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Unter den verschiedenen Arten von Lungenanomalien nehmen die
Lungenunterentwicklung und die Lungenschrumpfung eine besondere
Stellung ein. Gerade diese beiden Formen sind von jeher sehr um-
stritten gewesen. Aus dem bisher erschienenen Schrifttum ist uns eine
Reihe derartiger Fille bekannt. Wir werden noch im einzelnen darauf
zuriickkommen. Das eine steht jedenfalls fest, daBl vielfach die Ver-
fasser sich selbst nicht dariiber im klaren waren, ob es sich in ihrem
Falle um eine mangelhafte Entwicklung odér einen Schwund der Lunge
handelte, oder andererseits die Richtigkeit ihrer Auslegung spéter an-
gezweifelt wurde. Daraus geht schon hervor, daf die Unterscheidung
zwischen beiden fiir den Pathologen bei der Autopsie oft sehr schwierig
sein kann, so klar auch die Begriffe selbst unterschieden werden konnen.

Bei der Lungenunterentwicklung handelt es sich um eine angeborene
oder auch erworbene Entwicklungsstorung, wihrend bei der Schrump-
fung ein frither oder spéter erfolgter Riickbildungsvorgang einer wur-
spriinglich normal entwickelten und normal weiter gewachsenen Lunge
durch Krankheitseinfliisse vorliegt. Diese beiden Begriffe sind also streng
voneinander zu trennen. Der Name , ,Unterentwicklung der Lunge®
besagt schon, dafl es sich hierbei um eine mehr oder weniger unvoll-
kommene Ausbildung eines oder beider Lungenfliigel handelt. Die Ent-
stehungsart ist hier also eine primére, d. h. sie ist in der Beschaffenheit
der betreffenden Lungenanlage selbst zu suchen (Schneider). Die
Lungenschrumpfung dagegen ist immer sekundir bedingt, d. h. eine
Folgeerscheinung irgendwelcher, meist entziindlicher Vorgédnge in der
Lunge, in den Bronchien oder an der Pleura, die dann frither oder
spiter zu einer Schrumpfung gefiihrt haben. Im Gegensatz zur Lungen-
unterentwicklung haben wir hier also eine duflere Ursache fiir die
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Entstehung der Anomalie. Zwar soll nach Ansicht einiger Forscher
(Klebs, Graff u.a.) auch eine Lungenhypoplasie sekundsir bedingt sein
kénnen als Folgeerscheinung irgendwelcher sufierér Einwirkungen auf
die Lungenanlage. So sollen z. B. durch amniotische Engen rechts
die Lungen-, links die Nierenanlage gehemmt werden. Dagegen spricht
jedoch die Tatsache, dafl bei Lungenunterentwicklung keine Seite bevor-
zugt ist, sondern linksseitige ebenso héufig vorkommen, wie rechts-
seitige. Auch die Annahme, daB in den meisten Féllen eine Hernia oder
Eventratio- diaphragmatica die Ursache sei!, erscheint mir irrig, da in
der Mehrzahl der bis jetzt verdffentlichten Falle von echter Lungen-
unterentwicklung eine derartige Ursache nicht gefunden wurde. Man
hat auch verschiedentlich angenommen, daf die bei einer Lungenunter-
-entwicklung in der Regel vorhandene Uberentwicklung der normalen
Lunge die eigentliche Ursache fir die MiBbildung sei, demnach wére
also die Uberentwicklung der einen Lunge das primére, die Unterent-
wicklung der anderen das sekundire Ereignis. Ebensogut 148t sich das
Gegenteil annehmen. Diese Frage ist schwer zu entscheiden. Miiller 2
gibt unter der Voraussetzung, daf die Unterentwicklung das priméire
Moment sei, eine entwicklungsgeschichtliche Erklarung fiir die Uber-
entwicklung der anderen Lunge. Nach Bildung eines einheitlichen Lun-
gensiickchens erhélt namlich bei der weiteren Fortentwicklung die rechte
Lunge ein grofleres Zellmaterial. Wird nun eine Lunge vor Aufteilung
dieses Materials zerstort, dann steht der bleibenden Lunge ein gréBeres
Ausgangsmaterial zur Verfiigung. Hierdurch, sowie durch den Wegfall
einer Raumbehinderung infolge Nichtentwicklung der zerstérten Lunge,
erklirt Maller die Uberentwicklung der anderen. — Dies alles spricht
mehr fiir eine primére Entstehungsart, und zwar entsprechen die ver-
schiedenen Grade der Lungenunterentwicklung jeder einem bestimmten
Zeitpunkt der embryonalen oder nachembryonalen Entwicklung, der um
so mehr geburtswérts vorrtickt, je weniger hochgradig die Unterentwick-
lung ist. Grundsatzlich betrachtet ist natiirlich eine Unterentwicklung
nicht an die Zeit der embryonalen Entwicklung gebunden, sondern, wie
bei jedem anderen Organ, kann auch aus fiir uns nicht erkennbaren
— vielleicht in der Anlage oder Kérperart bedingten — Griinden das nach
der embryonalen Zeit stattfindende Weiterwachstum und Entwicklung
zu jedem Zeitpunkt akut werden (z. B. bei Infarktlungen). Wir wollen
uns aber dem allgemeinen Gebrauch anschlieBen und nur die im embryo-
nalen Leben erfolgende Entwicklungshemmung hierher rechnen. —
Solche Fille von Lungenunterentwicklung sind duBerst selten, und aus
dem gesamten Schrifttum sind nur etwa 7 Fille bekannt (so von Forster,
Finkelstein, Graff, Oberwarth und Miinchmeyer [2 Fille]). In all diesen
Fillen war die Lunge hochgradig unterentwickelt, lag als ungewshnlich

1 Beitzke: Lehrbuch der pathologischen Anatomie von Aschoff, Bd. 1.
® Miller: Handbuch der pathologischen Anatomie von Henke-Lubarsch.
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kleines, fleischiges, kugeliges oder abgeplattetes Gebilde neben der
Wirbelséule. Eine Lappeneinteilung war nicht sichtbar. Auch fehlte
jegliches anthrakotisches Pigment. Bronchien und Lungengefifie waren
meist vorhanden, jedoch entsprechend verkiimmert. Mikroskopisch
zeigte das Gewebe in der Regel einen normalen Bldschenbau. Irgend-
welche entziindliche Verdnderungen an der betreffenden Lunge waren
gewdhnlich nicht festzustellen, auch sonst fand sich nichts, was als
duBere Ursache fiir die Entstehung der Abweichung in Frage gekommen
wire. Was die iibrigen Organe betrifft, so zeigte die andere Lunge stets
eine auffillige VergroBerung, die wohl auf einer echten Hyperplasie
beruht. Das Herz war meist nach der Seite des Lungendefektes ver-
lagert, jedoch nicht vergroBert. Insbesondere wurde nie eine Hyper-
trophie oder eine Erweiterung der rechten Herzkammer gefunden. An
den anderen Organen keine ungewohnlichen Befunde, auch keine Brust-
korbverunstaltung.

Diese obigen Kennzeichen sind bezeichnend fiir eine Lungenunter-
entwicklung. Die genaue Kenntnis derselben ist daher von groBer
Wichtigkeit und insbesondere erforderlich, um diese Fehlbildung von
der sekundiren Lungenschrumpfung unterscheiden zu kénnen. Diese
ergibt niamlich bei der Leichensffnung oft ganz &hnliche Befunde wie
eine Unterentwicklung, so dafi die Unterscheidung zwischen beiden,
wie schon bemerkt, bisweilen sehr schwierig sein kann. Doch besitzt
auch eine Lungenschrumpfung in der Regel gewisse Merkmale, die eine
Unterscheidung gegeniiber der Hypoplasie in den meisten Fallen ermog-
lichen.

Vor allem finden wir hier zum Unterschied von ihr immer eine
duBere Entstehungsursache, wie dies bereits oben betont wurde. Nach
der schon oben gegebenen Begriffsbestimmung handelt es sich bei einer
sekundéren Lungenatrophie ja immer um eine anfangs normal ent-
wickelte Lunge, die erst spiter infolge &uBerer Einwirkungen einer
allmihlichen Schrumpfung verfallt. Die Ursache hierfiir bilden meist
entziindliche Vorginge, die sich frither oder spdter entweder in der
Lunge selbst oder an den Bronchien und der Pleura abspielen, was viel-
fach zu einem Verschlufl des Hauptbronchus und seiner Verzweigungen
fithrt und somit eine allmihliche Schrumpfung der betreffenden Lunge
zur Folge hat. Infolgedessen kann man auch meist an einer atrophischen
Lunge Uberbleibsel alter Entziindungsvorginge feststellen, entweder in
der Lunge selbst oder an den Bronchien und der Plenra. Im Gegensatz
zur Unterentwicklung finden wir ferner an der atrophischen Lunge stets
eine Lappengliederung; denn wir haben es ja hier mit einer normal
‘und vollsténdig entwickelten Lunge zu tun, die spéter nur gewissermafen
verkleinert worden ist. Ebenso finden wir in einer solchen Lunge in
der Regel anthrakotigsches Pigment, da sie meist frither schon einmal
in Funktion gewesen ist. Als weitere Merkmale finden wir stets eine
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normale Anlage und Anordnung des zugehdrigen Bronchus und seiner
Verzweigungen, sowie der zugehérigen Lungengefifle. — Rein duBerlich
betrachtet ist die Lunge mehr oder weniger stark verkleinert (jedoch
meist nicht so hochgradig, wie bei der Unterentwicklung) und liegt als
kleiner platter, luftleerer Lappen der Wirbelsaule an. Die andere Lunge
pflegt erheblich vergréfert zu sein, besonders der Oberlappen, der in
der Regel weit iiber die Mittellinie hinaus in die andere Pleurakuppe
hiniiberragt. Hierbei handelt es sich wohl um eine ersetzende Lungen-
hypertrophie. Hessler hat eine solche beim wachsenden Organismus
nach einseitiger Lungenexstirpation experimentell erwiesen. Das Herz
ist in die Brusthélfte der erkrankten Seite verlagert und zeigt meist eine
Hypertrophie und Erweiterung der rechten Kammer im Gegensatz zur
Unterentwicklung, bei der wir meist keine HerzvergréBerung finden.
Im tbrigen finden wir verschiedene der bei der Hypoplasie aufgefiihrten
Befunde auch bei der sekundiren Atrophie: so die VergréBerung der
anderen Lunge, die Verlagerung des Herzens nach der erkrankten Seite
und das Fehlen einer Brustkorbverunstaltung. Die Vergroferung der
normalen Lunge beruht jedoch hier auf einer Hypertrophie und nicht
auf einer Hyperplasie. Die betreffende Brustseite ist nicht eingesunken,
teils, weil die andere vergroBerte Lunge den Raum zum Teil ausfills,
teils, weil der noch in der Entwicklung begriffene Brustkorb sich den
veranderten Verhéltnissen anpalbt (Neisser). — Die Hauptunterschei-
dungsmerkmale einer sekundiren Lungenatrophie sind demnach: das
Vorhandensein einer Lappeneinteilung, das Vorkommen von anthra-
kotischem Pigment und irgendwelche Zeichen oder Uberbleibsel eines
entziindlichen Vorgangs als duflere Entstehungsursache. Diese Merk-
male finden wir auch mehr oder weniger bei allen bisher mitgeteilten
Fillen von Lungenatrophien. Ihre Zahl ist erheblich grofier als die der
Lungenunterentwicklungen und es sind bis jetzt eine Reihe derartiger
Fille ndher beschrieben worden.

Unter diesen mochte ich nun eine ganz bestimmte Art von Lungen-
schrumpfungen hervorheben, die unsere besondere Aufmerksamkeit ver-
dient. Es sind das die fetalen oder sehr frithzeitig erworbenen, bei
denen der Schrumpfungsvorgang entweder in der Fetalzeit oder in den
ersten Lebenjahren eingetreten ist. Bei diesen Fillen sind die charakte-
ristischen Merkmale der Lungenatrophie meist nicht so deutlich aus-
gepragt. Insbesondere fehlt eines der Hauptmerkmale: das Pigment,
da ja hier die Lunge entweder gar nicht oder nur ganz kurze Zeit geatmet
hat (jedenfalls nicht ausreichend fiir die Anhdufung von Kohlepigment).
Die anderen Kennzeichen sind oft verwischt. Diese Lungenschrumpfungen
sind es auch, welche am schwersten von der Unterentwicklung zu unter-
scheiden sind, stehen sie doch gewissermaflen auf der Schwelle zwischen
Hypoplasiec und Atrophie. Hier ist eines ausschlaggebend (wenn man
an die strenge Definition der Unterentwicklung im Sinne Schneiders
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festhélt): das Vorhandensein einer dueren Ursache fiir die Entstehungs-
art in Gestalt entziindlicher Resterscheinungen. Diese lassen sich auch
bei der fetalen und frithzeitig erworbenen Lungenatrophie stets nach-
weisen. Solche Félle sind ebenso wie die echten Unterentwicklungen
sehr selten, und es sind bisher nur sehr wenige verdffentlicht worden
(einwandireie nur von Hoffmann und Ponfick). — Bs diirfte daher
gerechtfertigt sein, einen
neuen einschligigen Fall
zu schildern, den Herr Pro-
sektor Dr. Plenge vor nicht
langer Zeit seziert hat (im
Stéadtischen Krankenhaus,
Berlin - Wilmersdorf) und
mir liebenswiirdigerweise
zur Untersuchung und Be-
schreibung iiberlies3.

65jahrige Frau; frither an-
geblich nie ernstlich krank ge-
wesen. Seit einigen Tagen Kla-
gen iiber Atemnot, zunehmende
Kurzatmigkeit und geschwol-
lene Fiifle; deswegen Kranken-
hausaufnahme.

Aufnahmebefund vom 27.11.
29: Schlechter Ernihrungszu-
stand, ausgesprochene Blisse
der Haut und Schleimhjute,
leichte Knochelodeme. Brust-
korb: Gut gewdlbt, ebenmiBig
gebaut. Linke Seite bleibt
bei der Atmung etwas zuriick.
Lunge: Uber der rechten Lunge
heller Klopfschall und Blaschen-
atmen; tiber der linken unten
Dampfung bis zur 4. Rippe.
In diesem Bezirk das Atem-

gerdusch aufgehoben, oberhalb Abb. 1. Brustorgane von vorn geschen.
davon normales Blaschenatmen. Sichtbare Teile der linken Lunge stark umrandet.

Stimmfremitus links unten ab-

geschwécht. Herz: Grenzen nicht genau festzustellen. Spitzenstofl in der linken
mittleren Achsellinie. An den iibrigen Organen kein besonderer Befund. Korper-
wirme zwischen 36,8° und 37,5°.

Rontgendurchleuchtung am 28.11.29. Links unten bis zur 4. Rippe herauf-
reichende Verschattung ohne Fluktuation. Herzschatten nicht mit Sicherheit
abzugrenzen. — Wegen Verdacht auf Exsudat in der linken Brusthohle Probe-
anstich. Aus der Kaniile spritzte Blut gleichzeitig mit der Herztatigkeit; daher
sofort abgebrochen. Es traten leichte Kollapserscheinungen auf, die jedoch durch
Cardiaca behoben wurden. Am nichsten Tage ohne irgendwelche vorhergegangenen
Anzeichen plétzlicher Tod. Eine sichere klinische Diagnose nicht gestellt.

Leichenbefundberichi. Nach Eréffnung der Brusthohle nur die rechte Lunge

Virchows Archiv, Bd. 286, 9
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sichtbar. {Die linke untere Halfte des Brustraumes eingenommen durch das Herz,
das mit seiner linken Seite unmittelbar der linken, seitlichen Brustwand anliegt
(ADbb.1). Rechte Lunge stark vergroBert; besteht aus zweiLappen. Ober-und Unter-
lappen stark vergroBert, am stérksten der Oberlappen, der noch weit in die linke
Brusthohle hineinragt und mit seinem medialen Rande unmittelbar der linken
Brustwand anliegt, so dafl also die obere Halfte der linken Brusthohle durch Teile
des rechten Oberlappens ausgefillt wird. Der rechte Hauptbronchus hat nur zwei
Aste, von denen der eine
zum Oberlappen, der andere
zum Unterlappen zieht. An-
fangsteil der rechten Lungen-
schlagader normal gebildet;
sie sendet einen Ast in den
Oberlappen und zwei in
den Unterlappen. Ebenso die
Lungenvenen. An der rechten
Lunge, besonders am medi-
alen, dem lateralen Rand und
der Hinterseite ausgedehnte,
teils strangférmige, teils fld-
chenhafte Brustfellverwach-
sungen, die stellenweise zu
schwartigen Verdickungen ge-
fiihrthaben. Amrechten Ober-
lappen fiihlt man durch die
Pleura ausgedehnte Verdich-
tungsherde des Lungengewe-
bes durch. Bei der Heraus-
nahme der Lunge, was in
Zusammenhang mit den Hals-
organen geschieht, 146t sich
hinter dem medialen Rand
des Oberlappens der rechten
Lunge und hinter dem Herzen
aus starken Pleuraverwach-
sungen ein derbes, vollig luft-
leeres Gebilde herauspripa-
rieren, das seiner ganzen An-
ordnung mnach der linken
Lunge entspricht. Dieses Ge-
Abb. 2. Brustorgane von hinten gesehen. bilde an der breitesten Stolle
Linke Lunge stark umrandet. 6 cm, etwa in der Héhe der

a VerschluBistelle des linken Hauptbronchus. Lungenwurzel, lauft nach oben
und nach unten sich ver-

jingend zungenférmig aus und ist 23 em lang, fiberragt den medialen, oberen
Rand der rechten Lunge um 2 cm, verlduft in der Hauptsache hinter dem Herzen,
das es seitlich in der Hobe des linken Herzohres etwas tiberragt (Abb. 2). Es ist
in ganzer Ausdehnung auBerordentlich diinn und erreicht an der dicksten Stelle,
etwa im Gebiet der linken Lungenwurzel, eine Dicke von etwa 1 cm; nach unten
zu erreicht es nicht ganz den unteren Rand des Herzens. Beim Aufschneiden der
Luftréhre und der Hauptbronchien stellt sich heraus, daB der linke Haupt-
bronchus 4,2 em unterhalb der Teilungsstelle vollkommen verschlossen ist, auch
fiir die kleinste Sonde nicht durchgingig. Etwas weiter peripherwirts von dieser
Stelle fiihlt man in dem derben Lungengewehe einzelne knorpelharte Stellen durch.

®
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Bei an solchen Stellen gemachten Einschnitten sieht man solide Knorpelspangen,
aber nirgendwo eine einem durchschnittenen Bronchus entsprechende Lichtung;
dagegen Kklaffende Blutgefifie reichlich vorhanden. Offenbar auch kleinere von
dem Hauptbronchus abgehende Verzweigungen verschlossen.

Der linke Hauptast der Lungenschlagader, erheblich diinner als der rechte,
teilt sich in zwei, etwa 2,5 mm Durchmesser, in das Lungengewebe eintretende

Abb. 3. Von Knorpelspangen umschlossener Bindegewebsstrang.
a Kunstprodukt Hémalaun-Eosin. Obj. 6. Ok, IV,

Astchen, der eine in der Richtung nach oben, der andere in der Richtung nach
unten. Die zugehorigen Lungenvenen haben nur etwa 1,5 mm Durchmesser.

Weder im Herzbeutel noch in der linken Brusthéhle Blut. In der Vorderwand
der linken Kammer, etwa in halber Hohe, eine kleine Einstichéffnung mit kleiner
Blutung unter dem Herzfell; an der Hinterseite des Herzens zahlreiche kleine
derartige Blutaustritte, desgleichen einige im seitlichen Blatt des Herzbeutels.
Das Herz deutlich vergréflert. Wand der linken Kammer an der Grundfliche
etwa 12 mm. Rechte Kammer stark vergréfert; Wanddicke an der dicksten Stelle
11 mm; eine Erweiterung weder rechts noch links vorhanden.

Irgendwelche Fehlbildungen am Herzen und den abgehenden Gefiflen nicht
feststellbar.

Nach diesem Befund glaubte ich zunidchst (und auch Herr Prosektor
Dr. Plenge war derselben Ansicht), es handele sich hier um eine echte

9*
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Lungenunterentwicklung und nicht um eine Schrumpfung. Das Fehlen
einer deutlichen Lappengliederung sowie das Fehlen von Kohleanteilen
sprachen ja zundchst dafiir.

Erst die mikroskopische Untersuchung des Lungengewebes gab
dann niheren Aufschluf. Es wurden Schnitte aus verschiedenen Teilen
der linken Lunge angefertigt.

In einem Schnitt aus der VerschluBstelle des Hauptbronchus sieht man derbes,
faseriges, kollagenes Bindegewebe, das an eiper Stelle eine Knorpelspange um-
schlieBt; neben dieser ausgedehnte, im Aussehen etwa den Bronchialdriisen ent-
sprechende, alveolare Driisen. Zwischen diesen und in ihrer Umgebung an Blut-
gefiflen und Lymphzellen
reiches, lockeres Bindege-
webe, das seinem Bau nach
als lymphoides Gewebe be-
zeichnet  werden  kann.
Aufler diesem mehr um-
schriebenen Lymphocyten-
ansammlungen an anderen
Stellen, vor allen Dingen in
der Umgebung von Blut-
gefafen, kleinere und wun-
regelmaBig verteilte, einer
entziindlichen Rundzellen-
infiltration  entsprechende
Lymphzellenanhufungen.
Auller der Knorpelspange
nichts nachweibar, was
dem Bronchus entsprechen
konnte, weder Schleimhaut
noch andere Wandbestand-
teile. In diesem Bezirk
ferner nirgends Andeutung

Abb. 4. Verdickte BlutgefiBe. Elasticafirbung. eines Blaschenbaues nach-

Obj. 6. Ok. VIIL weisbar, insbesondere keine

elastischen Fasern, die auf

eine solche zuriickzufiibren waren. Blutgefifle, sowohl Blut- als auch Schlag-
adern, reichlich vorhanden, desgleichen auch einzelne Nerven.

In einem von etws 3 cm unterhalb dieser VerschluBstelle aus mehr randwéirts
gelegenen Teilen angefertigten Schnitt zwei Knorpelspangen, die Klammerartig
einen derben Bindegewebsstrang umschlieBen, jedoch so, daB an den beiden Enden
der Knorpelspange noch eine Liicke bleibt, durch die der Bindegewebsstrang
hindurchtritt und mit Bindegewebsmassen aus der Umgebung in Verbindung
steht (Abb. 3). Es handelt sich hier um sehr zellarmes kollagenes Bindegewebe,
das teils unmittelbar in die Knorpelspangen tibergeht, teils von diesen durch einen
schmalen Spalt gefrennt bleibt. In den Bindegewebsmassen, sowohl innerhalb der
Knorpelspangen, als auch auflerhalb, Triimmer von elastischen Fasern. In der
Umgebung der Knorpelspangen und des derben Bindegewebsstranges zahlreiche
Blutgefifie, Schlag- und Blutadern, vereinzelt Nerven. Einzelne Schlagadern unge-
wohnlich verdickt, und zwar sémtliche drei Schichten, insbesondere auch die Media
(Abb. 4). An den derben Bindegewebsstrang schlieBt 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 von den angegebenen Knorpelspangen, auch in diesem Schnitt
nichts zu sehen. Andieser Stelle fehlt auch jegliches Driisengewebe. Indem lockeren
Bindegewebe stellenweise elastische Fasern nachweisbar, jedoch nicht in einer An-
ordnung, daff man mit Sicherheit Blischenbau annehmen kénnte.

Aus weiter vom Bronchus entfernt gelegenen Teilen entnommene Schnitte,
sowohl aus den unteren, als auch aus den oberen, auch unmittelbar vom Rande
entnommene Schnitte zeigen ziemlich iibereinstimmend folgendes Bild: Dichtes,
im wesentlichen streifig angeordnetes Binde-
gewebe mit gréberen und feineren, kollagenen
Fasern mit auffallend zahlreichen, dicht
stehenden, fast durchweg dickwandigen Blut-
gefaflen (Abb. 5). EKin Teil der Fasern er-
weist sich bei entsprechender Farbung als
elastische Fasern, die stellenweise flache,
langgestreckte Liicken umschlieBen, aber
nirgendwo regelrechte Alveolenstruktur bil-
den. Auf der anderen Seite stellenweise doch
der Eindruck, daB hier eine Andeutung von
Alveolen vorhanden ist (Abb. 6). Dieser
Eindruck noch dadurch verstarkt, daB
manche Spaltraume an einigen Stellen einen
Belag von einkernigen epitheléhnlichen Zellen
erkennen lassen, die auch wohl abgelost von
der Wand erscheinen und dann mehr oder
weniger die Spaltriume ausfillen (Abb. 7).
An einigen Stellen sind diese epitheldhn.-
lichen Zellen zu Ringen angeordnet und
dadurch an quergetroffene Driisenginge
erinnernd (Abb. 7). An vielen Stellen dieses
atelektatischen Lungengewebes aufBerdem
eine ausgedehnte, unregelméBig angeordnete
Lymphzellendurchsetzung (Abb. 8). Linkes
Lungenfell infolge der geschilderten Ver-
wachsungen fast iiberall stark verdickt und
ebenfalls an vielen Stellen ausgedebnt von
Lymphzellen durchsetzt (s. auch Abb. 6).

Zum SchluB sei das Fehlen von Kohlen-
staub in allen untersuchten Schnitten her-
vorgehoben.

Der mikroskopische Befund unseres
Falles weist also mit aller Deutlich-
keit auf einen entziindlichen Vorgang hin, der nicht nur an der Ver-
schluBlstelle des Hauptbronchus und seiner Verzweigungen, sondern
auch in dessen weiterer Umgebung bis in die Lunge hinein sich ab-
gespielt haben muBl. Das beweisen die in fast allen Schnittpraparaten
gefundenen, kleineren und mehr unregelmiBig verteilten Lymph-
zellenansammlungen. Ferner das zwischen den beiden Knorpelspangen
gelegene derbe, zellarme, vorwiegend aus leimgebenden Fasern be-
stehende Bindegewebe, das also die Eigenschaft von Narbengewebe hat.
Das beweisen nicht zuletzt auch die zahlreichen, in der Umgebung
dieses narbigen Bindegewebes liegenden BlutgefiBe, deren Wandungen

Abb. 5. Ubersichtsbild vom Lungenrand.
Hamalaun-Eosin, Leitz: Sumim. 64 mm.
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Abb. 6. Schnitt vom Lungenrand.
a Andeutung von Alveolen, b verdickte Pleura. Elasticafdrbung. Obj. 6. Ok. VIII.

Abb. 7. Mit epithelahnlichen Zellen ausgekleidete Spaltrdume Hamalaun-Fosin.
Leitz: Obj. 5. Ok. I.

ungewdhnlich stark verdickt sind, was ohne Zweifel auch auf abgelaufene
entziindliche Vorginge zuriickzufithren ist. — Man kann nun wohl
annehmen, dafl die Entziindung von den Bronchien ausgegangen ist,
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da hier und in der Umgebung die meisten und deutlichsten Zeichen
einer fritheren Entziindung zu finden sind, und dafl dieser dann spéter
auch auf Teile der Lunge selbst iibergegriffen hat. In den Bronchien
hat sich dann spiter Narbengewebe gebildet, was allméhlich zu ihrem
vélligen Verschluf und damit zu einer sekundéren Schrumpfung der

e
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Abb. 8. Starke entziindliche Liymphzellendurchsetzung., Hamalaun-Hosin.
Leitz: Obj. 3. Ok. IIL.

Lunge gefithrt hat. Wir haben hier also eine einwandfreie #duBlere Ur-
sache fiir die Entstehung dieser Lungenanomalie und koénnen somit
nach den obigen Darlegungen eine angeborene Unterentwicklung mit
ziemlicher Sicherheit ausschlieBen. Es sind jedoch noch andere Merk-
male vorhanden, die dagegen sprechen, so vor allem die GréBe der Lunge
(28 : 6 : 1 cm). AuBerdem die Hypertrophie der rechten Herzkammer,
da diese bei Unterentwicklung stets fehlt. Ferner deuten noch andere
Kennzeichen darauf hin, daB wir es in unserem Falle mit einer zunéchst
normal entwickelten Lunge zu tun haben. So die normale Beschaffen-
heit und Anordnung der Lungengefifie, das Vorhandensein von elastischen
Fagsern und die Andeutung von Lungenalveolen, die offenbar vorher
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normal entwickelt waren und erst spéter durch die hochgradige Atel-
ektase bis zur Unkenntlichkeit umgewandelt wurden. Davon zeugt auch
das Vorkommen von epithelihnlichen Zellen innerhalb der Alveolenreste
und der Spaltrdume. —— ¥s bleibt demnach nur ein einziges Merkmal,
das zum Bild einer vollstédndig entwickelten Lunge nicht paBt: das Fehlen
einer deutlichen Lappeneinteilung. Diese findet entwicklungsgeschicht-
lich in einer frithen Embryonalzeit statt (etwa bei 8—9 mm Linge des
Embryo). Von einem volligen Fehlen einer Lappengliederung kann man
jedoch in unserem Falle nicht sprechen; eine Andeutung ist vielmehr
vorhanden. Es laft sich sehr gut vorstellen, dafBl frither einmal eine
deutlichere Lappeneinteilung vorhanden war, diese aber spiter durch
die starke Zusammenpressung der Lunge und durch Verwachsungen
immer mehr verwischt wurde. — Die Veréinderung an den Nachbar-
organen, wie die auBerordentliche VergroSerung der rechten Lunge,
die Ausdehnung des Oberlappens bis in die linke Pleurakuppe und die
starke Verlagerung des Herzens nach links sind reine Folgeerscheinungen,
wie wir sie nicht nur bei einer Lungenatrophie, sondern auch bei der
Unterentwicklung antreffen. Die VergroBerung der rechten Lunge beruht
in unserem F¥all auf einer ersetzenden Hypertrophie, wie wir sie auch
bei Ausfall eines anderen der paarigen Organe (z. B. der Niere) an dem
noch leistungsfahigen kennen. Die in der rechten Lunge schon makro-
skopisch festgestellten Infiltrationsherde erweisen sich histologisch als
katarrhalisch-eitrige Entziindungsherde, die wohl die letzte Todesursache
gewesen sind. — Der Umstand, daf die rechte Lunge nur zwei Lappen
besitzt, gestattet noch keine Riickschliisse auf die Entstehungsart der
linksseitigen Lungenanomalie etwa im Sinne oder zugunsten einer Unter-
entwicklung; denn bei der rechten Lunge handelt es sich lediglich um
eine abnorme Lappung, eine Fehlbildung, die haufiger vorkommt.

Es kann also wohl mit Sicherheit geschlossen werden, dafl es sich
in unserem Fall nicht um eine angeborene Lungenunterentwicklung,
sondern um eine sekundédre Schrumpfung der vorher normal entwickelten
Lunge handelt, hervorgerufen durch eine zum vélligen Verschluf fithrende
Entziindung in den Bronchien. — Es entsteht nun die weitere Frage,
zu welcher Zeit hat sich diese Entziindung abgespielt? Hier gibt das
Fehlen jeglichen Kohlenstaubs in der Lunge einen gewissen Aufschluf.
Wenn auch berticksichtigt werden soll, daB ein Abtransport von Kohlen-
staub auf dem Lymphwege mdglich ist, so spricht das vollige Fehlen
desselben in unserem Falle doch dafiir, daBl die Lunge entweder gar
nicht, oder nur ganz kurze Zeit geatmet hat. Damit ist auch die Frage
nach der Entstehungszeit der’ Schrumpfung entschieden. Es kommt
hierfiir nur ein sehr frither Zeitpunkt in Betracht, entweder das Ende
der Fetalzeit oder die ersten Lebenswochen. Ein fritherer Zeitpunkst als
das Ende des fetalen Lebens kommt deshalb nicht in Frage, weil die Ent-
wicklung der Alveolen und damit auch der elastischen Fasern, die hier
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zahlreich vorhanden sind, erst im 6.—7. Fetalmonat erfolgt. Spiter als
in den ersten Lebenswochen kann der ProzeBl auch nicht stattgefunden
haben, denn sonst miiite sich in der Lunge Kohlepigment finden, von
dem hier nicht die geringste Spur zu sehen ist. — Die Frage, ob der
Entziindungsprozell nun Ende des Fetallebens oder in den ersten Lebens-
wochen aufgetreten ist, 148t sich wohl nicht mit Sicherheit entscheiden.

Uber einen ganz #hnlichen Fall berichtet Regina Hoffmamn' bei
einem an Diphtherie verstorbenen 17jéhrigen jungen Mann.

Leichenbefund. Rechte Lunge vergroBlert, ragt bis in die linke Pleurakuppe
hinein. Linke Lunge geschrumpft, liegt hinten neben der Wirbelsiule. Beide Lungen
in grofler Ausdehnung mit dem Brustkorb verwachsen. Kein Inhalt in den Pleura-
hohlen. Herz. GroB, schlaff; Klappenapparat unverandert. Linker Hauptbronchus
im -Gegensatz zum rechten etwas verengt, geht an normaler Stelle ab. Mafe der
linken Lunge: 9 : 11 : 3 cm. Lappeneinteilung nicht erkennbar. Auf dem Durch-
schnitt: Ziemlich weite Bronchien, zwischen diesen zum Teil derbes, schwie]iges,
zum Teil lockeres Gewebe von hellgrauer Farbe, nur an einzelnen Stellen eine An-
deutung von Lungenbau. Kohlepigment nicht nachweisbar. Beide Aste des linken
Hauptbronchus mit ihren Verzweigungen enden nach etwa 7 cm langem Verlauf
blind; in der Umgebung: zahlreiche Knorpelinseln und derbes schwieliges Gewebe,
Nur in den unteren Lungenteilen auf dem Durchschnitt Gewebe von graubrauner
Farbe sichtbar von mehr fleischigem Charakter. GroBere Hohlrdume nirgends
erkennbar.

Der mikroskopische Befund zeigte verschieden grofle Knorpelinseln fast aus-
" schliefilich im lymphoiden Gewebe liegend, ferner deutliche Schleimdriisen und
Leukocyten. An anderer Stelle einfache und veriistelte Driisenginge mit hohem
zylindrischem Flimmerepithel, dazwischen zahlreiche GefdBie. AuBlerdem weitere
Hohlrdume mit alveoliren Ausbuchtungen von einschichtigem, niedrigem Epithel
ausgekleidet, ferner jugendliches Bindegewebe von Iymphoidem Charakter,
bestehend aus zahlreichen Ansammlungen von Lymph- und Plasmazellen. Daneben
jugendliche Bindegewebszellen und Adventitiazellen. Zwischen diesen zellarme,
bindegewebige, an einzelnen Stellen dickere, narbige Schwielen. — In anderen
Schnitten vereinzelte Gewebsinseln von maschigem Charakter, an Maschenbau
erinnernd. Richtige, gut erhaltene Alveolen dagegen nur sehr selten erkennbar.
Im tibrigen zahlreiche GefiBe und Nerven, sowie derbe, zellarme Bindegewebs-
strange.

Soweit der Hoffmannsche Befund. Man sieht also deutlich, sowohl
an dem makroskopischen wie mikroskopischen Befund, daB dieser Fall
weitgehend mit dem unserigen iibereinstimmt. Auch hier keine deutliche
Lappengliederung an der stark verkiimmerten linken Lunge, keine Spur
von Kohlenstaub, im iibrigen aber eine normale Anlage und Anordnung
der zugehérigen Bronchien und Lungengefifle, sowie eine Andeutung von
Alveolen. Makroskopisch wie mikroskopisch finden sich auch hier
Uberbleibsel ausgedehnter Entziindungsvorginge an Bronchien und
Lunge in Gestalt derben, schwieligen Gewebes in der Umgebung der blind
endenden Bronchien und in der Lunge sowie grofler Lymphocyten-
ansammlungen im jugendlichen Bindegewebe, ferner derber, faseriger,
zellarmer Bindegewebsstringe. Auch die Folgeerscheinungen an den

1 Hoffmann, 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-
groBerung des Herzens sind hier in gleicher Weise vorhanden. — Hoffmann
ist nun der Meinung, daB es sich in ithrem Fall entweder um einen fetalen
Entziindungsproze3 (fetale Atrophie) oder um eine Unterentwicklung
handelt. Diese kann man aber aus den bereits oben angefithrten Griinden
wohl auch bier ziemlich sicher ausschlieBen. Es handelt sich also wie
in unserem Falle um eine sehr frihzeitige Lungenatrophie, hervorgerufen
durch einen fetal oder in den ersten Lebenswochen aufgetreteten Ent-
ziindungsvorgang.

Der andere von Ponfick mitgeteilte Fall betrifft ein 4 Tage altes
Médchen von normalem Korperbau, das schon bei der Geburt sehr
blausiichtig war und einige Tage nach der Geburt unter zunehmender
Blausucht und Atemnot starb.

Leichenbefund. Ganze rechte Brusthohle von rétlich-gelbem Schleimgewebe
ausgefilllt. Im Innern dises Gewebes ein abgeplatteter, eiférmiger, ziemlich derber
Korper von 5 ecm Linge, 3,5 cm Breite und 2,5 cm Dicke, der dem rechten Bronchus
aufsaB. Auf dem Durchschnitt dies Gebilde grau-rétlich, derb-fleischig und véllig
luftleer, in dem sich der Hauptbronchus mit einer groBeren Anzahl kleiner Seiten-
aste noch eine kurze Strecke weit verfolgen lieB. — Mikroskopisch deutlicher
Blaschenbau. Die Bléschen sehr klein und zum Teil dicht mit kleinen Rundzellen
angefiillt. Diese Alveolarsepten stark verbreitert und sklerosiert. Lungenfell und
die ihr benachbarten Schichten des Lungengewebes aus derbem Fagergewebe be-
stehend. Die vorhandenen Gefafie weit, ihre Wandungen stark verdickt. Der zu-
gehorige Bronchus von gleicher Linge wie der linke, jedoch etwas diinner, un-
mittelbar vor seinem Eintritt in die Lunge halsartig eingeschniirt, im iibrigen aber
normaler Bau. — Linke Lunge vergroflert, sonst normal. Kehlkopf und Luftrohre
ohne Besonderbeiten. Am Brustkorb keine Verunstaltung. Herz auBerordent-
lich vergréBert, rechter Vorhof und Kammer stark erweitert, linker dagegen nichs.

Ponfick ist der Ansicht, daB es sich hier um eine Entwicklungs-
storung der bereits wohlangelegten rechten Lunge handele. Als Ursache
nimmt er eine generalisierte entziindliche Erkrankung des Organs in
einer frithen Zeit des fetalen Lebens an. In der Tat sprechen verschiedene
Angzeichen daftr, dafi hier frither eine Entziindung stattgefunden hat,
so die Anhiufung von Rundzellen in den Alveolen, die Verdickung der
Alveolarsepten, sowie der Blutgefafle und die Veréinderung am Lungen-
fell. Damit ist aber auch hier eine §uflere Ursache fiir die Entstehung der
vorliegenden Lungenanomalie gegeben. Es handelt sich demnach wohl
kaum um eine echte Unterentwicklung, an die man zunichst wegen der
abnormen Verkleinerung der Lunge denken kénnte. Dagegen spricht
auch die auBerordentliche Vergréferung des Herzens, insbesondere die
Erweiterung des rechten Vorhofes und der Kammer. Das die Brust-
hohle ausfilllende Schleimgewebe ist wohl als Vakatwucherung auf-
zufassen. — Man kann also ziemlich sicher annehmen, da wir es auch
in diesem Falle mit einer, allerdings sehr frithzeitig erworbenen Lungen-
atrophie, wahrscheinlich mit einer fetalen Atrophie zu tun haben.
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Bei allen ibrigen bisher versffentlichten Fillen handelt es sich wm
Lungenatrophien, die erst in einer spiteren Zeit entstanden sind. Aus
dem Schrifttum ist uns eine gréBere Anzahl derartiger Fille bekannt,
so nach Mitteilungen von Ratjen, Rohmer u. Borchert, Schuchardt, Miiller,
Sieveking, Franke, Nolten (2 Fille), Busse u. a. Es wiirde zu weit fithren,
auf jeden einzelnen Fall niher einzugehen. Bei allen haben wir im
groBen und ganzen dieselben Befunde, iiberall mehr oder weniger reichlich
Pigment in der stark geschrumpften Lunge, ein Zeichen, dafl dieselbe
noch eine lingere Zeit geatmet haben mufl, der Schrumpfungsvorgang
also erst in einer spéiteren Lebenszeit eingetreten sein kann. Als dullere
Ursache hierfiir finden wir in allen Féllen alte entziindliche Verinderungen
in der betreffenden Lunge, an den zugehérigen Bronchien oder der
Pleura, meist in Gestalt eines narbigen Verschlusses des Haupthronchus.
In allen Fillen zeigt die betreffende Lunge eine deutliche Lappenein-
teilung, auBerdem die bereits oben aufgezihlten Merkmale, wie eine
Verlagerung und starke Vergroferung der anderen Lunge und des Herzens,
eine mehr oder weniger starke VergréBerung und Erweiterung der rechten
Kammer, niemals eine Brustkorbverunstaltung.

Wir sehen also, dal diese Fille hinsichtlich der Unterscheidung von
einer Lungenunterentwicklung keine so groflen Schwierigkeiten bereiten,
hier deuten ja alle Kennzeichen einwandfrei auf eine sekundére Schrump-
fung hin.

Zusammenfassung.

Nach kurzer Schilderung der grundlegenden Unterschiede zwischen
der Lungenunterentwicklung und -schrumpfung wird ein neuer Fall
von Lungenatrophie bei einer 65jahrigen Frau mitgeteilt. Aus den ana-
tomischen Befunden J4Bt sich mit Sicherheit feststellen, daB es sich um
eine sekundéire Schrumpfung handelt, und zwar um einen jener seltenen
Fille, wo die Atrophie schon sehr friihzeitig eingetreten ist. Ob dies noch
in der Fetalzeit oder in der ersten Lebenszeit geschehen ist, 14Bt sich
nicht mit Sicherheit entscheiden.
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