgemeinen Gebraueh ansehliel~en nnd nut die im embryo- 
nalen Leben erfolgende Entwieklungshemmung hierher reehnen. - -  
Solehe F/~lle yon Lungenunterentwicklung sind ~uBerst selten, und aus 
dem gesamten Sehrifttum sind nur etwa 7 :Falle bekannt (so yon Fgrster, 
Finlcelstein, GraM, Oberwarth und Mi~nchmeyer [2 l~alle]). In ~11 diesen 
Fallen war die Lunge hochgradig unterentwickelt, lag als ungewShnlich 

1 Beitzl~e: Lehrbuch der pathologischen Anatomie yon Ascho/[, Bd. 1. 
M~ller: Handbuch der pa~hologischen Anatomie yon Hen/ce-Lubarsch. 
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kleines, fleischiges, kugeliges oder abgeplattetes Gebilde neben der 
Wirbelsgule. Eine Lappeneinteilung war nieht sichtbar. Auch fehlte 
jegliches anthrakotisches Pigment. Bronchien und LungengefgBe waren  
racist vorhanden, jedoch entsprechend verkiimmert. Mikroskopisch 
zeigte das Gewebe in der Regel einen normMen Blgschenbau. Irgend- 
welche entziindliche Ver/inderungen an der betreffenden Lunge waren 
gewShrdieh nicht festzustellen, aueh sonst fand sich niehts, was Ms 
guBere Ursache fiir die Entstehnng der Abweiehung in Frage gekommen 
w&re. Was die iibrigen Organe betrifft, so zeigte die andere Lunge stets 
eine auffgllige Vergr5Berung, die wohl auf einer echten Hyperplasie 
beruht. Das Herz war racist nach der 8eite des Lungendefektes ver- 
lagert, jedoch nicht vergr6Bert. Insbesondere wurde nie eine Hyper- 
trophic oder eine Erweiterung der reehten Herzkammer gefunden. An 
den anderen Organen keine ungewShnliehen Befunde, auch keine Brust- 
korbverunstMtung. 

Diese obigen Kennzeiehen sind bezeichnend fiir eine Lungenunter- 
entwicklung. Die genaue Kenntnis derselben ist daher yon groBer 
Wichtigkeit und insbesondere erforderlich, um diese Fehlbildung yon 
der sekundgren Lungenschrumpfung unterscheiden zu k5nnen. Diese 
ergibt ngmlich bei der LeichenSffnung oft ganz ghnliehe Befunde wie 
eine Unterentwieklung, so dab die Unterscheidung zwischen beiden, 
wie schon bemerkt, bisweilen sehr schwierig sein kann. Doch besitzt 
auch eine Lungenschrumpfung in der Regel gewisse MerkmMe, die eine 
Unterscheidung gegeniiber der Hypoplasie in den meisten ~gllen ermSg- 
lichen. 

Vor Mlem linden wir bier zum Unterschied yon ihr immer eine 
/~uBere Entstehungsursache, wie dies bereits oben betont wurde. Naeh 
der schon oben gegebenen Begriffsbestimmung handelt es sich bei einer 
seknnd&ren Lungenatrophie ja immer um eine anfangs normal ent- 
wickelte Lunge, die erst spgter infolge guBerer Einwirkungen einer 
Mlmghlichen Sehrumpfung verfgllt. Die Ursaehe hierfiir bilden racist 
entziindliche Vorggnge, die sich friiher oder spgter entweder in der 
Lunge sclbst oder an den Bronchien und der Pleura abspielen, was viel- 
fach zu einem VersehluB des I-Iauptbronchus und seiner Verzweigungen 
ffihrt und somit eine Mlmghliche Schrumpfung der betreffenden Lunge 
zur Folge hat. Infolgedessen kann man auch racist an einer atrophischen 
Lunge ~berbleibsel alter Entziindungsvorg&nge feststellen, entweder in 
der Lunge selbst oder an den Bronchien und der Pleura. Im Gegensatz 
zur Unterentwicklung finden wir ferner an der atrophischen Lunge stets 
eine Lappengliederung; denn wir haben es ja bier mit einer normal 
und vollstgndig entwiekelten Lunge zu tun, die spgter nur gewissermaBen 
verkleinert worden ist. Ebenso linden wir in einer solchen Lunge in 
der Regel anthrakotisches Pigment, da sic meist friiher schon einmM 
in Fnnktion gewesen ist. Als weitere MerkmMe linden wit stets eine 
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normale Anlage und Anordnung des zugeh6rigen Bronchus und seiner 
Verzweigungen, sowie der zugehSrigen Lnngengef~6e. --- Rein s 
betrachtet ist die Lunge mehr oder weniger stark verkleinert (jedoch 
racist nicht so hochgradig, wie bei der Unterentwieklung) und liegt als 
kleiner platter, luftleerer Lappen der Wirbels~ule an. Die andere Lunge 
pflegt erheblich vergrSl~ert zu sein, besonders der Oberlappen, der in 
der Regel weir fiber die Mittellinie hinaus in die andere Pleurakuppe 
hinfiberragt. Hierbei handelt es sieh wohl um eine ersetzende Lungen- 
hypertrophie. Hess ler  hat eine solehe beim wachsenden Organismus 
nach einseitiger Lungenexstirpa$ion experimentell erwiesen. Das Herz 
ist in die Brusth/~lfte der erkrankten Seite verlager~ und zeigt meist eine 
Hypertrophic und Erweiterung der reehten Xammer im Gegensatz zur 
Un~erentwicklung, bei der wir meis~ keine Herzvergr61]erung linden. 
Im fibrigen finden wir verschiedene der bei der Hypoplasie aufgeffihrten 
Befunde anch bei der sekund~ren Atrophie: so die Vergr613erung der 
anderen Lunge, die Verlagerung des I-Ierzens n~eh der erkrankten Seite 
und das Fehlen einer Brustkorbveruns~altung. Die Vergr613erung der 
normalen Lunge beruht jedoch hier auf einer Hypertrophie und nieht 
anf einer Hyperplasie. Die betreffende Brus~seite ist nicht eingesunken, 
tells, weft die andere vergr6Berte Lunge den Raum zum Teil ausfiillt, 
tells, weft der noeh in der Entwicklung begriffene Brustkorb sieh den 
ver~nderten Verhgltnissen anpagt ( N e i s s e r ) .  - -  Die Hauptnnterschei- 
dungsmerkmale einer sekund/~ren Lnngenatrophie sind demnach: das 
Vorhandensein einer Lal0peneinteilnng , d a s  Vorkommen yon anthra- 
kotischem Pigment und irgendwelche Zeichen oder T3berbleibsel eines 
en~zfindliehen Vorgangs als guBere Entstehungsursaehe. Diese Merk- 
male linden wh" aueh mehr oder weniger bei allen bisher mitgeteilten 
F~llen yon Lungenatrophien. Ihre Zahl ist erheblieh grSBer als die der 
Lungenunterentwieklungen undes  sind his ietzg eine l~eihe derartiger 
Fglle ngher beschrieben worden. 

Under diesen m6chte ieh nun eine ganz bestimmte Art yon Lungen- 
schrumpfangen hervorheben, die unsere besondere Aufmerksamkeit ver- 
dien~. Es sind das die fetalen oder sehr fffihzeitig erworbenen, bei 
denen der Schrumpfungsvorgang entweder in der Fetalzeit oder in den 
ersten Lebenjahren eingetreten ist. Bei diesen l~gllen sind die charakte- 
ristischen Merkmale der Lungenatrophie meist nieht so deutlich aus- 
geprggt. Insbesondere fehlt eines der Hauptmerkmale: das Pigment, 
da ja bier die Lunge entweder gar nieht oder nur ganz kurze Zeit geatmet 
hat (jedenfalls nieht ausreichend fiir die Anh&ufung yon Kohlepigment). 
Die anderen Xennzeiehen sind oft verwischt. Diese Lungensehrumpfungen 
sind es aueh, welehe am schwersten yon der Unterentwicklung zu unter- 
seheiden sind, stehen sie doch gewissermaBen auf der Schwelle zwischen 
I-Iypoplasie und Atrophie. Hier ist eines ausschlaggebend (wenn man 
an die strenge Definition der Unteren~wieklung im Sinne S c h n e i d e r s  
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festh~lt)  : das Vorhandense in  einer ~ul3eren Ursaehe  fiir die En t s t ehungs -  
a r t  in  Ges ta l t  entzf indl icher  Resterscheinungen.  Diese lassen sich auch 
bei  der  fe ta len  und  fr i ihzei t ig e rworbenen  Lungena t roph ie  s te ts  naeh- 
weisen. Solehe Fgl le  s ind ebenso wie die eehten  Unte ren fwick lungen  
sehr  selten, und  es s ind bisher  nu t  sehr  wenige ver6ffent l ieht  worden  
(einwandfreie  nur  yon  Ho//mann und  Ponfick). - -  Es di i r f te  daher  
gerecht fe r t ig t  sein, einen 
neuen einsehlAgigen Fa l l  
zu schildern,  den  He r r  Pro-  
sektor  Dr. PIenge vor  n ieht  
langer  Zeit  seziert  h a t  (ira 
S tgdt i sehen  Krankenhaus ,  
Be r l i n -  Wilmersdorf )  und  

mir  l iebenswiirdigerweise 
zur Un te r suehung  und  Be- 
sehre ibung tiberlie6. 

65j~hrige Frau; frfiher an- 
geblieh nie ernstlieh krank ge- 
wesen. Seit einigen Tagen Kla- 
gen fiber Atemnot, zunehmende 
Kurzatmigkeit und gesehwol- 
lene Fiifle; deswegen Kranken- 
hausaufnahme. 

A u]nahmebe/und yore 27.11. 
29: Sehlechter Ern~hrungszu- 
stand, ausgesproehene Bls 
der I-Iau$ und Schleimh~ute, 
leichte Kn6ehel6deme. Brust- 
Icorb: Gut gewSlbt, ebenmi~Big 
gebaut. Linke Seite bleibt 
bei der Atmung etwas zuriick. 
Lunge: Uber der rechten Lunge 
heller Klopfschall und Bl~sehen- 
atmen; fiber der linken unten 
Di~mpfung bis zur 4. l~ippe. 
In diesem Bezirk das Atem- 
gerAusch aufgehoben, oberhalb Abb. 1. Brustorgane yon vorn gesehen. 
davon normales Bl~schenatmen. Sichtbo, re Teile der linken Lunge stark umrandet. 
Stimmfremitus links unten ab- 
gesehw/icht. Herz: Grenzen nicht genau festzustellen. SpitzenstoB in der linken 
mittleren Achsellinie. An den fibrigen Organen kein besonderer Befund. K6rper- 
w/~rme zwisehen 36,8 o und 37,5 ~ 

R6ntgendurchleuchtung am 28. l l .  29. Links un~en bis zur 4, ]~ippe herauf- 
reichende Verschattung ohne Fluktuation. Herzschatten nich~ mit Sicherheit 
abzugrenzen. --  Wegen Verdacht auf Exsudat in der linken BrusthShle Probe- 
anstich. Aus der Kaniile spritzte :Blur glelchzeitig mit der Herzt~igkeit,; daher 
sofort abgebrochen. Es traten leichte Kollapserscheinungen auf, die jedoch durch 
Cardiaca behoben wurden. Am n~chsten Tage ohne irgendwelche vorhergegangenen 
Anzeichen pl6tzlicher Tod. Eine sichere klinische Diagnose nicht gestellt. 

Leiehenbe/undbericht. l~aeh Er6ffnung der Brusth6hle nur die rechte Lunge 

Virchows ArchlY, ]34. 286. 9 
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siehtbar. ~Die linke untere tt&lfte des Brustraumes eingenommen durch das Herz, 
das mit seiner linken Seite unmittelbar der linken, seitlichen Brustwand anliegt 
(Abb: 1). l%eehteLunge starkvergr6Bert; besteht~aus zweiLappen. Ober-undUnter- 
lappen stark:vergr6Bert, am st~rksten der Oberlappen, der noch welt in die linke 
Brusth6hle hineinragt und mit seinem medialen t%ande unmittelbar der linken 
Brustwand anliegt, so dal~ also die obere tIhlfte der linken Brusth6hle durch Teite 
des reehten Oberlappens ausgefiitlt wird. Der reehte ttaupgbronchus hat nur zwei 

Acre, yon denen der eine 
zum Oberlappen, der andere 
zum Unterlappen zieht. An- 
fangsteil der reehten Lungen- 
schlagader normal gebildet; 
sic sender einen Ast in den 
Oberlappen und zwei in 
den Unterlappen. Ebenso die 
Lungenvenen. An der reehten 
Lunge, besonders am medi- 
alen, dem latera]en Rand und 
der Hinterseite ausgedehnte, 
tells strangf6rmige, teils fla- 
ehenhafte Rrustfellverwaeh- 
sungen, die stellenweise zu 
schwartigen Verdiekungen ge- 
fiihrt haben. Am reehten Ober- 
lappen fiihlt man dureh die 
Pleura ausgedehnte Verdieh- 
tungsherde des Lungengewe- 
bes dutch. Bei der Heraus- 
nahme der Lunge, was in 
Zusammenhang mi~ den Hals- 
organen gesehieht, IgBt sich 
hinter dem medialen Rand 
des Oberlappens der rechten 
Lunge und hinter dem Herzen 
aus starken Pleuraverwaeh- 
sungen ein derbes, v611ig luft- 
leeres Gebilde herausprgpa- 
rieren, das seiner ganzen An- 
ordnung naeh der linken 
Lunge entsprieht. Dieses Ge- 

Abb. 2. Brustorgame YOn hinten gesehen, bilde an der breitesten Stelle 
Linke Lunge stark umranclet. 6 era, e~wa in der ]:fShe der 

a VerschluBstelle des Iinken gauptbronchus. Lungeuwurzel, iguftnachoben 

und naeh unten sieh ver- 
jiingend zungenf6rmig aus und ist 23 em lang, iiberragt den medialen, oberen 
Rand der rechten Lunge urn 2 era, verl/~uft in der Hauptsaehe hinter dem Herzen, 
das es seitlieh in der }I6he des linken Iterzohres etwas iiberragt (Abb. 2). Es ist 
in g~nzer Ausdehnung auBerordentlieh d~inn und erreicht an der dieksten Stelle, 
etwa im Gebiet der linken Lungenwurzel, eine Dicke yon etwa 1 cm; naeh unten 
zu erreicht es nieht ganz den unteren Rand des Herzens. Beim Aufsehneiden der 
LuftrShre und der Hauptbronehien stellt sich heraus, dab der linke Hauler- 
bronchus 4,2 em unterhalb der Teilungsstelle vollkommen verschlossen ist, auch 
far die kleinste Sonde nieht durchgangig. Etwas weiter peripherwarts yon dieser 
Stelle ftihlt man in dem derben Lungengewebe einzelne knorpelharte Stellen dutch. 
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Bei an solchen Stellen gemachten Einschnitten sieht man solide Knorpelspangen, 
abet nirgendwo eine einem durchschnittenen Bronchus entsprechende Lichtung; 
dagegcn klaffende Blutgef/iBe reichlich vorhanden. 0ffenbar auch kleinere yon 
dem tIauptbronchus abgehende Verzweigungen verschlosscn. 

Der linke Hauptast tier Lungenschlagader, erhebl[ch dtinner als der rechte, 
teilt sich in zwci, c~wa 2,5 ram Durchmesser, in das Lungengcwebe eintretcnde 

Abb. 3. Von Knorpelsp~ngen umschlossener Bindegewebsstrang. 
Kunstproduk~ ~[/~malaun-Eosin. Obj. 6. Ok. IV. 

Ji.stchen, der eine in der Richtung nach oben, der andere in der Richtung nach 
unten. Die zugeh6rigen Lungenvenen haben nur e~wa 1,5 mm Durchmesser. 

Weder im Herzbeutel noch in der linken Brusth6hle Blur. In der Vorderwand 
der linken Kammer, etwa in h~lber tt6he, eine kleine Einstich6ffnung mit kleiner 
Blntung under dem Herzfell; an der Hinterseite des Herzens zahlreiche kleine 
derartige Blutaustrit~e, desgleichen cinige im seitlichen Blatt des Herzbeutels. 
Das HeIz 4eutlich vergr6Bert. Wand der linken Kammer an der Grundfl~che 
ctwa 12 mm. 1%chtc Kammer stark vergr6Bcr~; Wanddickc an der dicksten Stclle 
11 ram; eine Erweiterung weder rechts noch links vorhanden. 

Irgendwelche Fehlbildungen am Hcrzen und den abgehenden Gef~Ben nicht 
feststellbar. 

Naeh  diesem Befund g laubte  ich zun~tehst (und auch Her r  Prosektor  
Dr. Plenge war derselben Ansichr es handele  sich hier um eine echte  

9* 



139, Stephan Kreuzer: Zur Kenntnis 

Lungenun te ren twick lung  und  n icht  u m  eine Schrumpfung.  Das Feh len  
einer deu t l i ehen  Lappengliederung sowie das  Feh len  von Kohlean te i l en  
sp raehen  ja  zun~chst  dafi ir .  

E r s t  die mikroskopische  Unte r suehung  des Lnngengewebes  gab  
d a n n  naheren  Aufschlul3. Es wurden  Schni t te  aus verschiedenen Tei len 
der  l inken  Lunge  angefer t igt .  

In  einem Schnitt aus der Verschlul~stelle des Hauptbronohus sieht man derbes, 
faseriges, kollagenes Bindegewebe, das an einer Stelle eine Xnorpelspange um- 
schliegt; neben dieser ausgedehnte, im Aussehen etwa den Bronchialdrtisen ent- 
sprechende, Mveol~re Driisen. Zwischen diesen und in ihrer Umgebung an Blut- 

gef~gen nnd Lymphzellen 
reiches, lockeres Bindege- 
webe, das seinem Bau nach 
als lymphoides Gewebe be- 
zeichnet werden kann. 
AuBer diesem mehr um- 
schriebcnen Lymphocyten- 
ansammtungen an anderen 
Stellen, vor alien Dingen in 
der Umgebung yon Blut- 
geli~gen, klelnere und un- 
regelm~Big verteilte, einer 
entztindlichen l~undzellen- 
infiltration entsprechende 
Lymphzellenanhi~ufungen. 

AuGer der Knorpelspange 
nichts nachweibar, was 
dem Bronchus entsprechen 
k6nnte, wcder Schleimhaut 
noch andere Wandbestand- 
tcile. In diescm Bezirk 
ferner nirgends Andeutung 

Abb. 4. Verdickte Blutgef~ge. Elasticafarbung. tines Blgschenbaucs nach- 
Obj. 6. Ok. V I I I .  weisbar, insbesondere keine 

elastischen Fasern, die anf 
eine solche zuxiickznffihren wiiren. Blutgefage, sowohl Blut- Ms auch Schlag- 
adern, reichlich vorhanden, desgleichen auch einzetne Nerven. 

In  einem yon etwa 3 cm unterhalb dieser VerschluBstelle aus mehr randw~rts 
gelegenen Teilen angefertigtcn Schnitt zwei Knorpelspangen, die Klammerartig 
einen derben Bindegewebsstrang umschlieBen, jedoch so, dab an den beiden Enden 
der Xnorpelspange noch eine Lficke bleibt, durch die der Bindegewebsstrang 
hindurehtritt und mit Bindegewebsmassen aus der Umgebung in Verbindung 
steht (Abb. 3). Es handelt sich bier um sehr zellarmes kollagenes Bindegewebe, 
das teils unmittelbar in die Knorpelspangen iibcrgeht, teils yon diesen durch cinen 
schmalen Spalt getrennt bleibt. In den Bindegewebsmassen, sowohl innerhalb der 
Knorpelspangen, als auch augerhalb, Trfimmer yon elastischen Fasern. In  der 
Umgebung der Knorpclspangen und des derben Bindegcwebsstranges zahlreiche 
Blutgef~Be, Schlag- und Blutadern, vereinzelt Nerven. Einzelne Schlagadern unge- 
w6hnlich vcrdickt, und zwar s~mtliche drci Schichten, insbesondere auch die Media 
(Abb. 4). An den derben Bindegewebsstrang schliegt sich lockeres, faseriges Binde- 
gewebe an mit zahlreichen, kleineren Lymphzellenansammlungen nach Art klein- 
zelliger Infiltration. Von Bronchialschleimhaut oder anderen Bestandteilen der 
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Wand, abgesehen yon den angegebenen Knorpelspangen, auch in diesem Schnitt 
nichts zu sehen. An dieser Stelle fehlt auch jegliches Drfisengewebe. In dem lockeren 
Bindegewebe stellenweise elastische Fasern naehweisbar, jedoeh nicht in einer An- 
ordnung, dab man mit Sicherheit Bl~schenbau annehmen k6nnte. 

Aus welter yore Bronchus entfernt gelegenen Teilen entnommene Schnitte, 
sowohl aus den unteren, als auch aus den oberen, auch unmitiMbar vom Rande 
entnommene Schnitte zeigen ziemlieh iibereinstimmend folgendes Bild: Dichtes, 
im wesentliehen streifig angeordnetes Binde- 
gewebe mit gr6beren und feineren, kollagenen 
Fasern mit auffallend zahlreichen, dicht 
stehenden, fast durchweg dickwandigen Bht-  
gef/~Ben (Abb. 5). Ein Tell der Fasern er- 
weist sich bei entspreehender F~rbung als 
elastische Fasern, die stellenweise flache, 
langgestreckte Liicken umschlieBen, aber 
nirgendwo regelrechte Alveolenstruktur bil- 
den. Auf der anderen Seite stellenweise doch 
der Eindruek, dag hier eine Andeutung yon 
Alveolen vorhanden ist (Abb. 6). Dieser 
Eindruek noch dadurch verst/~rkt, dag 
manehe Spaltr/~ume an einigen Stellen einen 
Belag yon einkernigen epithel/~hnlichen Zcllen 
erkennen lassen, die auch wohl abgelSst von 
der Wand erseheinen und ~arm mehr oder 
weniger die Spaltr/~ume ausffillen (Abb. 7). 
An einigen Stellen sind diese epithel/~hn- 
lichen Zellen zu ]~ingen angeordnet und 
dadurch an quergetroffene Drfiseng/~nge 
erinnernd (Abb. 7). An vielen Stellen dieses 
atelektatischen Lungengewebes auflerdem 
eine ausgedehnte, unregelm/~flig angeordnete 
LymphzellendurchseSzung (Abb. 8). Linkes 
Lungenfell infolge der gesehilderten Ver- 
wachsungen fast iiberall stark verdickt und 
ebenfalls an vielen Stellen ausgedehnt yon 
Lymphzellen durchsetzt (s. aueh Abb. 6). 

Zura Schlu$ sei das Fehlen yon Kohlen- 
staub in allen untersuchten Sehnitten her- 
vorgehoben. 

Abb. 5. ~bersichtsbilcl vorn Lungenrand. 
Der mikroskopische Befund unseres Hhmalaun-Eosin. Leitz: Suture. 64 ram. 

Falles weis~ also mit  aller Deutlich- 
keit auf einen entzfindliehen Vorgang bin, der nichb nur  an der Ver- 
schlugs~elle des Hauptbronehus  und  seiner Verzweigungen, sondern 
aueh in dessen wei~erer Umgebung  bis in die Lunge hinein sietl ab- 
gespielt haben  mug.  Das beweisen die in fast allen Schnittpr/~paraten 
gefundenen, kMneren  und mehr unregelm/igig verteil ten Lymph-  
zellenansammlungen. Ferner  das zwischen den beiden Knorpelspangen 
gelegene derbe, zellarme, vorwiegend aus leimgebenden Fasern  be- 
stehende Bindegewebe, das also die Eigensehaf~ yon  Narbengewebe hat .  
Das beweisen nieht  zuleSzt auch die zahlreichen, in der Umgebung 
dieses narbigen ]3indegewebes liegenden Blutgef/~Be, deren Wandungen  
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Abb.  6. Schn i t t  yore Lungenran4 .  
a A u 4 c u t u n g  yon Alveolen,  b ~erdick~e Pleura.  E las t i ca fa rbung .  Obj. 6. Ok. V I I I .  

Abb.  7. lVIit epitholi ihnlichen Zellen ausgeklei4ete  Spa l t r~ume t{~malaun-Eosin .  
Lei tz :  Obj. 5. Ok. I .  

ungew6hnlich stark verdickt sind, was ohne Zweifel auch auf abgelaufene 
entziindliche Vorggnge zuriickzufiihren ist. - -  Man kann nun wohl 
annehmen, dab die Entziindung yon den Bronchien ausgegangen ist, 
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da hier und in der Umgebung die meisten nnd deutliehsten Zeiehen 
einer frfiheren Entziindung zu linden sind, und dab dieser dann sparer 
aueh auf Teile der Lunge selbst tibergegriffen hat. In den Bronehien 
hat sieh dann spgter Narbengewebe gebildet, was allmghlich zu ihrem 
vSlligen Verschlul] und damit zu einer sekund~ren Sehrumpfung der 

A b b ,  8. 8isarke e n t z a n d l i c h e  Lympkze l l endm~chse tzung .  H h m a l a u n - : ~ o s i n .  
L e i t s :  Obj .  8. Ok.  I I .  

Lunge gefiihrt hat. Wir haben hier also eine einwandfreie aul~ere Ur- 
sache fiir die Entstehung dieser Lungenanomalie und kSnnen somit 
naeh den obigen Darlegungen eine angeborene Unterentwieklung mit 
ziemlieher Sieherheit aussehlie6en. EB Bind jedoch noeh andere Merk- 
male vorhanden, die dagegen sprechen, so vet allem die GrSl]e der Lunge 
(23 : 6 : 1 cm). Aul]erdem die ttypertrophie der reehten Herzkammer, 
da diese bei Unterentwicklung stets fehlt. Ferner deuten noch andere 
Kennzeiehen darauf bin, dab wires in unserem Falle mit einer zun~chst 
normal entwickelten Lunge zu tun haben. So die normale Beschaffen- 
heir und Anordnung der Lungengef~l~e, dab Vorhandensein yon elastischen 
Fasern und die Andeutung yon Lungenalveolen, die offenbar vorher 
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normal entwickelt waren und erst sp/~ter durch die hoehgradige Atel- 
ektase bis zur Unkenntliehkeit umgewandelt wurden. Davon zeugt aueh 
das Vorkommen yon epithel/~hnliehen Zellen innerhalb der Alveolenreste 
and der Spaltr/~ume. - -  Es bleibt demnaeh nur ein einziges lVferkmal, 
das zum Bild einer vollst/~ndig entwiekelten Lunge nicht pagt : das Fehlen 
einer deutlichen Lappeneinteilung. Diese finder eutwieklungsgeschieht- 
lieh in einer friihen Embryonalzeit start (etwa bei 8--9 mm L/~nge des 
Embryo). Von einem vSlligen Fehlen einer Lappengliederung kann man 
jedoch in unserem Falle nieht @rechen; eine Andeutung ist vielmehr 
vorhanden. Es 1/~13t sieh sehr gut vorstellen, dab frfiher einmal eine 
deutlichere Laploeneinteilung vorhanden war, diese aber sp/iter durch 
die starke Zusammenloressung der Lunge und dureh Verwaehsungen 
immer mehr verwischt wurde. - -  Die Vers an den Naehbar- 
organen, wie die augerordentliche VergrSl3erung der rechten Lunge, 
die Ausdehnung des Oberlalopens bis in die tinke Pleurakuploe und die 
starke Verlagerung des Herzens nach links sind reine l%lgeerseheinungen, 
wie wir sie nieht nur bei einer Lungenatrophie, sondern auch bei der 
Unterentwieklung antreffen. Die Vergr6gerung der reehten Lunge beruht 
in unserem Fall auf einer ersetzenden Hypertrophie, wie wir sic aueh 
bei Ausfall eines anderen der paarigen Organe (z. B. der Niere) an dam 
noch leistungsf/ihigen kennen. Die in der rechten Lunge schon makro- 
skopiseh festgestellten Infiltrationsherde erweisen sieh histologiseh Ms 
katarrhaliseh-eitrige Entziindnngsherde, die wohl die letzte Todesursache 
gewesen sind. - -  Der Umstand, dab die reehte Lunge nut zwei LaIopen 
besitzt, gestattet noeh keine Rfickschliisse auf die Entstehungsart der 
linksseitigen Lungenanomalie etwa im Sinne oder zugunsten einer Unter- 
entwieklung; denn bei der rechten Lunge handelt es sich lediglieh um 
eine abnorme Lappung, eine Fehlbildung, die h~ufiger vorkommt. 

Es kann also wohl mit Sieherheit gesehlossen warden, dab as sieh 
in unserem ~'all nieht um eine angeborene Lungenunterentwicklnng, 
sondern um eine sekund/tre Sehrumpfuug der vorher normal entwickelten 
Lunge handelt, hervorgerufen durch eine zum vSlligen VersehluB fiihrende 
Entziindung in den Bronehien. - -  Es entsteht nun die weitere l~rage, 
zu weleher Zeit hat  sieh diese Entziindung abgespielt ? I-Iier gibt das 
Fehlen jeglichen Kohlenstaubs in der Lunge einen gewissen Aufschlug. 
Wenn aneh beriieksiehtigt werden sell, dab ein Abtransporr yon Kohlen- 
staub auf dem Lymphwege mSglich ist, so sprieht das v611ige Fehlen 
desselben in unserem l%lle doeh dafiir, dab die Lunge entweder gar 
nicht, oder nur ganz kurze Zeit geatmet hat. Damit ist aueh die Frage 
nach der Entstehungszeit der~Schrumlofung entschieden. Es kommt 
hierfiir nut ein sehr friiher Zeitlounkt in Betraeht, entweder das Ende 
der Fetalzeit oder die ersten Lebenswochen. Ein friiherer Zeitlounkt als 
das Ende des fetalen Lebens kommt deshalb nieht in Frage, weil die Ent- 
wick]ung der Alveolen und damit auch der elastisehen l%sern, die bier 
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zahlreich vorhanden sind, erst im 6.--7. Fetalmonat  erfolgt. Sp/~ter als 
in den ersten Lebenswoehen kann der ProzeB auch nicht s~attgefunden 
haben, denn sonst mii[tte sich in der Lunge Kohlepigment linden, yon 
dem bier nicht die geringste Spur zu sehen ist. - -  Die Frage, ob der 
EntziindungsprozeB nun Ende des Fetallebens oder in den ersten Lebens- 
woehen aufgefreten ist, li~Bt sich wohl nicht mit  Sicherheit entscheiden. 

Ober einen ganz /~hnlichen Fall berichtet Regina Hoffmann 1 bei 
einem an Diphtheric verstorbenen 17j/~hrigen jungen Mann. 

Leichenbe]und. Rechte Lunge vergr6Ber~, ragt bis in die linke Pleurakuppe 
hinein. Linke Lunge geschrumpit, liegt hinten neben der Wirbels~ule. Beide Lungen 
in groBer Ausdehnnng mit dem Brustkorb verwaehsen. Kein Inhalt in den Pleura- 
h6hlen. Herz. GroB, schlaff; Klappenapparat unver~ndert. Linker ttauptbronehus 
im Gegensatz zum rechSen etwas verengt, geh~ an normaler Stel]e ab. Marie der 
linkenLunge: 9 : 11:3  cm. Lappeneinteilnng nicht erkennbar. Anf demDurch. 
schnit~: Ziemlich weite Bronchien, zwischen diesen zum Tell derbes, schwieliges, 
zum Teil loekeres Gewebe yon hellgrauer Farbe, nur an einzelnen Stellen eine An- 
deuVung yon Lungenbau. Kohlepigmen~ nicht nachweisbar. Beide ~ste des linken 
tIauptbronchus mit ihren Verzweigungen enden nach etwa 7 am langem Verlauf 
blind; in der Umgebung: zahlreiche Knorpelinseln und derbes sohwieliges Gewebe. 
Nur in dan unteren Lungenteilen auf dem Durchschnit~ Gewebe yon gu'aubrauner 
Farbe sichtbar yon mehr fleisohigem Charakter. Gr61]ere ttohlr/~ume nirgends 
erkennbar. 

Der mikroskopisehe Be/und zeigte verschieden grebe Knorpelinseln fas~ aus- 
schlieBlich im lymphoiden Gewebe liegend, ferner deutliche Schleimdriisen und 
Leukocyten. An anderer Stelle einfache nnd veras~elte Drfiseng~nge mit hohem 
zylindrischem Flimmerepithel, dazwischen zahh'eiche Gef/il]e. AuBerdem weitere 
Hohlr~ume mit alveol~ren Ausbuchtungen yon einschichtigem, niedrigem Epithel 
ausgekleidet, ferner jugendliches Bindegewebe yon lymphoidem Charakter, 
bestehend aus zahlreichen Ansammlungen yon Lymph- und Plasmazellen. Daneben 
jugendliche Bindegewebszellen und Adventitiazellen. Zwischen diesen zellarme, 
bindegewebige, an einzelnen S~ellen dickere, narbige Schwielen. -- In anderen 
Schni~ten vereinzelte Gewebsinseln yon maschigem Charakter, an Masehenbau 
erinnernd. Richtige, gu~ erhaltene Alveolen dagegen nur sehr selten erkennbar. 
Im fibrigen zahlreiche Gef~l]e und 1%rven, sowie derbe, zellarme Bindegewebs- 
s~r/~nge. 

Soweit der Hoff~nannsche Befund. Man sieht also deutlich, sowohl 
an dem makroskopischen wie mikroskopischen Befund, dab dieser Fall 
wei~gehend mit  dem unserigen iibereinstimmt. Aueh bier keine deutliche 
Lappengliederung an der s tark  verldimmerten linken Lunge, keine Spur 
yon Kohlenstaub, im iibrigen aber eine normale Anlage und Anordnung 
der zugeh6rigen Bronchien und Lungengef/~Be, sowie eine Andeutung yon 
Alveolen. Malu'oskopisch wie mikroskopisch linden sieh auch bier 
Oberbleibsel ausgedehnter Entzfindungsvorg~nge an Bronchien und 
Lunge in Gestalt derben, sehwieligen Gewebes in der Umgebung der blind 
endenden Bronehien und in der Lunge sowie groBer Lymphocyten-  
ansammlungen im jugendlichen ]3indegewebe, ferner derber, faseriger, 
zellarmer Bindegewebsstr/inge. Aueh die Folgeerscheinungen an den 

He/]mann, Regina." Inaug.-Diss. Berlin 1916. 
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Nachbarorganen wie die Hypertrophie der rechten Lunge und die Aus- 
dehnung ihres Oberlappens bis in die linke Pleurakuppe sowie die Ver- 
grSl3erung des Herzens sind hier in gleicher Weise vorhanden. - -  He//mann 
ist nun der Meinung, dab es sich in ihrem Fall entweder um einen fetalen 
Entziindungsl0rozeB (fetale Atrophic) oder um eine Unterentwicklung 
handelt. Diese kann man  aber aus den bereits oben angefiihrten Grtinden 
wohl aueh bier ziemlich sicher ausschlieBen. Es handelt  sich also wie 
in unserem Falle um eine sehr frfihzeitige Lungenatrophie, hervorgerufen 
dureh einen fetal oder in den ersten Lebenswoehen aufgetreteten Ent- 
zfindungsvorgang. 

Der andere yon Pon]ick mitgeteilte 1%11 betrifft  ein 4 Tage altes 
1H~dchen yon normalem KSrperbau, das sehon bei der Geburt  sehr 
blausfiehtig war und einige Tage nach der Geburt  unter zunehmender 
Blausucht und Atemnot  starb. 

Leichenbe[und. Ganze rechte BrusthShle yon rOtlich-gelbem Schleimgewebe 
ausgefitllt. Im Innern discs Gewebes ein abgeplatteter, eif6rmiger, ziemlieh derber 
KSrper yon 5 cm L~inge, 3,5 cm Breite und 2,5 em Dicke, der dem rechten Bronchus 
aufsag. Auf dem Durchschnitg dies Gebilde grau-r6tlich, derb-fleischig und vOllig 
luftleer, in dem sich der tIauptbronchus mit einer gr6Beren Anzahl kMner Seiten- 
~ste noeh eine kurze Strecke welt verfolgen lieB. -- Mikrosko2isch deutlieher 
Blgschenbau. Die Bl~sehen sehr klein und zum Tell dieht lnit kleinen Ruadzellen 
angeftillt. Diese Alveolarsepten stark verbreitert und sklerosiert. Lungenfell und 
die ihr benachbarten Schichten des Lungengewebes aus derbem Fasergewebe be- 
stehend. Die vorhandenen Gefi~l~e weir, ihre Wandungen stark verdickt. Der zu- 
gehSrige Bronchus yon gleicher L~nge wie der linke, jedoch etwas dfinner, un- 
mittelbar vor seinem Eintritt in die Lunge halsartig eingeschnttrt, im fibrigen abet 
normaler Bau. -- Linke Lunge vergrSgert, sonst normal. Kehlkopf und Luftr6hre 
ohne Besonderheiten. Am Brustkorb keine Verunstaltung. tIerz auBerordent- 
lieh vergr613ert, rechter Vorhof und K~mmer stark erweitert, linker dagegen nieht. 

PonJick ist der Ansieht, dab es sieh bier um eine Entwieklungs- 
st6rung der bereits wohlangelegten reehten Lunge handele. Als Ursaehe 
nimmt er eine generalisierte entziindliehe Erkrankung des Organs in 
einer frfihen Zeit des fetalen Lebens an. In  der Ta t  spreehen versehiedene 
Anzeiehen dafiir, dat~ bier frfiher eine Entzfindung stattgefunden hat, 
so die Anhgufung yon Rundzellen in den Alveolen, die Verdickung der 
Alveolarsepten, sowie der Blutgef~Be und die Ver~nderung am Lungen- 
fell. Damit  ist aber aueh bier eine/~ul~ere Ursaehe ffir die Entstehung der 
vorliegenden Lungenanomalie gegeben. Es handelt sieh demnaeh wohl 
kaum um eine echte Unterentwieklung, an die man zungehst wegen der 
abnormen Verldeinerung der Lunge denken k6nnte. Dagegen sprieht 
aueh die anBerordentliche Vergr6Berung des tIerzens, insbesondere die 
Erweiterung des rechten Vorhofes und der Kammer .  Das die Brust- 
hShle ausfiillende Sehleimgewebe ist wohl als Vakatwueherung auf- 
zufassen. - -  Man kann also ziemlich sieher annehmen, dab wir es auch 
in diesem Falle mit  einer, allerdings sehr friihzeitig erworbenen Lungen- 
atrophic, wahrseheinlich mit  einer fetalen Atrophic zu tun  haben. 
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Bei alien fibrigen bisher ver6ffentliehten Fiillen handelt es sieh um 
Lungenatrophien, die erst in einer spi~eren Zei~ en~sr sind. Aus 
dem Sehrift tum ist uns eine grSBere Anzahl derartiger Yi~lle bekannt, 
so nach Mitteilungen yon Rat]en, Rohmer u. Borchert, Schuchardt, Mi~ller, 
Sieveking, Franke, Nolten (2 Fi~lle), Busse u . a .  Es wiirde zu welt ffihren, 
anf jeden einzelnen Fall n~her einzugehen. Bei allen haben wir im 
grol~en nnd ganzen dieselben Befunde, fiberall mehr oder weniger reichlieh 
Pigment in der stark geschrumpften Lunge, ein Zeiehen, dab dieselbe 
noeh eine lgngere Zeit geaime~ haben muB, der Sehrumpfungsvorgang 
also erst in einer spiiteren Lebenszeit eingetreten sein kann. Als iiuBere 
Ursache hierfiir finden wir in allen Fiillen alte entzfindliche Vergnderungen 
in der betreffenden Lunge, an den zugehSrigen Bronehien oder der 
Pleura, meist in Gestalt eines narbigen Versehlusses des Haup~bronchus. 
In  allen F~llen zeigt die betreffende Lunge eine deutliehe Lappenein- 
teilung, auBerdem die bereits oben aufgez~hlten Merkmale, wie eine 
Verlagerung und starke VergrSBerung der anderen Lunge und des Herzens, 
eine mehr oder weniger starke VergrSBerung und Erwei~erung der reehten 
Kammer ,  niemals eine Brustkorbverunstaltung. 

Wir sehen also, da{~ diese Fs hinsichtlieh der Unterseheidung yon 
einer Lungenunterentwicklung keine so gro~en Schwierigkeiten bereiten, 
hier deuten ja alle Kennzeichen einwandfrei auf eine sekund~tre Sehrump- 
lung hin. 

Zusammen/assung. 

Nach kurzer Sehilderung der grundlegenden Un~erschiede zwischen 
der Lungenunterentwieklung und -sehrumpfung wird ein neuer 1%11 
yon Lungenatrophie bei einer 65ji~hrigen l~rau mitgeteilt. Aus den ana- 
tomisehen ]~efunden l~Bt sich mit  Sicherheit feststellen, dal~ es sich um 
eine sekundi~re Schrumpfung handelt, und zwar um einen jener seltenen 
F~lle, we die Atrophie schon sehr frfihzeitig eingetreten ist. Ob dies noeh 
in der Fetalzei~ oder in der ersten Lebenszeit geschehen ist, ls sieh 
nich~ mi~ Sicherheit entseheiden. 
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