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Alle im Verlaufe der LungentuberkMose auftretenden rSntgenologischen 
Versehattungen mehr oder minder fliichtiger Art haben der patho- 
]ogisehen Anatomie die Aufgabe gestellt, die entspreehenden morpho- 
]ogischen Grund]agen aufzufinden. [Fiir einige yon ihnen, und zwar gerade 
ffir solehe klinisch besonders eindrueksvoller Art, ist dies bisher noch 
nicht in befriedigender Weise gelungen. Dies gilt besonders fig. die auf- 
fallend riiekbildungsfithigen Massenverdiehtungen der sog. kindlichen 
Epituberkulose and ffir die jedenfalls in dieser einen Hinsicht ihnen ver- 
wandten Formen des Frfihinfiitrates des Erwachsenen bzw. aller post- 
prim~ren Taberkulosen. 

Die mannigfaehen Deutungen, welche die iiberraschenden A~fhellungen 
vorher stark verschatteter Lungenfe]der erfahren haben, beweisen, dab 
es der gemeinsamen Beobaehtung and Zusammenarbeit der Kliniker 
und Pathologen bisher nieht gelungen ist, solcher l~i~lle habhaft zu 
werden, wo zuf~llig der Tod in jenem Zeitpnnkt eintrat, wo noch im 
Rfntgenbilde ein entspreehender Schatten vorhanden war oder, was 
ebenfalls wertvoll wi~re, wo yon frfiherer Zeit her fiberstandene Ver- 
dichtungen mit genauer Lokalisation und fiber l/~ngere Zeit bin bekannt 
~lnd verfolgt waren. 

Es kann nieht wundernehmen, dal~ es gerade mir vergSmlt war, 
solchen l~llen zu begegnen, naehdem in der Universitgts-Kinderklinik 
in Berlin sowohl unter Czernys frfiherer Leitung als jetzt unter Bessau 
der kindliehen Tuberkulose besondere klinische Forsehungsarbeit ge- 
widmet win'de und wird. Arts Czernys Klinik erschien im Jahre 1920 
die Arbeit yon Eliasberg und iVeuland fiber ,,die epituberkulSse Infiltra- 
tion der Lunge bei tuberkulSsen Siinglingen und Kindern". Obwohl 
aueh diese Arbeit einige Vorlaufer im deutsehen und franzSsischen 
Schrifttum hat, die sich mit der rSntgenologisehen Heilbarkeit ,,tuber- 
kulSser Infiltrationen" befassen (Engel, Grancher), sind sie doch die 
ersten gewesen, welche dieser Erscheinung ein systematisches Stadium 
gewidmet und eine bestimmte Vorstellung, ni~mlich den Begriff der 
,,Epituberknlose" nnter]egt haben. Sie verstanden darunter eine chronisehe 

1 I-Ierrn Prof. Dr. Anton Ghon in Prag zum 70. Geburtstag gewidmet. 
Virchows Archiv. ;Bd. 296. ] 
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Infiltration des Lungengewebes auf dem Boden der Tuberkulose, aber 
unspezifiseher Natur. Sie wollten dabei seharf zwisehen der ebenfalls 
m6gliehen und dieselben r6ntgenologisehen Bilder ]iefernden gelatin6sen 
(spezifiseh tuberkul6sen) and ihrer ,,epituberkul6sen" Infiltration unter- 
sehieden wissen. Veto klinisehen Standpunkt wiesen, sie aaf den all- 
m~hlichen Beginn bei letzterer, das leidliehe Wohlbefinden tier Kinder, 
das geringe Fieber, die Freiheit der fibrigen Lunge yon sicheren tuber- 
kul6sen Versehattungen, den mangelnden TuberkelbaeiHen-Naehweis im 
Sputum, die langsame t~fickbildung des ,,Infiltruts" hin. lJ'ber die 10atho- 
logisehe Anatomie der epituberkul6sen Lungenvers konnten 
sic aber nur unklare Vorstellungen entwiekeln, die sieh in der Annahme 
besonders gearteter katarrhaliseher Pneumonien mit kleinze]ligen Exsu- 
daten erseh6pften. Dieser I r r tum beruhte auf dem Befunde des einzigen 
ihnen untergekommenen Sektionsbefundes bei einem 11 Monate alten 
Siiugling mit einem epitnberkul6sen Infiltrat. Abet dieses Kind hatte 
naeh einer 8monatigen Pneumothoraxbehandlung ein dol0pelseitiges 
Empyem und ich vermute bier eine Verweehslung einer wirkliehen 
urspriingliehen epituberkul6sen Versehattung mit den Folgen des sie ab- 
16senden Pyopneumothorax. 

Ebensowenig vermag ieh anzuerkennen, dal~ der in dem klinisehen 
Sehrifttum fiber ,,Epituberkulose" immer wieder angefiihrte Fall Rubin- 
stein etwas mit diesem Krankheitsbflde zu tun haL. 

Bei Rubinstein lag folgender ,,abenteuerlich verlaufene" Fall vor: 4j/~hriges 
Kind, das 13real Grippe durchgemacht hat, wird rnit den Erseheinungen eines 
interlob~ren Empyems, Dhmpfung, Fieber, Husten, Naehtsehweigen aufgenommen. 
Dichte Verschattung des mittleren Teiles der reehten Lunge. Resektion der 5. und 
6. t~ippe. Dabei Probeexeision ~us einer tumorhaften Verh~rtung, die bis zum 
Hflus reicht. Darin mikroskopisch Lungentuberkulose mit  desquamativer Pneu- 
monie, stark ausgesprochene proliferativ-reparative Erseheinungen. Es bleibt eine 
Fistel und Fieber. 4 Monate naeh erster Aufnahme noeh derselbe Schatten, naeh 
weiteren 6 Monaten Aufhellung. Diese ist mit dem mikroskopischen Bild unverein- 
bar; zeigt trotz sehlechter Wiedergabe mi~ehtige Entwieklung yon Binde ge- 
webe, naeh dem Verf. auBerdem ,,typisehes Bfld einer in Induration iibergehenden 
tuberkul6sen desquamativen Pneumonie mit eharakteristischen Epitheloid- und 
l~iesenzellen". 

Einigkeit besteht unter allen Saehverst~ndigen fiber den einen Punkt,  
dab die Besonderheit und die grebe klinische Bedeutung der Epituber- 
kulose in ihrer spontanen Riiekbildungsf~higkeit besteht (Kleinschmidt, 
Duken, W. Keller und More, Haudelc, Simon und Redeker, Fernbach, Fas- 
bender-Redelcer u. a.), anders ausgedriickt in tier iiberrasehenden IIeilungs- 
m6glichkeit eines so groBen, so tief and lange versehatteten Gebietes. 
Solange man diese Versehattungen in exsudativen Vorgangen irgend- 
weleher Art begrtindet sah, muBte ihre lZesorption um so sehwerer erMiir- 
lieh erseheinen, je tuberkul6ser ~ sit venia verbo - -  die Exsadation 
besehaffen war. Daher die Flueht in Erkls and Ausdrueksweisen, 
welehe naeh heutigen Kenntnissen die M6gliehkeit einer ,,Restitutio 
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ad integrum'! nieht altssehlossen. DaB tuberkul6se Ver~nderungen, wie 
sic Rubinstein bei einer Eioitaberkulose gesehen haben will, dieser For- 
derung nieht geniigten, hgtte yon vornherein klar sein sollen. Die Behaup- 
tung ttubinateins, dab selbst ,,ind~rierte Felder" sieh aufhellen kSnnen, 
ist unbewiesen. Man bezog sieh zur Erklgrung dann meist auf die MSg- 
liehkeit, dab perifokale Exsudationen um Primgrinfekte oder Reinfekte, 
sofern sic nieht in Verkgsung iibergehen, anfgesaugt werden kSnnen. 
Dies ist sowohl fiir rein serSse solehe Pne~monien, als I~ir Gallertpneu- 
monien mit ,,Desquamation yon Alveolarepithelien", besonders wenn 
es sieh nut um tuberkulotoxische Entstehung, ohne Anwesenheit der 
Taberkelbaeillen selbst, handelt, zuzugeben, l~iir den letzteren Fall 
(Desquamativpneumonie) wgre sogar die MSgliehkeit einer langen Dauer 
der Restbestgnde zttzugeben; sehen wit doch nieht so selten neben und 
zwisehen gewShnliehen chronisehen tuberk~16sen Lungenvergnderangen 
schon fiir das bloBe A~tge auffgllig gelbe Bezirke versehieden starker 
Verdiehtung, die sieh histologiseh als alte Desquamativl0neumonien mit 
Verfettung der angesammelten Alveolarepithelien entpnppen. N~r lang- 
sam ]iiftet sieh hier das nrsprtinglieh ansgesehaltet gewesene Alveolar- 
system. Meiner Erinnerang naeh babe ieh dies aber nur bei der Erwaeh- 
senentnberkulose gesehen and aueh sonst sprieht manehes dagegen, 
diese Vorkommnisse als Erklgrung ftir die Epit~tberkulose hinztmehmen, 
wie es unter I{inweis auf mSgliehe Analogien za den altbekannten Be- 
funden yon Birch-Hirsch/eld bis Tendeloo gesehehen ist. Entseheidend 
sprieht gegen die Erklgrung, die epituberkulSsen Versehattungen seien 
lediglieh ioerilokale (kollaterale) Infiltrationen um Erst- oder Zweitherde 
der Lungenlappen die Tatsaehe, dab sehon, vom klinisehen Standplmkte 
aus gesehen, die Versehattungen sieh nicht immer in der Naehbarsehaft 
dieser Herde entwiekeln ~md nicht immer bei der Aufhellung der Herde 
darin der Lungenherd als Narbe oder Kalkherd iibrig bleibt. 

Was dagegen unbestreitbar feststeht, ist die Erfahrung, dab es keine 
Epituberkulose ohne Bronehialdriisentuberkulose, nnd zwar derselben Seite, 
gibt. Sie hat, zttmal beim deutliehen Vorhandensein tumorhMter Ver- 
kgsungen der Hiluslymphknoten schon einige r6ntgenologiseh und kliniseh 
erfahrene Pgdiater a~I dan Weg riehtiger Deutung gewiesen, wie wir 
unten sehen werden. Aber aueh dies war erst mSglieh, als mit den Unklar- 
heiten des Krankheitsbegriffs der sog. Hilustuberkulose im wesentliehen 
dutch das Verdienst yon Ghon und Kudlich aufgergumt war. Sie bean- 
standeten mit Reeht, dab diese anatomisehe Bezeichnung keine solehe 
ist, sondern unklar lgl~t, was im Lungenhilus tuberkulSs erkrankt ist. 
Aber darauf kommt es an, z.B. ob yon den tnberkul6s erkrankten 
Bronehialdriisen deren Umgebnng and die Bronehien selbst mitergriffen 
werden oder ob ein der Lungenwurzel benaehbarter Primgrherd Ver- 
wieklungen dortselbst erzeugt. Welehe M6gliehkeiten hier bestehen, was 
hgufig ist und was wohl durch Annahmen belegt, abet dureh Kasuistik 

1 .  
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noch nieht bewiesen ist, h~ben Ghon und Kudlich so Mar ~useinander- 
gesetzt, d~B dem niehts hinzazufiigen ist. Notwendig war es, im vor- 
]iegenden Zus~mmenh~ng auf den ~iberho]ten Begriff der Hilustuberkulose 
und der yon ihr angeblieh ausgehenden ,,perihilgren Infiltrierungen" 
kurz einzugehen, weil sie nur Verwirrung angeriehtet und niehts zur 
wiederholt so versuehten Aufkl~rung der Epituberkulose geleistet haben. 

Angesiehts der versehiedenen an~tomisehen Erk]s 
welehe die Epituberkulose bisher erfahren h~t, fr~gt es sich, ob ihr denn 
wirklich ein einheitlieher Vorg~ng z~grunde liege. DeshMb ist es immer 
wieder nStig, festzn]egen, was man denn klinisch darunter zu verstehen 
hat. Denn das mit ihr - -  wie sehon gesag~ - -  in seinen Erseheinungen 
am Lebenden verwandte Frfihinfiltrat d/irfte, soviel wir heute darfiber 
patho]ogiseh-anatomiseh wissen, nieht einheitlicher Natnr sein; ent- 
seheidend ist ffir die Kennzeiehnung des letzteren der m6gliehe, immer 
drohende 13bergang in die einsehmelzende Phthise; im Gegensatz dazu 
sollte man Ms eharakteristiseh flit die epituberkul6se Verschattung ihr 
M]mghliehes Versehwinden ohne ~bergang in Phthise ansehen. 3s 
handelt es sich bei der anatomisehen AufMgrung der Epituberkulose 
um die Aufgabe, die Grfinde ffir die gute Prognose der eehten Epitaber- 
kulose zu Iinden. Es mugte ein ProzeB vorliegen, der bei stgrkster Ver- 
schattung des Lungengewebes v6llig rfiekbildungsfghig, nnd zwar mit 
einer gewissen Gesetzmggigkeit war. 

In einer Ausspraehe za einem Vortrag der sehwedisehen Forseher 
Jakobiius und Westermark fiber den Lungenkol]aps bei Lungenkrank- 
heiten in der Berliner Medizinisehen Gesellsehaft (2. Dezember 1931) 
babe ich bereits meine ersten Beobaehtungen fiber die Massenatelektasen 
bei kindliehen Lungentuberkulosen mitgeteilt and sie Ms das Wesent- 
liehe der Epitnberku]ose angesproehen. Es heigt dort: ,,Bei der Epi- 
tuberkulose der Kinder, wo die intensivsten Versehattungen die gfinstigste 
Prognose bieten, handelt es sieh naeh meinem Dafiirhalten ebenfMls 
am Atelektase hinter komprimierten Bronehien des Hilus infolge Ver- 
gr6Berang der hil~iren Bronehiallymphknoten dutch Verkgsung im Zu- 
sammenhang mit dem Primgrkomplex (drei selbst untersuehte F/~lle). 
In einem dieser F/~lle war nach 3 Jahren noeh auger einem Emphysem 
der wiedergelfifteten, urspriinglieh versehattet gewesenen Partien eine 
chronische unspezifisehe Bronchitis zurfickgeblieben. Beim tuberknl6sen 
l%einfekt des Erwaehsenen gesehieht die Verlegang des Bronchus fiber- 
wiegend dureh tnberkul6se verk~sende Endobronehitis. Die giinstige 
Prognose eines Teiles tier sog. Friihinfi]trate bernht lediglieh auf deren 
niehttuberkal6sem Charakter. Sie sind ebenfMls h6ehstwahrscheinlich zu 
einem erheblichen Teil Atelektasen." 

Seitdem habe ieh Gelegenheit gehabt, noch mehr F/~lle zu unter- 
saehen, so dab jetzt eine kleine l%eihe yon solchen zur Verfiigang steht 
mit ldeinen Varianten, die zusammen gesehen wohl gestatten, alas Gesetz- 
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m~l~ige der yon Eliasberg und Neuland klinisch sehr richtig als noso- 
logische Besonderheit erfaSten Erseheinung der Epituberkulose zu er- 
kennen und ikre Verwandtschal t  mit  ~tm]ichen :Prozessen der Lungen- 
tuberkulose des Erwachsenen abzuschs Die M6gliehkeit zur Saturn- 
lung dieser Fs war in dem Umstan4 gegeben, dai~ bei d e r m i t  der 
Epituberkulose immer verbundenen k~sigen Bronchialdriisentuberkulose 

Abb,  1. Epi tuberkulose ,  3~/,o J a h r e  vo r  dem Tode i iberstanden.  S.Nr. 36/31. 
A u f n a h m e n  yore  4. 5. 27, 2. 6. 27, 11. 5. 28 und  2. 1. 31. 

fiir diese Kinder immer die Gefahr besteht, an weiteren Verwieklungen 
der ]3ronchialdr/isentuberkulose, besonders an tuberkulSser Meningitis 
frfiher oder sparer zu sterben. Daher kommt  es, d ~  ieh sowohl fiber 
Frtih- wie fiber Sp/ttzusts der Epituberkulose verfiige. 

1. Fail. Mit Absieht w/~hle ieh als 1. Fall eine ]3eobaehtang fiber 
einen geheilten ~aII yon Epituberkulose, der die anatomischen Resl: 
bedgnde des Prozesses 31/2 Jahre nach dem HShepunkt der Ver- 
schattung und naeh vollkommener rSntgenologischer Wiederaufhellung 
der Lunge zeigt. 

E. S., 4j~hriger Schneiderssohn. Aufnahme in die Universit~ts-Kinderklinik 
am 1.1.31. Eine Schwester des Vaters lungenkrank. Mutter fiberstand vor 4 Jahren 
doppelseitige Pneumonie (Tnberkulose?). Kind mit 7 Monaten wegen Lungen- 
erkrankung (epituberkulSse) in der Kinderklinik behandelt, (Abb. 1). Seitdem 
unter der Obhut der Lungenfiirsorge. 1930 auf Wiek auf FShr gut erholt. Er- 
krankung vor 8 Tagen mit Husten und Fieber, ohne Auswurf. Vor der Aufnahme 
st~rke Monische Kr~mpfe, N~ckensteifigkeit, Bewul]tlosigkeiv. In der Klinik 
typischer Befund und Verlauf einer tuberkul6sen Meningitis. Tod am 12.10. 31. 
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Sektionsdiagnose (S.Nr. 36/31). TuberkulSse Basilarmeningitis. Hochgradiger 
entzfindlicher Hydrocephalus mit Abplattung der Hirnwindungen und ~ahthyper- 
~mien des Sch~dels. Kriimelige Verkalkung des rechtsseitigen Hfluslymphknoten. 
Starke narbige Einziehung des unteren Teiles des rechten Oberlappens mit 

Abb. 2. Rechtc Lunge, 31/2 Jahre nach ~eilun~" einer Epituberknlose des Oberlappens. 
Oberlappen etwas geschrumpft und dabei leicht gebl~ht; vernarbter tuberkul6ser Prima.r- 
in~ekt tier Basis des rechten Oberlappens; ben~chbarte interlobhre Schwarte. S.Nr. 36/31. 

strungf6rmigen Verwachsungen (nach klinischer Mitteilung Stelle der friiher 
beob~chteten Epituberkulose). 

Auszug aus dem aus/,~hrlichen Sektionsberichte. Bei 0ffnung des Brustkorbes 
sinkt die linke Lunge weir zuriick, die rechte f~llt nur wenig zusammen. D~s 
Zwerchfell steht rechts am oberen ~ n d  der 6 ,  links am unteren t~and der 5. Rippe. 
Die rechte Lunge ist ira Bereich des Ober- und Unterlappens str~ngfSrmig ver- 
wachsen. Ira unteren Tell des rechten Oberlappens ist eine erhebliche Einziehung 
zwischen Ober- und Mi~telluppen, darin ein pflaumengrol~es lymphknoten~rtiges 
Gebilde yon ~leisch~hnlicher Festigkeit und gr~uroter feuchter Schnittfl~che ohne 
KnStchen. Die peribronchi~len Lymphknoten sind kleinkirschgroG, die rechts- 
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seitigen ttiluslymphknoten kirsehgroS, eine grauweiBlich-br6ckelig. Die Lungen 
werden im ganzen geh~rte~ und sodann in Frontalschnitte zerlegt. 

Be]und (Abb. 2 und 3). Oberlappen im ganzen etwas, am stgrksten an der 
Basis, geschrumpft, gewissermagen gegen den Interlobuli~rspalt tier eingezogen, in 

Abb .  3. Geheil te E p i t u b e r k u l o s e .  a R e c h t e r  O b e r l a p p c n  ( leicht  g e s c h r u m p i t  u n d  geb l ah t ) ;  
b h i l u s n a h e r  ve rna rb~e r  P r i m ~ r e f f e k t ;  c ve rka lk t e ,  b e i m  S c h n e i d e n  ausgefa l lene  

Bronchialdrfisen. S- Nr. 36[31. 

der Nachbarsehaft daselbst noeh leicht schwielige Pleura und gegen den Itilus zu 
Verwaehsungen mit Narben, die sowohl in das Dach des Unterlappens als in die 
Basis des Oberlappens hineinreichen. Hier perihil~r ein ausgedehntes verzweigtes, 
rein sklerotisehes Narbengebiet, das die zentralen Bronchiatabschnitte des Ober- 
lappens umgibt und auch s~mtliche Blutgef~tge, die yon festen Bindegewebsmgnteln 
vSllig eingeseheidet sin& Die Bifurkations- und der rechte epibronehiale Lymph- 
knoten sind verkalkt und narbig eingekapselt. Eine schmale gemeine Entziindungs- 
zone mit lymphoiden Zellen trennt noch Kalk bzw. Kreide yon dieser Xapsel. 
Tiefer im Hilus ]iegende kleine Lymphknoten des Oberlappens zeigen noeh ver- 
einzelte Epitheloidzellentuberkel mit Riesenzellen und nur andeutungsweise Ver- 
k~sung. Sonst ist im weiteren sehr ausgedehnten Narbengebiet des Oberlappens 
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aickts yon spezifischen tuberkul6sen GewebsverSnderungen zu sehen. Dieae 2%rben 
er~treeken sieh nieht wie sonst tinter Ver6dung yon Lungengebieten dutch das 
Gewebe, sondern bflden ein vom Hilus aus gegen die Peripherie sick erstreckendes 
Netz; es erreicht nur an wenigen Stellen, so an der Basis und an der medialen Fliehe 
des Oberlappens die Pleura in Form yon Balken, hMt sich sonst im Irmeren, sich 
pleuraw/irts verfeinernd, indem es sick an die verSdeten perivaseuliren und peri- 
bronchialen Scheiden hi l t  und seMieglieh mit feinsten Xsten zwischer~ Lobuli und 
Alveolen sick verliert. 

Bei Lupenbetraehtung f/~llt daneben, auf den Oberlappen bescM'inkt, die durch- 
schnittliche Vergr6gerung der Alveolen, am stirksten in den ~ubpleuralen Teilen 
auf. ])esgleiohen skid die Bronehien entschieden s~mtli~h e~w~s erweitert, d~bei 
dutch die g~,nze Wanddicke dichb ze|tig irff[[tr/er~, niemMs mit spezlfisoh tuber- 
ku[6sen Anzeichen der Ent~andung. Der Rul3gehalt ihrer Umgebung is~ sehr 
geriag. Die zahllosen Narbennet~e des Gewebes sind ganz ruBfrei, was schon 4em 
Anbkck ffir dos unbewaffnete Auge em besonderes Bild geboten hatte. Dazu kommt 
bei vollkommener Zellarmut bzw. Sklerose der Narben ihr verh~ltnism~gig groger 
Reichtum an dfinnwandigen Capillaren. Im iibrigen sind sowohl in diesem Gebiete 
der frfiheren ,,Oberlappentuberkulose" wie im Unterlappen entlang den Haupt- 
bronehien Bezirke gewShnlicher frischer zelliger Pneumonie, fiber die kurz hinweg- 
gegangen werden kann, da. sie mit dem uns angehenden Befunde niehts weiter zu 
tun haben. Nur ein Befund verdieat aus dem Unterlappen noch erwahnt zu werden, 
dos ist die auff~lligerweise ebenfalls vorhandene, wenn ouch geringere und mehr 
loekere peribronchiale und periarterle]]e Sklerose, wie sie im Oberlappen erw~hnt 
wurde. Die Bronehien sind chronisch entziindet; die Pleura ein wenig verdickt, 
die interlobuNren Sep~en meist nut dutch (Irisches) Odem verbreitert, jederdalls 
werdger dickfaserig d s  im Ohert~ppea. 

All diea l ig t  sieh mit stirkereu Lupea and mit schwachen Objektiven seheu. 
An der mediMen Basis des Oberlappens i~g ein starker verdichteter und stirker 
narbig geschrumpfter Bezirk, der schoa bei Betraehtung der gefirbten Schnitte 
mit blogem Auge auff~llt: es ist offenbar der Mittelpunkt des altea tuberkulSsen 
Brandherdes. Hier ergibt die st~rkere Vergr6/3erung, da~ nieht nur die Bronehien 
besonders stark erweitert und entziindet, sondern dab ouch das umgebende Lungen- 
gewebe, im ganzen etwa ein Lungenstiiek yon TaubeneigrSge, fast luftleer ist, 
indem die meisten Alveolen verschwunden bzw. zellig erftillt sind. Im letzteren 
FMIe enthalten sie neben Leukoeyten offenbar ~ltere Ansammlungen yon Alveolar- 
epithelien. Zum gr6gten Teil berubt aber die Unsiehtbarkeit der Alveolen darauf, 
dag sie dureh zellige Infiltrate und Verbreiterung der Alveolarsepten v611ig 
~usammengedriiekt sind. Nine weitere Verfolgung dieses Lappenteils in Sehnitt- 
tolgen ergab dann streekenweise votlkommene VerSdung des Lnngengewebes unter 
~rhaitung ea~z~nde~er Broaehien rait ~ktasiea. 

Dieser Sehi lderung is t  folgendes fiir die Hei lung  einer Epi tuber -  
kulose z~ engnehmen:  E in  an  tuberkulSser  Meningit is  ges torbener  4 j ih r ige r  
K n a b e  ha t t e  vor  3i/~ J a h r e n  oaf  der  K inde rk l in ik  eine typ isehe  El0i- 
tuberkulose  durehgemaeht .  Wiederhol te  r6ntgenologisehe Naehpr / i fungen 
der Lungen  h a t t e n  in den folgenden J ah ren  eine zunehmende  Anfhel lung 
des ve r seha t t e t  gewesenen reeh ten  Ober- und  Mi t te l lappens  verfolgen 
lassen (Abb. 1), bis zur Zeit  des Todes nu t  mehr  ein hilusst/~ndiges, in 
die Basis  des reeh ten  Ober lappens  reiehendes Narbenfe ld  i ibrig war.  
Die ana tomisehe  Unte rsuehung  ergab einen ve rna rb ten  Pr im~r infek t  
der  Basis des rech ten  Ober lappens  mi t  101euralen Einziehungen und  
Verwaehsungen;  die Sehrump~ung des Basisgebietes  w a r  teilweise so 
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stark, dab ein vikariierendes Emphysem des rechten Mittellappens sich 
eingestellt hatte. Im iibrigen war der ganze rechte Oberlappen nich~ 
nat  lufthaltig, sondern selbst mit sehr gMchmgBiger Erweiterung der 
Alveolen leicht emphysemat6s, die Bronchien ganz gleichmgl~ig etwas 
erweitert, uncI hi unspezifischer Weise chronisch entziindet. Dieser Bef~nd 
einer ehronischen, niehtt~berkul6sen Bronchitis nach geheilter Epituber- 
kulose bestgtigt die Ansichten Dukzns iiber die nichttuberkul6se Natur 
der dabei klinisch beobachteten Nachl~'ankheiten der Bronchien. Ein 
VergMch der uxspriinglich so dicht versehatteten Lungenteile mit dem 
anatomischen Prgparat  ergibt also, dab eine v6ilige Wiederherstetltmg 
der Atmungsfghigkeit nieht nur, sondern at, eh des anatomisehen BaKes 
vorhanden ist. Die Blghung der Alveolen ~Ind leichte Erweiterung der 
Bronchien muB yon einer ~iberstandenen oder noch vorhandenen Behin- 
clerung der Entleerung der Luft herriihren; yon den noch vorhandenen, 
dafiir in Betracht kommenden Vergnderungen wgre die Slderose des 
Gleitbindegewebes um die Brotmhien trod Bl~tgefgge zu erwghnen; sie 
ist entweder a~tf eine iiberstandene interstitielle Entziindung oder nach 
ibxem einfaehen elephantiastisehen Aussehen atff Induration dutch ehro- 
nisches 0dem z~riickzufiihren. Dieses 0dem ist, wie ich g]aube, bei 
jedem glteren LungenkollalaS zu linden. Von Tttberkulose ist in diesem 
ganzen Oberlappengebiet nichts zu sehen mi~ Ausnahme der erwghnten 
basalen Primgrinfek~narbe. Die BronchiMdriisen sind geschrttmpft ~md 
narbig-kgsig verSdet ; ihrem Aussehen nach mtissen sie vordem betrgcht- 
lieh gr6Ber gewesen sein; jetzt jedenfalls ist keine yon ihnen bedingte 
Stenose der Bronchien mehr festzustellen. 

Neben den wieder offenen ~tmungsfghigen, geheilten Anteilen zeigt 
aber dieser Fall, gleiehsam wie eine Musterkarte der mSglichen Ver- 
wieklungen der Atelekt~se, nicht wiedm" geltiftete Lnngenabschnitte in 
Form sog. Kollapsindurationen. Diesem Schicksal sind solche hilus- und 
herdnahen Lungenteile anheimgefallen, deren Lfiftung sieh dutch Ver- 
legung der zugeh6rigen Bronchien zu lange hinausgez6gert barge oder 
die siet~ im Zustand des Kol]apses entztindet hatten, 

2. Fall. Der n~ehste Fa~l zeigt den ana~omi,schen Be/und einer Epi- 
tuberkulose vor der Heilung, zum Teil noeh auf dem H6hepunkt der 
Entwieklung, and 5 3/Ionate nach erstmaliger geststellung einer grol]en 
Verschattung des linken Obergeschosses yon der St)itze bis zur 
3. Rippe. 

Krankengeschichte. I). Sob., 7j~hriger ICn~be. Aufnahme in die Universit/~ts- 
YAnderldinik ~m 5. 5. 31. Klinische Diagnose: Epituberknlose. Ein Bruder der 
Mutter 1924 an Tuberkulose ges~rben. Kam mit dem Kind ~ngeblich nieht zu- 
s~mmen. Ein Bruder des I~aben ist wegen tuberkul6ser Driisen bereits in Behand- 
lung in der Klinik gewesen. Als S~ugling hutte er keine Ausschlgge, abet Neigung 
zu Kat~rrhen. Seit 3 Woehen Husten, seit 8 Tagen sehwaehes Fieber, M~gte 
iiber Mattigkeit. Kurzatmigkeit besteht nicht. Xeine Driisensehwellung. 1930 
Scharlach. 
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Be/und. Schlanker, 
m~gerer Junge in m~l?i- 
gem Ern~hrungszustand. 
Rachentonsillen und ~u- 
Bere Haut o .B.  Asym- 
metriseher Brustkorb yon 
56 : 581/2 Umf~ng, in ge 
ringem Grad linksskolio- 
tiseh. 

Lungen. Links D~mp- 
fung in der Oberschltissel- 
beh~grube bis zur 3. Rippe, 
d~nn sehmale freie Zone 
his zm" Herzd~mpfung. 
Die Dgmpfung geht his 
zur vorderen Achsellinie. 
Ober dem ged~mpften Be- 
zirk versch/trftes Atmen, 
kein l~asseln. Das Zwerch- 
fell links sehlechter ver- 
sehieblieh, fiberMl sonst 
lauter Klopfsehall. An bei- 
den Unterkieferwinkeln 
erbsgrol~e Dr/isen ftihlb~r. 
Rd;ntgenbe/und (Abb. 4): 
Im linken ObergesehoB 
groSe Versehgttung yon 
tier Spitze bis zur 3. Rippe. 
Der zen~r~le Teil des 
Sehattens, der dem Iinken 
Vorhof aufsitz~ und vom 
bis zur Y[edio-C1. L. reicht, 
ist deutlieh diehter und 
homogen. Die Peripherie 
des Sehattens, besonders 
nach der Spi~ze zu, lgg~ 

die Lungenzeichnung 
durchscheinen. Das linke 
Untergeschog zeigt keinen 
pathologischen Sehatten. 
Am reehten Hilus linden 
sich vergr613erte Drttsen 
mi~ geringer periglandu- 
l•rer Infiltration. Das 
reehte Lungenfell zeigt 
im 1. I.C.R. einige kleine 
weiehe Strangzeiehrmn- 
gen naeh dem Zweretffell 
yore ttilus aus. Beide 

Abb. ~. Epituberkulose (Tj~ihriger Knabe). l~Sntgenologische 
]3efunde 5--~ 2r vor dem Tode. S.Nr, 1164/31. Zwerchfelle normal kon- 

figurierr Aueh bei hef- 
tigem Husten wenig Sputum. K6rpertemperatur tibersteigt 37,4 in der Folgezeit nieht. 
22. 5. Durehleuehtung: Der Schat~en links oben hat sieh zusammengezogen, ist 
deut, lich kleiner geworden, die llnke Spitzg nnd der periphere Tell der Lunge neben 
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der Verschattung sind frei. 29.5. hohes Fieber im Ansehlug an eineAngina. RSntgen- 
bild yore l l .  6.: Die Verschattung im linken Obergescho8 ist jetzt vollst&ndig 
homogen and noeh etwus diehter geworden, der untere 1%and der Versehat~ung, 
der friiher noch den 2. LC.R. ausfiillte, schneidet jetzt ziemlish scharf an der 
2. ~ippe ab. Am linken Hilus finder sieh eine kleine Infiltration, aus der sich 
eine ]%eihe yon Hilusdriisen herausheben. Im Zwerelffellsehatten rechts findet 
sieh in HShe des 5. I.C.I~. ein etwa linsenkerngroger, dichter, runder Schatten 
(Prim~rherd?). Entlassung am 13.6. 

Vom 30. 6. 31 bis 15. 10. 31 war der Knabe in der Kinderheilst~tte Wangen 
im Allg~u. Dem Leitcr der tteilst~t~, Dr. Bragger, verdanke ieh die Angabe, 
dab w~hrend des Aufenthaltes bei dem Knaben ein grofles Inffltrat im linken Ober- 
lappen bes~and und daI~ er im August eine exsudative Pleuritis durchmaehte, 
dug w~hrend der weiteren Beobachtung der epituberkulSse ProzeB sich deutlich 
zuriickbildete, besonders lateral. Da Anfang Oktober Zeichen tuberkulSser Meningitis 
auftraten, wurde der Knabe yon den Eltern abgeholt und wieder der Universiti~ts- 
Kinderklinik, CharitG tiberMesen. Hier starb er an der tuberkul6sen Meningitis 
am 12. 10. 31. 

&lctionsrtiagnose (S.Nr. 1164/31). Meningitis tuberculosa. Subpleuraler ver- 
kMkter, tuberkulSser Prim~raffekt der Spitze des linken Unterlapioens und um- 
schriebener, mehr zeutral gelegener kleiner K/iseherd mit perifokalen Tuberkeln 
desselben Lungenbezirkes. Ausgedehnte Verk~sung der s/~mtlichen Hiluslymph- 
knoten und der tracheobronehialen Lymphknoten. Kompression der Bronchien 
im ttilus, Erweiterung der k]einen Bronchien in zugehSrigen mittleren Teilen des 
Oberlappens und Hyper~mie des zugehSrigen Lungenparenchyms, An~mie des 
Obergesehosses des Oberl~ppens. Miliartuberkulose der Milz. Beginnendes tuber- 
kulSses Geschwtir des unteren Ileums. Verwaehsungeu der linken Lunge mit dem 
Brustfell. Bl~hung beider Lungen. Ekchymosen des Lungenfells des rechten Unter- 
lappens. Triibung des Epik~rds, Triibung und AnKmie des Myokards. Dilatation 
des reehten Herzens. Blutstauung und Trtibung der Nieren. Hyperplasie und Blut- 
stauung der 3~ilz. Trtibung und Blutstauung der Leber. Leiehte Entfettung der 
Nebennierenrinde. 

Auszug aus dem aus/i~hrlichen Sektionsbericht. Abgemagerter, iibersehlank ge- 
waehsener Knabe. Im reehten Brustfe]]raum 50 ecru blutig-serSser Fliissigkeit. 
Lunge frei. Lungenfell glatt und zart. Herzbeutel an die linke Lunge herangezogen, 
diese mit der Brustwand und mit dem Zwerehfell fast vollst~ndig, zum Teil lest 
verwaehsen. Duetus thoraeicus o, B. Die Brustorgane werden zusammen heraus- 
genommen und fixiert. 

Be/und. Die Lungen werden in FrontMsclmitte zerlegt und dabei folgender 
Befund erhoben: Die rechte JLunge zeigt keinen vollkommen abgesetz~en rechten 
Mittellappen. Auf der Schnittfl&che gJeiehm~l]ig rote Farbe und feinschwammiges, 
lufthaltiges Gewebe. Die Pleura ist etwas verdickt, nirgends sind Einlagerungen 
oder Verdichtungen im Lungengewebe. Die linke Lunge ist vollkommen verwachsen, 
besonders lest auch mit dem Zwerchfell. Der Unterl~ppen auf allen Schnitten 
unvergndert bis auf den vorderen Tell seiner Spitze (Abb. 5). In diesem sitzt ein 
hirsekorngroger, sehgrf umgrenzter K~seherd mit k]einen Randkn6tchen. In n~ehster 
N~he davon, dieht unter dem Lungenfell au~erdem eine gelbliehe, gesprenkelte, 
verh~rtete Stelle. Der hinterste und oberste Tell des Unterlappens, besonders in 
der paravertebralen und medialen Partie yon kleinen sternf6rmigen Kn6tchen- 
anh&ufungen durchsetzt (Abb. 6), Der Oberlappen zeigtfolgendes: In den vorderen 
Teilen kann man ein oberes0 auffallend helles Drittel, ein mittleres, mehr dunkel- 
rotes und sehwaeh gesl0renkeltes Drittel und ein unteres Drigtel unterseheiden, Im 
Bereieh des mittleren Drittels erscheinen die Bronchien auffallend weir und Maffen 
bis weir in die Peripherie. In einem gr6Beren interlobulg~ren Septum erkennt man 
daselbst einen steeknadelkopfgrogen, k~isigen Tuberkel. Eine t~rontMseheibe etwa 
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aus der vorderen Achsellinie zeigt einen an dem Hauptbronchus sitzenden, ulten 
hdselnuBgrol3en K/~seherd, der die mediale Lungenoberfl/iche etwas eindell~. Das 
mi~tlere dunkelro~e Feld versehmalert sieh hier, zeigt abet noch deutlieh erweiterte 
Bronehien und feinstfleckige Beschaffenhei~, 1 em weiter riickw/~rts zeigt ein 
weiterer Frontalsehnitt  eine Gruppe stark verkgster und vergrbBerter Lymphknoteu, 
welehe sieh zwisehen Blutgefi~Ben und Bronehien der Lungenwurzel ausgebreitet 

Abb. 5. Epituberkulose (7~ahrig'er Knabe). a Tuberkulbser Primaraffekt in tier Spitze des 
linkexx Unterl~ppens; b region'~re verk~ste IIilusdriise; v hier4ureh ~erursachte ttesorptions- 

atelekt~se in tier Basis des linken Oberlappens. S.l~'r. 1164/31. 

h~ben und die zur B~sis des Oberlappens geh6rigen Bronchien stark komprimiert 
haben. Die Eindellung der medialen Oberlmppenfls ist ebenfalls bier noeh deut- 
lieher. Tonsillen und zugeh6rige Lympkhnoten unver~ndert. Sehilddrtise mittelgroB. 

Die mikroskopische Unter.suchu~g einer frontalen Seheibe aus der linken Lunge 
einschlieBlieh ihres Wurzelgebietes ergibt: Man sieht mit  bloBem Auge an den 
grol}en ]~bersiehtssehnitten ein zusammenhiingendes, v6]lig verdichtetes Gebiet, 
das in Form ehles leieht keflartigen Streifens die Basis des linken Oberlappens 
bis zur Pleur~ einnimmt uncl in die vOllig verk~sten I-Iiluslymphknoten iibergeht. 
Lymphoide Gewebsreste sind in diesen nur in sehmalen Zonen des Randes vor- 
handen. Kleinere, nach der mitgetroffenen Aorta zu gelegene Lymphdrfisen sind 
besser erhal%en und nur y o n  Tuberkeln durehsetzt; diese auch zum Teil hyalin 
versehwielt. Das Gewebe des Hilus ringsherum sklerotisch verSdet; yon hier aus 
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Verbindungen zu den schwartigen, blutgefaBreichen Verwachsungen der Pleura- 
blgt~er. Aueh der Spalt zwischen Ober- und Unterlappcn ist locker verwachsen, 
in der Verwaehsung vereinzelte Tuberkel, er liegt der oben genannten Verdichtung 
der Oherlappenhasis unmittelbar an (Abb. 7). 

Diese Verdiehtung besteht aus v/511ig luftleerem, sehr blutreichem Lungen- 
gewebe in vSllig atelektatisehem Zustande, das bei dem Kollaps seine verwachsene 
Pleura in eigentiimlieher Weise 
faltig eingezogen hat; dieses 
Pleurasttiek ist ebeufalls leieht 
schwartig bindegewebig ver- 
dickt und strotzt yon Blut- 
gef~13en. Von hier aug ziehen 
sieh verbreiterte, etwgs ele- 

phantiastisch aussehende, 
offenbar durch chronisehes 
0dem sklerosierte Interlobu- 
lgrsepten ins Lungenparen- 
chym hinein. In dem atelek- 
tatischen Bezirk linden sich, 
so vie in der ganzen iibrigen 
Lunge regellos verteilt, mill- 
are Tuberkel, durehschnitt- 
lieh abet kleiner als im luft- 
haltigen Parenchym, schrump- 
fend, ver6dend, mit wenig Ver- 
k~tsung und einzelnen Riesen- 
zellen. In dieses Gebiet ragt 
vom Nilus her ein peripher er- 
weiterter, zentral verstopfter 
Bronchus hinein, yon dem 
kleinere Seitenzweige verein- 
zelte flaehe tuberkul6se Wand- 
gesehwtire aufweisen; hilus- 
w~trts besteht die Verstopfung 
aus einer etwa haselnul]grol3en 
K~semasse; ihr liegt auf der 
einen Seite noeh erhaltene 
Schleimhaut mit Schleim- 
driisen und Bronchialkmorpeln 
an, wi~hrend die andere Seite 

_a~bb. 6. Epituberkulose des linken Oberlappens, teil- 
auf gr6gere Streeken so zer- weise geheilt; Bezeiehnung'en wie in voriger Abb. 5. 
st6rt ist, dab es wahrsehehl S.Nr. 116~/31. 
lieh ist, dab an dieser Stelle 
ein Einbrueh einer peribronchialen verkfisten Drtise eriolgt ist. Von hier aus sind 
br6ekelige k~sige Massen tiefer in den Bronchus eingedrungen. 

Es  hande l t  sieh mi th in  in diesem Fa l l  a m  eine Vers topfungsa te lektase  
grSl3erer Teile der  l inken Unte r l appenbas i s  auf Grund  einer Ausffi l lung 
des zugeh6rigen Bronchus  3. Ordnung dureh Kasemassen ,  welehe wahr-  
seheinlieh infolge eines 3/Iassendurehbruehs einer v6llig verk/~sten L y m p h -  
oh'rise h ineingelangt  s ind;  denn die En t s t ehung  so fester  ks Pfr61ofe , 
wie hier  einer den mi t t e lg rogen  Bronchus  verlegt ,  aus einer Tuberkulose  
der  Bronehia lwand,  is t  n icht  ohne weiteres denkbar .  Aueh scheint  die 
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Verlegung ziemlich z uletzt and vollsgs durch sehr feste K~semassen 
erfolgt zu sein, weil hinter dem K~sepfropf der Bronchus etwas erweitert 
ist und keine aspiratorische Tuberkulose des zugeh6rigen Lungengewebes 
entstanden ist. Es linden sieh da nut dieselben zerstrenten tuberkulSsen 
Grannlome wie in der ganzen iibrigen Lunge. Nur in der Bronchial- 
strecke hinter dem versehlieftenden K~tseplropf sind k/~sige BrSekel und 

A b b .  7. (Ausschn i t t  aus  4er  v o r i g e n  2~bbil4ung.)  1 l~esorp t ionsa te lek t~se  ( , , E p i t u b e r k u l o s e " .  
2 D a v o n  e ingezogene l e i ch t s chwar t i ge  P l eu ra .  3 I n t e r l o b ~ r s p a l t  zwischen  Ober-  a n 4  
Mi t t e l l uppen .  d E r w e i t e r t e  Bronchus~s te .  5 Z e n t r a l  d a v o n  k~s ig  v e r l e g t e r  B r o n c h u s .  
6 P e r i p h e r  d a v o n  m i t  K~seb r6cke ln  erfi i l l ter  B r o n c h u s a b s c h n i t t .  7 K o m p r e s s i o n s ~ t e l e k t a s e  

a m  IJIilus. S.Nr.  1164/30. 

einige kleine Wandgeschwfire. Nit ist mir im histologischen Bild der 
Zug, den das atelektatische Gewebe auf sebte Umgebung austibt, deut- 
licher geworden als hier, wo sogar eine schwartige verdickte :Pleura yon 
der Agelektase anger ihr faltig eingezogen ist. Bemerkenswert ist an 
dem :Fall auch, daft die epituberkulSsen Vers in ebtem anderen 
Lappen als der tuberkulSse Primfirherd sigzen. Es kann sich also hier 
wegen des dazwischenliegenden Pleuraspaltes nicht um eine perifokale 
oder kollaterale tuberkulSse oder tuberkulotoxische ,,Infiltration" hun- 
debt (wit sonst vielfaeh angenommen wurde). 

Hier befindet sich zur Zeit des Todes die Epituberkulose zum Teil 
noeh auf ihrem H6hepunkt und erweist sich als eine Verdichgung in 
der Oberlappenbasis d~xeh Resorptionsatelektase. Leider besitzen wit 
kebte RSntgenaufnahme ans der ]etzten Lebenszeit, abet genau 2 ]~onate 
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vor dem Tode war nach dem Bericht des leitenden Arztes der Kinder- 
heilst/itte Wangen, Dr, Briigger, der epituberkulSse ProzeB in de~tlicher 
Riickbildung besonders oben und seitlich im Oberlappen. Dement- 
sprechend linden wir am Lungenprs den Hauptteil des Oberlappens 
wieder hffthaltig and ohne anatomische Restbest/~nde der Epituberkulose. 
Dttrch die Schrumpfung der tuberkttl6sen Hilusdr~sen sind die Luft- 
wege wieder durchg//ngig geworden ~md die ursprfingliche, min- 
destens Monate w/thrende atelektatisehe Verdiehtung ist bier sp~trios ver- 
sehwunden. Nur in der Basis der Oberlappen, wo sie nieht dm'eh seig- 
liche Zusammendrtiektmg der Bronehien yon augen, sondern dureh kgsige 
Verstopfung tier Bronehiallichtung bedingt war, ist sie nicht riiekgSmgig 
geworden. Man ersieht daraus zweierlei: erstens dab auch bei der kind- 
lichen Epitttberkulose tuberkttlSse Innenvedinderungen der Bronehien 
entstehen kSnnen, zweitens dab atteh davon Dauer und Sehieksal der 
epituberkul6sen Bezirke abh~ngig sein werden. 

Im selben Fall fanden sieh weitere Teile des Oberlappens, die noeh 
nieht v611ig erholt aussahen: sie waren dttnkelrot, etwas eingefallen, 
abet sehon htfthaltig and fleckig. 

3. _Fall. Der folgende Fall entbehrt leider der rSntgenologisehen und 
klinisehen Unterlagen fiir die Epituberkttlose und soll nut zeigen, dab 
man aus dem anatomisehen Be/und retrospetctiv sagen kann, dag eine 
Epituberlculose bestanden haben mttB, wenn die Voraussetzungen zu 
einer solehen, n~mlieh Kompression oder u yon Bronehien 
dureh tttberkul6se Bronehialdrfisen mit region~rer gesorp~ionsatelektase 
erfiillt sind. 

Es handel•e sieh mn einen la/4j~hrigen Knaben, der ebenfalls an tuberkulSser 
Melfingitis gestorben ist (S.Nr. 1171/31). Der guberkul6se Prim~rMfekt sag nahe 
der Spitze im reehten Oberlappen, unter dessen vorderer Kante. Die tIiluslymph- 
knoten waren v611ig verk~sg und driickten die gr6geren Bronchien zusammen (Abb.8). 
Die subapikalen und seitliehen Teile des rechten Oberlappens waren dtmkelrot 
and zeigten leichte Erweiterung ihrer Bronehien; gleichartige LtiftungsstSrungen 
waren in der Zone zwisehen Pleura- und Prim~raffekt. Die Brusteingeweide wurden 
im ganzen fixiert und die Lungen mit Joresscher Flfissigkeit yon den Arterien 
ausgeffillt. An Frontalscheiben liel3 sich der Zusammenhang der dunkelrot ver- 
dichteten Teile mit den leiehten Ektasien der kleineren und der Kompression 
der grSgeren Bronchien erkermen. Hervorgehoben sei aus dem Befund, der im 
einzelnen nicht wiedergegeben zu werden braueht, nur der Umstand (der sieh noeh 
in einem weiteren Fall deutlich zeigen wird), daft Versehatgungen dutch Atelektase 
sowohl durch Verlegung yon peripheren Bronchien dutch den tuberkul6sen Erst- 
herd wie dutch Kompression der gr6geren Bronehien dureh dessen Drfisen- 
metastasen - -  in tmseren F~llen war beides gleiehzeitig der Fall - -  bedingt sein 
kSnnen. Im vorliegenden Fall war augerdem sogar noeh eine fiber kirschgro/3e, 
prMle und feste k~sige Lymphdrfise vorhanden, die naeh der einen Seite die Luft- 
rShre, naeh der anderen die Pleura eindrfiekte. 

Mikroskopischer Be[und. Primarkomplex mit 101euranahem Lungenherd des 
I~.O.L. yon HaselnuBgr613e in vollst~ndiger Verk~sung, abet tei/weise mit noeh 
erkennbarer Mveol~rer Struktur und diinner bindegewebiger Kapsel, gut begrenzt 
mid ohne besondere ioerifokale tuberkulSse Ver~nderungen, dazu die Kette zuerst 
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kleiner, zum Toil vornarbender Tuberkel und mehrere grol~e intrahil~re verk~ste 
Lymphknoten. Um den Erstherd Kompression der benachbal~eu Alveolen, ohue 
solehe yon Bronchien; fast v611ige &telektase der schmalen Lungenschicht zwisehen 
Erstherd und Pleura. Geringe Kompression yon Bronchien und Blutgef~Ben dutch 
die vergrdl~erten und verk~sten Hi]usdrfisen. Keine tuberkuldse Ver~nderung der 
Bronchien selbst. In der iibrigen Lunge Mfliartuberkulose, zum Toil mit reich- 
lichen Riesenzellen und konfiuierend; im atelektatischen Bezirk ebenfalls einige 
Kndtchen derselben Beschaffenheit. Tonsi]le: Multiple Kryptentuberkulose. 

Abb. 8. Epituberkulose. l~esorptionsatelektase 4urch Kompression des Bronchus bei 
anliegenden kasig ver~51~erten Driisen. 

4. Pall. Wie die epituberkuldsen Atelektasen in der Tat nicht immer 
(odor nicht immer allein) yon der Kompression der Bronehien am Hilus 
auszugehen brauchen, zeigt besonders schdn der n~ehste Fall. Der Befund, 
dab die Atelektase bier im wesentlichen yon dem tuberkulSsen Lungen- 
erstherd verursacht ist, erkl~rt ]eieht, wie man kliniseh zu der An- 
sehauung kommen konnte, dal~ es sich bei diesen Verdieh~ungen um 
spezifiseh tuberkulSse Prozesse um den Prims im Sinne der 
Redekerschen ,,Primer- ~md Sekunds handeln masse. 
F~lle, wie der vorliegende, beweisen, dab dies nicht so sein mul~ und dal3 
der in solehen Fs 1-dntgenologisch schon bekannte sps Rfickgang 
der Vcrschattung eben darin begrfindet ist, dab es sich um unspezifische 
Vorg~nge, z. B. um rfickbildnngsf~hige Ateiektasen gehandelt haben wird. 

Aueh dieses Kind, ein 33/djahriges Ms starb an tuberkuldser Meningitis 
(S.Nr. 213/35). Die klinische Diagnose verzeichnete au~erdem ,,epituberkulSses 
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perihiliires Infiltrat der linken Lunge". ])as Kind starb 13 Tage nach der Auf- 
nahme in die Universit~ts-Kinderklinik. 

Krankengeschichte. Das Kind stammt aus einer tuberkulSsen l~amilie. Schwester 
und Mutter des Vaters an Lnngentuberkulose gestorben. Eltern gesund. Tuber- 
kniSse Symptome seit November 1934. Im Dezember 1934 Masel~a. I)anaeh doppel- 
seitige Mittelohrentziindung; am 10. 1. 35 vollst~ndig fiebelffrei, am 29. 1. neuer- 
liches Fieber, seitdem andauernd. Bei der Aufnahme aul3er Yieber (38,8 c) und 
zeitweisem I-Iusten kliniseh keine Symptome einer Tuberkulose. RSntgenologisch 
am linken Lungenhilus eine naeh dem Lungenfell unseharf begrenzte, m~LSig inten- 
sire Verschattung and im rechten ttilusbereich konfluierende Verdichtungen. 
Tuberkulinreaktion positiv. Tuberkelbacillen im l~eizsputum negativ. Am Tage 
nach der Aufnahme beginnende meningitische Symptome. Weitere Kranken- 
gesehichte belanglos. Physikaliseh kein krankhafter Lnngenbefund. 

Gelci~rzter Auszug aus dem ausfi~hrlichen Sektionsbericht. Die Lnngen sind lnft- 
kissenartig geblaht, bedecken den Herzbeutel zum Teil und sinken nich~ zuriick. 
In beiden Brustfellr~umen nngefahr 25 corn Ergul3. Keine Verwaehsungen. Linke 
Lunge dureh Bl~hung groB. An der Lungenwurzel sitzen vier zum Teil miteinander 
verbackene mittelweiehe auf der Sehnittfl~ehe gelbgraue bis haselnu~grol3e Lymph- 
knoten. 2 em nnterhMb der Oberlappenspitze, gegen die Vorderfl~che zu finder 
sich ein etwas dunklerroter and harterer mirabellengrol~er Knoten im Lungengewebe. 
Auf dem Schnitt ist seine Mitre im Umfang einer Linse kalkig. OberhMb der 
Lungenwurzel findet sich an der l~i~ekseite des Oberlappens ein dreieekiges, dnnkel 
gef~Lrbtes weicheres and anscheinend weniger lnfthMtiges l%ld. I3berall im Gewebe 
verstreut hirsekorngro~e vorspringende, gelbliehe KnStehen. Die reehte Lunge 
zeigt nur diese, ihre Hilusdr(isen sind klein. I)uctus thoracicus o. 13. 

Mikroskopischer Be/und. ~bersichtsschnitte aus dem linken Oberlappen; zwei 
Kanten der grol3en, dreieckigen Pr~parate sind yon Pleura bedeckt. Die eine 
Pleurafl~Lehe ist fast glatt, nur an einer Stelle ist sie etwas vertieft, und zwar im 
Bereich eines verdichteten, kollabierten, subpleurMen Lungenabschnittes (Abb. 9d). 
Die andere Pleurafl~ehe ist viel unebener, mehrere st~rkere Vertiefungen wirken 
wie Einsehniirungen, die Pleura ist dort zu einer blutreiehen Sehwarte verdickt 
und senkt sich im Bereieh einer 1Yarbe in die Tiefe. Diese befindet sieh schon nahe 
am Hilus und steht in Verbindung mit der gesehrumpften Kapsel zweier benach- 
barter, stark vergr6gerter I-Iiluslymphdriisen, die fast ganz verkast sind. Lym- 
phoides Gewebe ist darin nur in geringen Resten. Noch welter gegen die Lungen- 
wurzel zu ist ein weiterer nieht so stark verkiister Lymphknoten. Peripherwarts, 
mehr mitten in dem dreieckigen Feld des Pr~parates liegt ein grS8erer Konglomerat- 
guberkel mit einer Massenverkasung, die dutch ihre kr(imelige and leicht kMkige 
Verk~sung einen noch ~lteren Eindruck macht. Aueh dieser Herd liegt noch gr61]eren 
Bronehien an. In diesem Bezirk finden sich aber mehr 13ronchiMknorpel als Bron- 
chiallichtungen, so dag man den Eindruek erh~ilt, als seien 13ronchien versehwunden. 
Weiter periplierwarts st68t man auf einen haselnuggroBen, fleekig verk~isten 
Konglomerattuberkel mit ansitzenden perifokalen jiingeren Tuberkeln, die ganze 
Gruppe ist scharf vom gut lufthaltigen Lnngengewebe abgesetzt, teilweise dureh 
eine diinne Bindegewebskapsel. Mitten darin finder sieh ein kleinerer, eben mit 
bloBem Auge erkennbarer Bronchus, dessen Wand halb zerst6rt nnd dessen Lichtung 
ganz yon Sehleim ausgefiillt ist. Offenbar handelt es sich bei dem Solit~rtuberkel 
um einen hilusnahen Primarherd. Er schlieBt auBer dem hMbzerstSrten auch noeh 
einen total verkiisten Bronchus ein. Von dem Herd bis zur Pleura herrseht v611ige 
Atelektase. Sonst is~ das Lnngengewebe rings um den verdiehtegen Streifen, der 
yon hier his zum Nilus reieht, lufthaltig, gut durchblutet, ohne Infiltrate oder 0dem, 
abet yon einzelnen Miliartuberkeln mit zentraler Verkasung durchsetzt. Hier sind 
die Bronchien often und meist leer, nur dig des tuberkulSsen Gewebsstreifens zum 
Teil yon Sehleim erfiillt, ohne Eiter; ihre Sehleimhaut ohne Tuberkel. In der N~he 

Virchows Archly. ~d. 296. 
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der ersten intrapulmonalen Lymphdriisenherde des Primgrkomplexes sind mehrere 
tiefgelegene atelektatische Bezirke. 

Verfolgt man die Serie welter, so kommt man auf eine Stelle, wo der Primgr- 
affekt an einem Bronchus wie an einem Stiel h~ngt; einige seiner Seitenzweige 
sind mit Sehleim und X~se verlegt und zerstSrt; der Hauptast zieht mitten durch 

Abb. 9. Epituberkulose. Schnitt dutch den linken Oberlappon. a Intrahilhre vergr6Berte 
und~ v611ig verk~ste Lymplxkuoteu; b sohw~cher ~uberkulSse Br0nchialdrfisen; c tuber- 
knl6ser PrimD, rinfekt; d davon eingeschlossener Bronchus; e Atelektaso. S.Nr. 213/35. 

auf die Pleura zu und ist nur v611ig zusammengedriickt (Abb. 10); hinter dem 
Prim~rherd 6ffnet er sich wieder und verzweigt sich in dem v611ig atelektatischen 
und dureh Blur verdichteten Bezirk. Darin sind wie in der iibrigen Lunge ver- 
einzelte sehwaeh verkgste Tuberkel. 

Es  handel t  sich also u m  einen nicht  erweichten haselnuf~grol~en 
Prim~raffekt ,  ~rsprfinglieh sch~tzungsweise 1 em unter  der Pleura  liegend, 
mi t  einer Ke t t e  yon verkgsten  Lymphkno ten .  In  der R ieh tung  yore 
Lungenfel l  zum Lungenhilus k o m m t  man  fiber dem Prims zuerst  
auf eine grSl]ere Atelektase,  dann auf diesen selbs~ und sodann sofort 
an die K e t t e  der verk~sten Lymphkno ten ,  so daft der ganze  Bezirk v o m  
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Lungenfell bis zur Lungenwurzel ein fast zusammenh~ngendes luftleeres, 
verdiehtetes Gebie~ darstell~. 

In diesem Falle setzt sich die ~ls Epituberkulose klinisch angesehene 
Veri~nderung also zusammen aus dem Prim~rkomplex mit zugeh6riger 
Kollapsate]ektase; diese ist aber hier nich~ durch Bronchienstenose im 

Abb. 10. Epi~uberkulose (Ausschni t t  ~us vor iger  Abbi ldung) ;  d von  dem Kong lomera t -  
tuberke l  des Pr im~r infekts  s tenosier ter  Bronchus ;  e Gebie~ der  zugeh6r igen subpleura len  

l~esorpt ionsatelektase .  S,Nr.  213/35. 

Bereich des Hilus, sondern durch eine solche im tuberkul6sen Prim~raffekt 
bedingt; denn mitten dutch diesen zieh~ ein vollkommen zasammen- 
gedrfickter und dadureh stenosierter nieht~uberkul6ser Bronchus. Nut 
Seitenzweige yon ihm sind, wie die Seriensehnitte ergeben, selbst yon 
der Tuberkulose ergriffen. 

Also aueh in diesem Falle ist ein Teil der ais Epituberkulose gedeu- 
teten Verschattnng nichts anderes als eine Resorptionsatelektase infolge 
Bronehostenose und im atelektatischen Bezirk war keine andere tuber- 
kul6se Vergnderung als im fibrigen Lungengewebe aller Lappen, n~mlieh 
eine subakute Miliartuberkxflose. 

2* 
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5. Fall.  Der Iolgende Fall  yon  Epituberkulose is~ yon der  Universit/~ts- 
Kincterklinik besonders lange und  grfindlich beobachtet ;  ich verdanke 
die Kl-ankengesehichte und  die R6ntgenbilder wiederum Prof. Bessau. 
Der Fall  ist auI]erdem als ein bemerkenswerter Fall  yon  geheilter Miliar- 
tuberkulose  Gegenstand einer Ver6ffentliehung in der Dissertation meines 
Sehiilers H. Liidel~e (Berlin 1935) gewesen. I-Iier soil er nu t  yon  der 
Frage der Epituberk~lose aus beleuehtet werden. 

Abb. 11. Epituberkulose. 4 Auinahmen innerhalb eines Jahres. S.Nr. 525/34. 
I 11 ~Ionate alt (I0 ~r a. m.), IIi Jahr 2 ~YIonate alt (7 :Ylon~te a.m.), III 1 Jahr 

6 ~/ionate alt (3 ~Ionate a. ra.), IV I Jahr I0 iVionate alt (16 Tage ~or dera Tode). 

Das Kind war, Ms es starb, 1 Jahr 10 Monate ~lt. Letzte Todesursache war 
wiederum eine tuberkul6se Meningitis (S.Nr. 525/34). Von der Serie l~6ntgenbilder 
aus der Zeit zwischen 10 Monaten und 16 :Tagen vor dem Tode seien 4 Stadien 
wiedergegeben (10, 7, 3 Monate und 14 Tage vor dem Tode [Abb. 11]). Man sieht 
bei der Betraehtung der lfickenlosen Serie, dal~ die St/~rke der Verschattung 
schwankte und zuletzt so n~chgelassen hatte, dab in dem immer noch ziemlieh 
diffus versehatteten Oberlappen im Bereich dessen Basis dunklere herdf6rmige 
Prozesse siehtbar wurden. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (S.Nr. 525/34). Tuberkul6se bas~le Meningitis, 
tuberkul6se Eloendymitis, Abpla~tung der I-Iirnwindungen, entzfindlieher Hydro- 
cephalus, kavern6s umgewandelte Prim~rinfekte des reehten Lungenoberlappens 
mi~ sehwieliger Lymphangitis der Umgebung. Erweiehte, zum Teil verk~]kte, 
k~sige Tuberkulose der rechten pulmonalen nnd rechten oberen tr~cheobronehialen 
Lymphkaoten mi~ breiter versehwielender Peri~denitis. Durehbruch eines solchen 
Lymphlcnotens in den rechten Oberlappenbronchus mit obliterierender ki~siger .Bron- 
chitis und ~ilterer, yon tuberkulSsen Herden durchsetzter Atelektase des zugehSrigen 
Lungenabsehnittes. Unregelm~fiig stehende miliare, zum Tell verkalkte Tuberkel 
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der Milz, vereinzelte miliare Tuberkel der Leber, knStchenfSrmige tuberkulfse 
Perisplenitis. Alte vernarbende and vernarbte miliare Tuberkel der Lungen (nach 
Minischer Angabe Juni 1933 RSntgenbild ehmr miliaren Tuberkulose). TuberkulSse 
linksseitige Coxitis, tuberkulOses Geschwfir der Valvula 13auhini, tuberkul6se 
Lymphadenitis ileoeOcaler Lymphknoten mit beginnender Verk~sung. Reehts- 
seitige tuberkulSse Tonsillitis. 13eginnende Verk/~sung yon reehtsseitigen tIals- 
lymphknoten. 

Auszug aus dem gekiirzten Protokoll. Leiehe eines sehm/iehtig gewaehsenen, 
abgemagerten weiblichen Kindes. 13el ErSffnung des Thorax sinken die Lungen 
zurfiek. Die reehte weniger als die linke. Uber den oberen paravertebralen Partien 
des reehten Unterlappens und dem reehten Oberlappen sind Lungen- und gippen- 
fell fl~chenhaft miteinander verwaehsen. Rechte Lunge: Die paravertebralen Teile 
des Unterlappens und der ganze ObeEappen sind dunkelblaurot. Lungenfell fiber 
dem Obergesehol] des Oberlappens und den hinteren Teilen des Unterlappens 
dureh fibr6se flgehenhafte Verwachsungen verdiekt. Der Oberlappen im ganzen 
yon derber 13esehaffenheit und etwas starr. Auf dem Sclmitt im Zentrum des 
Oberlappens eia etwa walnul3groger, derber, narbig abgegrenzter und mit 131utungen 
durchsetzter Herd. Im Inneren dieses Herdes zahlreiehe gr/Sbere und feinere Narben- 
ziige, dazwischen Reste yon graugelblieh und etwas sehmutzig verf~rbtem Lungen- 
gewebe, in dem man neben zahlreichen eben siehtbaren grauen, festen Kn6tehen 
vereinzelte verkalkte, leieht entfernbare, steeknadelkopfgroBe KSrnehen und einige 
bis erbsengro/3e, mit trockenen k~sigen Massen ausgefiill~e Hohlgesehwfire erkennen 
kaml. Von der Peripherie des tterdes ziehen strahlige, breite, netzartig verzweigte 
Narbenziige in das benachbar~e Lungengewebe. Mi~ zunehmender Entfernung yore 
Herd werden diese Ztige immer feiner, erreichen aber in fast allen Richtungen 
die Pleura. Nahe dem Herd sind die GefgBe dureh die Narbenbildung eingeengt. 
Die Intima einer Vene etwas trfibe. Innerhalb des Herdes sind die feineren 13ronehien 
tells eingeengt, tells liegen sic im 13ereieh der k~sigen Partien, so dab es sehwierig 
ist, ihren genauen Verlauf und Bau zu erkennen. Die Lymphknoten im Hilus, 
besonders am Oberlappenhauptbronehus sind vergr613ert, auf dem Sehnit~ mi~ 
kgsig erweiehten und k~tsig-kalkigen Partien. Um die Driisen st/irkere Narben- 
bfldung. An der Teilungssgelle des reehten Oberlappenhauptbronehus is~ ein soleher 
im Innern erweieh~er Lymphknoten in den 13ronchus eingebroehen. Der zugeh6rige 
Imngenabsehnitt in der Basis des Oberlappens ist lu]tleer, dun]celblaurot, mit ver- 
einzelten sparliehen, submiliaren grauen KnS~ehen durehsetzt. Die paravertebralen 
Teile des Unterlappens etwas zusammengefallen und sehlaff, auf dem Schnitt 
dunkelblaurot, mit gleiehm~t]ig verringer~em Luftgehalt. Die vorderen Teile sind 
gebl/~h~, auf dem Sehnitt hellgraurStlieh, troeken, lufthaltig. Auf den Schnitt- 
flgchen beider Lungen sind siehere KnStehen mit bloBem Auge nirgendwo zu 
erkennen. Lungenvenen und Ductus thoraeicus o. 13. 

Aus  dem e rk rank ten  rech ten  Ober lappen wurden  groBe Ubers ichts-  
schni t te  hergestel l t .  Sic ergaben,  wie die Iolgende Beschre ibung und  die 
Abb.  12 und  13 zeigen, einen i iber raschenden  Gegensatz zwisehen der  
Sehwere der  tuberku l6sen  Ver~inderungen in der  un te ren  luf t leeren H/~lfCe 
und der  gr61~tenteils wieder  bea tme ten  oberen  H~lfte.  

Mikroslcopiseh. Trachea und Hauptbronehus in Sehleimhaut und Wand unver- 
sehrt, die tracheobronchialen Lymphknoten vSllig verkast bis auf die stark ver- 
schwielte Kapsel und zum Tell miteinander versehmolzen; die K/~semassen nur hie 
und da noch umrandet yon tuberkul6sem Granulationsgewebe; meist  stoBen die 
offenbar sehon ~ilteren und stellenweise in Verkalkung begriffenen K/tsemassen 
an rein sehwieliges Gewebe an, 6fter aueh an eapillarreiehes unspezifisehes Narben- 
gewebe und Granulationsgewebe, das aueh zwisehen X/~semassen gefunden wird. 
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Die benachbar ten  L y m p h ~ l o t e n  der Bifurkat ion und  der anderen Seite zeigen 
entweder gar niehts Krankhaf tes  oder vereinzelt  hyMinisierte Tuberkel. Von den 
sich sodann teilenden Bronchien sind die beiden oberen ganz often, ihre Wand  
gesund; sie fiihren zu atmendem, blutreichem Lungengewebe mi t  mit telweiten 
Alveolen und  unver~nder tem Lungenfell, aber in der Spitze mi t  verbre i ter ten  inter- 
lobul~ren Sep~en und  mi~ leicht schwieligen an d  geschrumpften Gef~B- und 

Abb. 12. Epituberkulose, 1 J~hr 10 Monate altes ]Kin4; a Trachea, b 2~rteria pulmonalis; 
c verkgste Bronchialdrfise; d offene Bronchieu; e dutch K~tse u Broachus; 

] zugehSriges atelektatisches Gebiet mit Tuberkulose: S.Nr. 525[34. 

Bronchushiillen. Diese h~ngen offenbar mir  st/irkeren perihilitren Schwielen gegen 
die Lungenwurzel und  die erkrankten und  abgekapselten Lymphknoten  bin zu- 
sammen. Die Bronchien u n d  Gef/~Be selbst erscheinen dadurch etwas stgrker 
gewunden Ms sonst. Die BronchiMschMmhaut  zeigt n u t  einfachen K a t a r rh  mi t  
st~rkerer Schleimabsonderung, ein kleiner Bronchus, nur  erkennbar  aus seiner 
Lage neben einer Arterie, i s t  ganz ver6det dutch  verk~ste und  zum Teii verkalkte 
Massen. I m  Lungengewebe zerstreut  sind, wie in den fibrigen Lungenlappen, 
sp~rliche, meist  v611ig schwMig umrandete  Miliartuberkei mit  l~iesenzellen und 
iiberwiegend aus Spindelzellen zusammengesetzt ,  nu r  ganz ausnahmsweise mi t  
angedeuteten zentralen Verk~sungen. Ers t  in der  Nachbarschaf t  zu dem schwerer 
erkrankten  L~ppenteil  h~ufen sich die Tuberkel;  es h~t  d~bei den Anschein, aIs 
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ob fiber die Barriere eines verschwielten interlobiiren Septums hinweg die st~rkere 
Infektion auf dem Lymphweg in diesen gut beatmeten Lappenteil eingedrungen 
ware. 

Hier ist die Grenze zu einem gro~en Lappenbezirk (unzweifelhaft dem im 
RSntgenbilde am st~rksten verdiehteten basal gelegenen), welcher vSllig luftleer 
durch Massenatelektase und dabei sehr blutreieh, nicht nur in den Capillaren der 

Abb. 13. Epituberkulose (Ausschnitt aus der vorigen Abbildung); e k~sig verschlossener 
Bronchus; ] intracanalieul~Lr verbreitete Tuberkulose im atelektatischen Gebiet; g in IIeilung 

begriffener, vorher atelektat iseher Lappenteil  mi t  Sklerose. 

unentfalteten Alveolen, sondern auch in der Pleura und in den verbreiterten und 
verschwielten (elephantiastisehen) groben Septen erscheint. Erffillt ist der ganze 
Lungenabsehnitt durch zahlreiche, teils Meine, tells grSBere und dann verkaste 
Tuberkel, vielfach yon verzweigter oder blattartiger Gestalt. Da in diesem Gebiet 
so gut wie keine Bronchien aufzufinden sind, so ist kein anderer Schlul] m6glieh, 
als dab gerade diese Ver~inderung aus total tuberkul6s zerstSrten Bronchialver- 
zweigungen hervorgegangen ist. Die grogen Tuberkel bzw. die so entstandenen 
Tuberkelgruppen haben im fibrigen denselben fibr6sen Bau mit sp~rliehen Riesen- 
zellen, mit Mangel an epitheloiden Lagern und mit Ausbildung starker Lympho- 
eytenringe, wie die kleinen, sieher h~matogenen Tuberkel der Miliartuberkulose 
in den anderen Lappen und anderen Organen. 
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Dieses ganze aus der Atmung ausgesehaltete und tuberkulSs dicht durchsetzte 
Gebiet gehSrt nun zu einem dritten groBen Oberlappcnbronehus, dessen Wand 
auf der einen Seite erhaltene, auf der anderen Seite tief geschwiirig zerst6rte 
Schleimhau~ zeigt und dessen Liehtung im Zusammenhang mit dem Geschwiirs- 
boden ganz yon kasigen lgassen erfiillt erscheint. Die Verstopfung dutch die k~sigen 
Massen erstreek~ sich eine ziemliehe Strecke in den Bronchus, dahinter haben sich 
eitrige Schleimmassen mit kleineren kgsigen ~assen gestaut. Die Schleimhaut ist 
bier erhalten, aber einfaeh unspezifisch stark entziindet. 

In anderen Teilell des verdichte~en Oberlappenteiles waren sehon in H.-E.- 
Schnitten (ohne Elasticaf~rbung) die Bronehien leieht nachweisbar, da ihre Sehleim- 
haut und Liehtungen nicht untergegangen waren; vielmehr erwiesen sieh letztere 
zum Tell sogar erweitert, dabei allerdings vielfach mit tuberkul6sem Inhalt und 
tuberkulOsea Wandver~nderungen (Verkasung und Gesehwtirsbildung). An einer 
Stelle war hierdureh eine frische Blutung aufgetreten; damit erldarte sieh der Befund, 
dug ein Tell des Bezirkes aueh bis unter die Pleura yon freiem Blut durchsickert war. 

Dieser Fall zeig~ eine neue Abwandlung des epituberknl6sen Pro- 
zesses: wahrend in der oberen Hali te des beteilig~en Oberlappens die 
Atelektase aufgehoben ist und n~r kleine unbedeutende Kollapsherde 
und fleckige pneumonische Verdichtungen auffindbar sind, zusammen 
mit den schon ir~ dea vorigen Fallen nach Heilung immer verbliebenen 
interstitiellen Sklerosen, befindet sich zur Zeit des Todes die untere I-Ialfte 
des Oberlappens in einem unheilbaren Zustande ; auch er gleichfalls Folge 
der arsprfinglichen Ursache der Epituberkulose, namlich tier Bronchial- 
stenose, jetzt aber wesentlich verwandelt dutch den Einbrach kasiger 
Tuberkulose in die Bronchiallicht~ng and  Ausfiillung durch k~isigePfrSpfe. 
Dieser Fall stellt gewisserma~en die Fortsetzung des 2. Falles auf S. 14 
dar; dort war es zwar ins Anschlu~ an die Kompression eines Bronchus 
ebenfalls zum Einbmch der Kasemassen aus der anliegenden ttilusdrfise 
gekommcn, aber die intracanalicalare Infektion hatte sich peripherwarts 
in die Atelektase noch nicht ausgebreitet. Je tz t  hingegcn sehen wir das 
ursprfinglich rein atelektatische Gebiet vSllig yon Tuberkalose durch- 
setzt. Es lieg~ anf der Hand, daf~ hies" keinc Aussicht ffir eine Liiftung 
des LLmgengewebes mehr bestcht und dal~ hier nur noch der Ausgang 
in die (schon beginnende) Ehsschmelzung oder gfinstigsten Fallcs in Ver- 
narbung mSglich ist. 

6. Fall. Die Fortsetzung unserer Reihe yon Beobachtungen fiber den 
Vcrlauf dcr nichtheilenden Epituber/sulose bietct der folgende Fall eines 
wiederum an tubcrkulSser Meningitis gestorbenen, erst 4 ~ona t e  alten 
Knaben. Er zeigt, in welch kurzer Zeit eine epituberkulSse Atelektase 
yon einem verkasten Bronchus aus fast restlos zerstSrt werden kann. 
Nur der Nachweis einiger weniger fibriggebliebener atelektatischer Be- 
zirke bet gleichzeitiger Kompression des zugeh6rigen Hauptbtonchus 
erlaubt hier den Riickschlu~ auf eine zuerst, d. h. vor der tuberkulSsen 
Pneumonie vorhanden geweselm einfache Epitaberktdose. Hier ist aber 
gleichzeitig einc kavern5se Einschmelzung des Primarinfektes und eine 
perifokale, yon ibm ausgehende tuberkulSse Infiltration des umgebenden 
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Lungengewebes vorhanden. Daher wurde bei der Sektion auch zuerst 
nur sine gewShnliche Form der einschmelzenden Sguglingstuberkulose an- 
genommen. Der Fall waist wohl darauf hin, dab primar vorhandene 
Epituberkulosen verkann~ werden kSnnen, wenn sis dureh Einbrueh 
der Tuberkulose in die Atemwege rasch in echte tuberkul6se Infiltrationen 
verwande]t werden. Ich gebe die urspriingliehe (unver~nderte) Sektions- 
diagnose (S.Nr. 391/34, 4 Monate alter Knabe), die wit stellten, wieder: 

GenerMisierte akute und subakute Tuberkulose, ausgehend yon erweichtem 
kasig-pneumonischem Prim~rinfekt der Unterfl~ehe des reehten Ober]appens mit 
ausgedehnter Verk/~sung der pulmonglen, tr~cheobronehialen und paratraeheMen 
Lymphknoten, heranreichend bis zum Venenwinkel; ungleichmg~ige Aussaat ver- 
sch[eden groSer tuberkul6ser tterde in Lunge, Leber, Milz, sp~rliehe gerde der 
Nieren. Yuberkul6se basale Leptomeningitis. Weitreichende kollaterale Infiltration 
des Lungengewebes in der Umgebung des Prim~rinfektes (rSntgenologisch: zentral 
gufgehellter breiter, bis zur Pleura reichender Schatten). Vereinzelte tuberkul6se 
Gesehwiire und verkgste Follikel des Diinndarms mit nur teilweiser VerkSsung der 
wenig vergr6Berten mesenterialen Lymphknoten, gleiehartigeHerde in pankreatieo- 
duodena]en Lymphknoten. 

Auszug aus dsm Protokoll. Die Lungsn sind gro~ nnd riehtig gelappt, nieht 
verwaehsen, auf der Sehlfittfl~ehe wechseln hellrote Partien mit mehr weiBgelb 
gef~rbten ab. Uber beide Lungen verstreut listen stecknadelkopf- bis hirsekorn- 
grebe knStehenartige rauhe Fleekehen yon gelber Farbe, oft mit einem roten ge- 
zaekten Hof. In der Unter[l~ehenmitte des reehten Oberlappens tritt Bin etw~ 
daumengliedgroI3er derber Bezirk starker hervor. Auf Druck ffih/t sich dieser 
Bezirk weieh an und l~flt eine mit Flttssigkeit gef/illte H6hle darunter vermuten. 
Die Umgebung des fluktuierenden Herdes ist in groBer Ausdelmung erheblieher 
fester und praller Ms das iibrige Lungengewebe, die I-Iiluslymphknoten sind ver- 
gr61lert, auf dem Sehnitt br6eMig weieh, yon graugrttner Farbe. Die paratraehealen 
und traeheobronchialen Lymphknoten sind stark vergr613ert, auf dem Sehnitt yon 
br6eldig-k~siger Besehaffenheit. 

Von diesem Fall m6chte ieh die mikroskopisehe Beschreibung zweier 
hin~ereinander gelegener Lmagensehnitge (aus frontalen Seheiben) der 
im ganzen fixierten Lunge wiedergeben, um zu zeigen, d~g man in benaeh- 
barren Stiieken in bezug auf wesentliehe Befunde ftir die Epituberkulose 
abweichende Bilder erhalten kann; so war hier nur im ersten Stiick eine 
Kompression des Haupgbronehus dutch die anliegenden tuberkul6sen 
Driisen aufzufinden, im zweiten abet niche. 

Mikroskopischsr B@tnd A (Abb. 14). Rechter LungenoberIappen: Auf einem 
gro]]en frontMen Ubersichtssehnitt durch die rechte Lunge, der den Prim~rinfekt 
mit zentraler Erweiehung trifft, findet sieh nichts mehr yon lufthaltigem Lungen- 
gewebe. Bei noeh erkennbarer alveols Struktur sind f~st Mle Alveolen yon einem 
vollkommen verk~sten Exsndat ausgeffillt, in dem sich reichlich Xerntriimmer 
befinden. Nut in den Lgppehensepten und den yon ihnen ausgehenden gr6Beren 
intralobuls Septen sind noch nicht zerfallene Kerne, insbesondere Lympho. 
cyten sowie bluthaltige Capillaren zu sehen. An diesen Ste]len lassen sieh aueh 
noch epithelbedeckte Bronchien antreffen, die allerdings zum gr6Bten Tell eben- 
fails yon verkgstem Exsudat angeffillt sind: Der wichtigste Befund stellt eine 
hoehgradige Kompression des eparteriellen Oberlappenbronehus dureh die ihm an- 
liegenden mgchtig gesehwo]lenen, total verkasten Lymph]moten dar. In der 
Schleimhaut dieses :Bronchus aueh einige Tuberkel. In der Peripherie der Lunge, 
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in der noeh weniges, nichtverk~stes alveol~res Lungengewebe erkennbar ist, zeig~ 
dieses deutliehe Merkmale der Atelektase. 

Diagnose. Grol~er k~siger Pirm~rinfekt im reehten oberlappen mit zentraler 
Einschmelzung, Kompression des Oberlappenbronehus dureh verk~ste Lymph- 
knoten, Atelektasen im Oberlappenlungengewebe. 

Abb. 14. Tuberk~fi6s xtmgewandelte Epituberkulose. 4 Monate alter X:nabo. a Verkiisto 
Bronchialdl~sen; b stenosierterBronchns; c konfluierende k~sige Bronchopneumonie rait 
Atelektasen; ~ einschmelzender Prira~raf:fekt; e 1Viittellappen; ] Unterlappen. S. Nr. 391/3~. 

Mikroskopiseher Befund B. R~ch~er Oberlappe~l und Unterlapp~n: Oberlappen 
total verk~t  mtt Rundkaverne an der Basis in groBem Konglomerattuberkel; 
in dessen ~uBeren Bezirken noeh einzelne zun'L Teil mi~ dem zentralen I-Iauptherd, 
zum Tell mit perifok~len grol~en Tuberkeln versehmolzene weitere Kgseherde, 
zwischen diesen sp~rliehe I~este vollst~ndig luftleeren, sehr blutreiehen Lungen- 
gewebes mit eben noch erkennbarem kollabiertem alveol~ren Ban und starker 
Infiltration der Septen, teilweise auch sehon ver6detes streifiges Lungengewebe mit 
~lteren, fibr6sen Miliartuberkeln; kleine Bronehien mi~ ~uberkulSsem K~arrh. 
in  den lufth~ltigen P~rtien des Naehbarlappens st~rke tuberkul6se peribronehitische 
Herde, zum Teil such k~sige Bronchitis. Arterien and Venen frei, his auf einen 
Intimatnberkel in einer gr6Beren Vene. Um den Oberlappenbronchus grebe tuber- 
kul6se Lymphdriisenpakete ohne siehtbare Kompression. Grofle Bronehien often 
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und verh/iltnism/iBig wenig in der Sehleimhaut ver~ndert. In die Kaverne miindet 
ein kleiner Bronohus. 

7. Fall. Ein weiterer ]~'all meg  als Vergleichs/all zur Epituberkulose 
in dem Sinne dienen, a]s es sich auch um eine Lungentuberkulose bei 
ei~em Kinde mit ausgedehnteren Atelelctase~ handel , ;  abet  hier war die 
eigentliehe killdliehe Tuberknlose bei dem 9j/~hrigen M/idehen im Bereieh 
des tuberknlSsen Prim~Lrkomplexes schon abgeklungen:  Ers therd  in der 
Basis des reehten Unter lappens uncl zugeh6rige regions Lymphkno ten  
sehon mit  Verkreidung gesehrumpft.  Es bestand keine Kompression 
y o n  Bronchien dureh anliegende Lymphknoten ,  wohl aber eine aus- 
gedehnte tuberkul6se Bronchitis als Ursache des Massenkollapses yon sub- 
apikalen reehtsseitigen Oberlappenteilen. Mithin ergibt sieh, dab der 1%11 
vie] eher dem Befund entsprieht,  wie er bei einem Frfihinfiltrat angetroffen 
werden kaml. Da  solehe F~lle in so friihem Lebensalter noeh wenig be- 
schrieben sind, mag er anhalxgsweise der Sehilderung der versehiedenen l%r- 
men der Epituberkulose als etwas wesentlieh anderes hinzugeffig~ werden. 

J<linische Diagnose. Lungentuberkulose. Tuberku]6se Meningitis. 
Pathologisch.anatomische Diagnose (S.Nr. 557/33). Tuberkul6se basale Meningitis 

bei generalisierter Miliartuberkulose, besonders der Lungen, reehts dichter und 
gr6Ber als links, beiderseitige konfluierende Konglomerattuberkel der Oberlappen- 
spitzen, darunter rechts im subapikalen Gebiet ausgedehnter Lungenkollaps mit 
eitriger Bronchitis, verkreideter Priln/~raffekt an der Basis des rechten Un~er- 
lappens, region/~re, ebenfalls verkreidete tuberkulOse Lymphadenitis, niehtver- 
kreidete solehe eines epibronchialen Lymphknotens; erweiehte Milzschwellung, 
Bl~hung der Lungen, Verwachsung der rechten; ~uberkulSse I~arben und Ge- 
sehw/ire des Coecums, verk~Lste Follikel des unteren D~imdarms. Zeichen zentralen 
Todes: fast vollkommener Mangel an Bhitgerimlseln, hoehgradige Cyanose der 
abdominalen Organe und der Lungen, akute Erweiterung des Herzens, besonders 
reehts. Zeichen yon Erbrechen. Abnorme Sehnenf/~den des Herzens, ungewShn- 
liche Renkulifurehung der ~ieren, Hamartom des Diinndarms. 

Aus dem SektionsprotokoU. tTrustsitus: Die Rippenknorpel gut sehneidbar. 
Die Lungen liegen etwas zurtickgesunken. Die ]inke ist fiberall frei, nieht verwaehsen, 
die rechte z. T. fl/iehenhaft mit der Brustwand verwaehsen, noeh st/~rker an der Basis 
mit dam Zwerehfell. In beiden PleurahShlen kein fremder Inhalt. Der Herzbeutel 
enth~lt etwas klare gelblichr6tliche Flfissigkeit. Die rechte Lunge ist, abgesehen von 
der Spii0ze, yon einer derben Pleuraschwarte bedeckt. Die paravertebralen Partien 
des Oberlappens sind auf der Oberfl/~che ein wenig hSekerig und gelblieh gef~rbt, 
Daneben und darunter finder sich eine dunlder r5tlichbl/~ulich gef/irbte Partie, 
die etwas eingesunken ist. Die Konsistenz der Lunge ist mittelfest, auf dem Sehnitt 
zeigt die oben erw/~hnte paravertebrale Partie des Oberlappens einen dunkelroten 
Grund, darauf zahlreiehe diehtstehende, etwa erbsengroBe gelbliche, gegen die 
Umgebung seharf abgesetzte Herde, die in der Mitre erweieh~ sind. Aus den feinen 
Bronehial/isten der daruntergelegenen blauroten Pa%ie ist Eiter ausdr/iekbar. 
Die fibrigen Schnittfl/iehen der Lungen zeigen oben hellrotes, unten dunkelro~es 
Gewebe mit zahlreiehen steeknadelkopfgroBen und grSBeren, scharf gegen die Um- 
gebung abgesetzten derben weil]en I{-n6tehen. In der Basis des Unterlappens 
etwa 1/2 cm unter der Pleura finder sieh ein erbsengrol]er Herd mit festem, gelbbr6ek- 
ligem Inhalt. Die reehte Lunge ist riehtig gelappt, nur ist der Mittellappen nieht 
gegen den Ober- und Unterlal0pen abgesetzt. Die linke Lunge hat ebenfalls mittel- 
feste Konsistenz und zeigt auf den Sehnittfl~chen gleichfalls oben hellrotes, st/irker 
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lufthMtiges, unten dunkelrotes Gewebe mit zahlreiehen eingegtreuten grauweil~en 
KnStchen. Diese sind ebenfMlg seharf gegen die Umgebung abgegetzt, fiihlen gich 
fest an, gind aber nicht so dicht und deutlich ldeiner Ms auf der rechten Seite. Die 
Oberflgche igt gl~tt und glgnzend, ohne Auflagerungen. Die BronchiMgste am Hilug 
beider Lungen sind auf der Innenflgche schmutzig graurStlich verfgrbt und ent- 
hMten rStlichen schleimigen InhMt. Die PulmonMisggte sind zart und well3. Die 
Lymphknoten gind etwas vergr61~ert, weich, schwarz mit grauweiBen Einlagerungen. 
Die rechten unteren traeheobronchiMen Lymphdriisen sind vergrSl3ert, sehwarz, 
mit gelbliehen festen brOckligen Einlagerungen, die reckten paratracheMen nur 
vergrSl~ert, schwarz, weich. Die linken paratracheMen Lymphknoten sind kaum 
vergrSl~ert. Die HMslymphknoten sind beiderseits ein wenig grol3, welch, rot. 

Mikroskopischer Be/und. Rechter Zntngenoberlappen (hilusnahe Partie): Es 
finden sick ausgedehnte konfluierende, hgufig streifige und verzweigte verkgste 
tuberkulOse Herde. Bei Elastica-van Gieson-Fgrbung zeigt sick, dM3 diese streifigen 
Herde anscheinend dem Verlauf ehemMiger Bronchien folgen, meist ist die Bronchial- 
wand bis auf wenige Reste yon elastischen Fasern und Muskelfasern zerstSrt. Das 
tibrige Lungengewebe zeigt teilweise Kollapg mit 0dem und Desquamativpneumonie. 
Pattie an der Lungenspitze: Hier lassen l~este yon elastischen Fasernetzen im 
Bereich der verkgsten Herde, sowie dug Hervorgeken der letzteren aug Partien 
mit Desquamativpneumonie erkennen, dab es sick um kgsige Pneumonien handelt. 

Diagnose. TuberkulSse Bronchitis und Peribronchitis; kgsige Pneumonie. 
Mikroskopigcher Befund an 5 GewebsblOcken aus dem Ober]appen, in sagittMer 

Aufeinanderfolge yon der Pleura big zum Hilus gesctmitten: Fast  systematigch 
Mle Bronchien verfolgender und zergtSrender kgsig-tuberkulOser Prozel~ mit ent- 
sprechenden kggig-eitrigen Fistelggngen bei offenbar niehtfliissigem InhMt, die 
W/~nde der Bronehien in epitheloidzelliges Granulationsgewebe verwandelt, vielfach 
durchbrochen und meist nur gchwer und am ehesten im Elasticaprgparat als solehe 
erkennbar. Das Lungengewebe kollabiert, hypergmiseh und zum Tell yon Blutungen 
durchsetzt, dazwischen emphysematSg geblghte Teile. 

Es hande l t  sich hier  um einen ungewShnlich [riih einsetzenden Fall yon 
Fri&in/iltrat aus kSsiger Bronchitis mi t  aasgedehn tem Kol l~ps  mad begin- 
nender  bronchogener  Phth ise  be im K i n d e .  

8, Fall. Das Gegensti ick ztt dem eben geschi lder ten  FM1 yon  
Fr f ih in f i l t r a t  bei pos tp r imgrer  Tnberkulose  in f r i ihem KindesMter  b ie te t  
ein zweiter Vergleichs/all zur Epituberkulose, bei welehem ein 17]~ihriger 
Jiingling einen noeh o/]enbar ganz i~tngen tuberkulOsen Pri~dirkomplex 
mi t  perifokMer Entz i indung  ha t te .  

Aus der Xrankengeschichte. Seit friiher Kindheit ttusten, zuerst ohne Auswurf, 
sp/~ter mit schleimigem, seit 2 Jahren eitrigemAuswurf. Vor 10 Jahren linksseitige 
Lungen- und eitrige l~ippenfellentziindung. Rippenresektion. Spiiter stinkender 
Auswnrf bis 500 ccm t~tglieh. Der Kranke lag w~ihrend seiner letzten Lebens- 
monate in einem KrankenhaussaM *nit TuberkulOsen zusammen. 

Diagnose. Bronchiektasen der ganzen linken Lunge. 
Sektionsdiagnose (S.Nr. 125/32). Sackf6rmige und zylindrische Bronchiekt~sien 

und Schrumpfung der ganzen linken Lunge, geringe jiingere Bronehiektasen des 
reehten Unterlappens. Jtingerer tuberkulOser Primgrlmmp!ex mit zentrMer Er- 
weiehung im Bereich der Vorderflgche des reehten Oberlappens; perifokMe Streuung 
yon Tuberkeln und verkgsende tuberkulSse regiongre Lymphadenitis. Einfache 
chronische Lymphadenitis der anderen bronchiMen Lymphknoten. 

Der  mikrosko~oischen Untersuchung wurden mehrere  grSBere Gewebs- 
scheiben aus Ober- und  Mi t te l l appen  der  reehten  Lunge unterworfen.  
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Es erg~b sich, dab der haselnuBgroBe tuberkul6se Primgrher4 ~us einer 
verwasehen begrenzten k/isigen Pneumonie mit mehreren k/~sigen Zentren, 
darunter einem bereits in Zerfall begriffenen bestand, dab in unmittel- 
barer Umgebung die Alveolen eroup6se Entztindung aufwiesen und in 
den Septen der Lobuli typisehe Miliar~uberkel sieh aufgereiht fanden. 
Weiterhin erstreekte sieh dureh grofte Teile des Oberl~ppens, m~kro- 
skopisch in der Form yon Keilen, eine Verdiehtung mit 0dem und Des- 
quamativpneumonie, bei zum Teil auffa]lend Meinen Alveolen. Voll- 
stgndige Atelektasen f~nden sieh mu" wenige, zum Teil in der Nghe des 
Prim~rherdes. Ob die Bronehien hier komprimiert waren, dureh ])rtisen 
oder dutch den Erstherd, blieb fraglieh. Jedenfalls waren dis Hilus- 
drtisen stark vergr6Bert und fast v61lig verk/~st. Oberall, ~ueh hier 
maehten die tuberkul6sen Ver/~nderungen einen wie bei fftihkhldliehen 
Prim~rkomplexen jiingeren Eindruek. Eher als die grogen Bronehien 
sahen die Blutgef&Be des Hilus dureh die Driisen zusammengedrtickt 
aus; das Bindegewebe des Hilus war starr 6demat6s. Die dunkelrote 
verdichtete Beseh~ffenheit der Keile hatte fiir 4as blofte _&uge den Ein- 
druek yon epituberkul6sen Ver~nderungen gemaeht. Die Entseheidtmg, 
ob solche vor]agen, blieb aber nur deshalb zweifelhaft, weil infolge der 
sehwartigen Verwachsang der Pleura ein Kollaps des Lungengewebes 
verhindert war; ob es in solehen F~llen deshalb aussehlieBlieh zum 
0dem und zur Massendesquamation in den yon der Atmung ausgesehlos- 
senen Par~ien kommt, weil die eigentliehe Atelektase unm6glieh ist, 
bleibt unentsehieden (s. unten). 

Es seheint w0&rseheinlieh, dM~ die epituberkul6se Atelekt~se nieht 
so sehr deshalb so selten jenseits der frtihen Kindheit gefunden wird, 
well sie Init dem Iloriden Prim~irkomplex zusammenh&ng*, den man 
selten so sp/it wie in dem eben gesehilderten l%lle zu sehen bekomlnt, als 
weil seine tuberkulSsen Bronehialdi'iisen selbst bei erheblieher Ver- 
grSgerung nieht mehr imstan4e sein diirften, die Bronehien eines ~ilteren 
Kindes oder gar sines Erwaehsenen (unser lTjghriger Jtingling war 
]53 em grog) bis zur Stenose zu komprimieren. So erkl~rt es sieh wohl, 
dag trotz der vorhandenen anatomisehen Vorbedingangen bei unserem 
letzten Fall das Vollbild der Epituberkulose nieht zustande kam. Da 
aber auBerdem in grSl3eren Tei]en des jetzt lediglieh dutch 0dem und 
Desquamativpneumonie verdiehteten Oberlappens eine friiher abgelatffene 
uncl augerdem eine ganz @isehe interstitielle Pneumonie vorlag, so m6ehte 
ieh nieht sieher behaupten, dab die vorgefundenen Ver~nderungen dem 
Bild der Epituberkulose beim Erwaehsenen entspreehen. Dazu bedarf 
es weiterer Beobaehttmgen. Jedenfalls aber handelt es sieh um einen 
in sehr fr/ihem Stadium aufgefnndenen Prim&rkomplex bei einem fast 
erwaehsenen Nensehen. Sowohl 21/2 Nonate als 2 Monate vet dem Tode 
zeigen die techniseh ausgezeiehneten (weiehen) Aufnahmen niehts yon 
Verdiehtung oder herdf6rmiger Ver/tnderung des reehten Oberlappens 
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und noeh 14 Tage ~r dem Tode nut stark vergr6gerte t{ilusch'fisen 
und verst/~rkte Gef/~Bzeichnung, keine ,,Infiltrationen". Von dieser Lunge 
wnrde naeh tIerausnahme alts dem Brustkorb bei der Sektion eine 
R6ntgenaufnahme gemaeht (Abb. 15). Sic zeigt die gewaltigen auf das 
0dem, die H.yper/~rnie und die Desquamativpneumonie zrt beziehenden 

Abb. 15. RSntgenaufnahme 4er Leichenlnnge (17jhhriger Ji ingling).  Ji ingere Verdichtung 
durch  Desquamat ivpneumonie  bei hSehstens 2 Monate a l tem Prim~rkomple, x mi t  ger iager  

Stenose der Bronchien 4nreh  verk~ste tIilusdriisen. S.Nr. 125132, 

Versehattungen. In der Desqttamativpneumonie konnten keine Taberkel- 
baeillen atffgefunden werden. Sie a]s perifokal zu bezeiehnen, geh~ wegen 
ihrer Ausdehnung und den zwisehen ihrem Sitz und dem Primgrinfekt 
gelegenen unveranderten Lungenteilen nieht an. Diese Umst/~nde k6nnen 
wiederum dafiir sl0reehen, dab es mit meehanischen Atemst6rungen infolge 
Bronehostenose geringen Grades verbundene Gewebsvers des 
Lungenparenehyms sind, sozusagen eine vort der Massisehen Epituber- 
kulose abweiehende Form der Lungenveranderung. 

Aus dem anatomisehen Befund der im vorstehenden wiedergebenen 
Fglle yon kliniseher Epitnberku!ose diirfte hervorgehen, daft diese auf 
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voriibergehenden Verschliissen yon Bronchien beruht und durch Zu- 
sammendrScken oder Verstopfung ihrer Lichtung bei Tuberkutose an- 
liegender vergr513erter Bronchialdriisen bedingt ist. Das Wesen der epi- 
tuberkulSsen Verschattungen im RSntgenbilde ware also eine Ver- 
stopfungs- oder Resorptionsatelektase. Ausnahmsweise kann, wie der 
1%11 4 zeigt, die Verlegung des Bronchus auch dutch den tuberkul5sen 
Primgrinfekt selbst beding~ sein. Es ist klar, dal3 je weiter peripher 
sic sitzt, desto kleiner das atelektatische Gebiet an der Plem'a sein mul3; 
daher umgekehrt die groBen Verschattungen bei Stenosen der Bronchien 
am Hilss. 

Es ist ferner klar, dal3 als reine :F~lle yon Epituberku]ose unter den 
beiden angegebenen Ursachen der Bronehusverlegung nttr diejenigen mit 
Kompression yon a~Ben zu gelten haben werden, weft nur sic den gu~- 
artigen weiteren Verh~f des Prozesses gewghrleisten, der vom kiinischen 
Standpunkt aus die besonderste Eigentiimlichkeit der Epituberkulose 
ist und ihre Abgrenzang yon den iibrigen Formen veranlaBt hat, ngmlich 
das restlose Verschwinden der als ,,Infiltration" oder ,,Infiltrierung" 
(s. unten) gedeuteten Verschattung. Wit verstehen aus den obigen Be- 
funden jetzt auch, wart!m racist eine 5rtliche Ubereinstimmung zwischen 
dem Sitz des Prim~rinfektes und der Epituberkulose vorliegt, jedenfalls 
abet stets mit den zum Prim/~rinfekt gehSrigen Dr~isen. Dieses 5rtliche 
Znsammentreffen hat auch seinerseits zu der falschen Vorstellang Ver- 
anlassung gegeben, daft die Epituberk~iose auf perifokMen Infiltrationen 
beruhe. Jetzt erkl~rt sich aueh, warum die Versehattungen so lunge 
undauern k6nnen, ohne ihren klinischen Charakter zu s und da{~ 
oft bei ihrer Aufhelhmg im alten Sehattenfe]d mehr und mehr der Prim~r- 
herd geschrnmpft (oder selten erweicht) heraustritt, erkl~rt sich welter, 
dal3 aueh die tIilusdriisen bUS dem hilusst~ndigen Sehatten mit der 
Besserung immer dettt]icher und dunlder sich absetzen. Denn mit zu- 
nehmender Schrumpfung und Trocknung loekert sich ihr G~iff um die 
Bronehien, die jetzt wieder ,,aufatmen". Auch dab gelegentlich (die 
]f/~lle 1 und 2) der Prim~rinfekt auBerhalb der epituberkulSsen Ver- 
schattung sitzt, wird verst/indhch, wei] eben dann die iegiongren Driisen 
des Prim/~rkomplexes ein benachbartes Bronehusgebiet erdrfickt haben; 
solehe t~g,]]e, aueh klinisch bekannt, hgtten schon immer Zweifel an der 
Anwendung der Lehre yon den prims oder sekund/~ren Infiltrierungen 
(Redeker) oder der perifokalen Infiltration (Tendeloo, Ranke) auf die 
Epituberkulose erwecken miissen. 

Anders steht es in den F/tllen, wo der Verschlul3 des Bronchus durch 
Verstopfung mit kSsigen Massen, meist aus einem Einbruch anliegender 
verk/~ster Lymlohknoten erfolgt. Dies Vorkommen ist an sich l/~ngst 
bekannt (Literatl~r nnd Beispiele bei Velasco), und man kann sich nut 
dariiber wundern, daI3 diese Form der Epituberkulose nicht frtiher als 
solche erkannt wurde. Der Grund hierfiir ist sicher der, welcher sieh aus 
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der Betrachtlmg des FMles auf S. 26 ergibt, dab n~tmlich solche Durch- 
briiche sehr rasch im Gebiet der Atelektase zur dichtesten Lungen- 
tuberktdose bald granul/irer (bzw. aeinds-noddser) bald phthisischer Art 
fiihren und so die prim/~re Atelektase iiberdeeken kdnnen. Nut ausnahms- 
weise wlrd ein Zufall, win in der 2. Beobaehtung (S. 14) dazu fiihren, 
ncben einer k~sigen Ausfiil]ung nines Bronchus noch die reine, unver- 
/inderte zugehSrige Atelektase zu zeigen. 

So klein die Reihe meiner anatomisehen F~l]e yon Epituberkulose 
gegenfiber den seit 10 Jahren in so stattlieher Anzahl verSffentlichten 
ldinisehen Beobachtungen - -  ich sch~itze an die 100 1 __ isr so sehr hat 
reich, win mir scheint, der Zufall begfinstigt, sowohl die reinen ~nver- 
wiekelten Formen als aueh die typischen Komplikationen zu sammeln. 
Zu den letzteren gehdren auBer dem Ubergang in die k/isige Bronchitis 
and die Phthise die Beteiligung der Pleura, besonders in den Interlob/~r- 
spMten. Hier ergab sich, im Gegensatz zur Annahme einiger ldinischer 
Schilderer tier Epituberkulose, dab diese mit der Epitnberkulose Ms 
solcher nichts za tun hat, vielmehr lediglich yon der ~mmittelbaren Naeh- 
barsehaft des Prim~rinfektes, besonders an den Interlobs zwischen 
rechtem Oberlappen und reehtem Mittcllappen, bzw. reehtem Oberlappen 
und reehtem Unterlappen herrfihren (s. Abb. 3). Die Saehe hat noch 
eine andere ]dinische Bedeutung: am Lebenden werden nicht selten 
die Sehatten "con Atelektasen mit pleuritischen Exsudaten verweehselt, 
wofiir ich als Gew~hrsmann a~tch Jakobgus anffihren kann. Die Kenntnis 
der Atelektasen im RSntgenbild hat sich eben in der Klinik noch nicht 
so dm'chgesetzt, Ms diese ihrer prognostischen Bedentung and ihrer 
vielseitigen Entstehung nach verdienen. 

Daft wit in den homogenen Vcrdichtungen der Epituberkulose ira 
Rdntgenbilde Atelektasen zu sehen haben, darfiber besteht fi~r mich 
nach den vorliegenden Untersuehtmgen kein Zweifel mehr. Vermutungs- 
weise ist dies ja auch wiederholt yon ldinischer Seite (Afimann, Blucher, 
KSttgen u.a.), am bestimmtesten yon Duken ausgesprochen worden. 
Er hat nicht nur an der tuberkulSsen Natur der Epituberkulose tuber- 
kulSser Kinder, win andere, gezweifelt, sondern es dh.ekt ausgesprochen, 
daf~ dieselben Massenverscha%~mgen fiberhaupt ohne Tuberkulose vor- 
kommen ~. Seit wit ferner d~rch die Untersuchungen fiber die post- 
operative Lungenatelektase (Wilgam, Pasteur [1912], Sauerbruch and 

Fernbach verzeichnete 1928 bereits rtmd 60 Falle. 
A. Viethen sah ebelffMls schattengebende ,,Friitfinfiltrate" bei Masern mit 

demselben Gegensatz zwischen der Geringfiigigkeit des ldinischen Befundes im 
Bereieh der rSntgenologisehen Ver~nderungen mit ihrer ~usgedehnten und diehten 
Verschattung. KSttgen sah bei einem 4 Monate a]ten S~ugling im AnschluB an 
nine Tuberkulinreaktion eine kompM~te Infiltratlon beider linker Lungenlappen 
aufl~re~en, die sieh im Laufe yon 9 Woehen zuriickbildete. Man wird nieht fehl- 
gehen, wenn man in diesem FMle eine akute Schwellung der BronehiMdriisen durch 
Herdreaktion mit Stenosierung der anliegenden Bronehien annimmt. 
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seine Schiller, besonders Middeldorp/) auch fiber den Mechanismus des 
Zustandekommens and die Folgen der Atelektasen ffir Thoraxraam, 
benachbartes Lungengewebe, Mediastinum, Herz and Zwerchfell besser 
unterrichtet sind, ffigen sich die :Beobachtungen der P/~diater fiber Epi- 
tuberkulose and die hier beigebraehten anatomisehen Befunde zwanglos 
in das Gesamtbild der Erkrankuag ,,Atelektase". 

Es win-de mir yon klinischer Seite der :Einw~nd gemacht, dab die 
Symptome der Epituberkulose sich nicht mit denen der Atelektase 
deeken; insbesondere k/imen nich~ die bei letzterer zu erwartenden Ver- 
ziehungen des Mediastinums and des Zwerchfells zustande (vgl. Erb- 
guth). Abgesehen davon, dab diese meehanisehen Wh'kungen der Ate]ek- 
tase, soviel ich wei/~, eher beim Erwachsenen und eher bei den Druck- 
schwankungen stfirmisch einsetzender Atelektasen auftreten, als bei 
den leiehter ausgleichbaren, langsam erfolgenden, gibt es doeh eine 
Reihe yon Beobaehttmgen fiber Epituberkalose im Sehrifttum, wo fiber 
solche Verziehungen beriehtet wird. In einem der obigen eigenen F~lle 
war der Zug der Atelektase attf die Verwaehsangen der Lungen deut- 
lieh naehweisbar (S. 14). Neuerdings (1933) haben Morlock, Pinchin 
and Scott ~m I{a'a, nketl dutch Bronehoskopie den Beweis erbraeht, dab 
bei Epitaberk~dosen eine vergr6Berte Bronehialdrfise einen Haupt- 
bronchus versperren kann. Naeh Beseitigung des Hindernisses dareh Exci- 
sion(t) erfoigte Aufhellung der Verschattung der Lunge und Heilung. 

Mit Iteeht haben Jakobgus, Westermark, Schi~rmann u. a. aueh aaf 
die I-I~ffigkeit and Bedeutung der Atelektasen bei der Erwaehsenen- 
taberkulose aufmerksam gemaeht. Nebenbei gesagt sind n~ch meiner 
Mein~ng die sog. Spitzensehwielen, fiber die so viel gescbxieben ist, 
in der Mehrzahl atelektatisehe Sehwielen, tells im Sinne yon ehronischen 
Verstopfungsatelektasen dareh taberkulSse (Reinfekt-)Bronehitis, tells 
dm-eh Kompression infolge ehronisehen Emphysems. 

Es erseheint mh" sehr wahrseheinlieh - -  und ieh bin darin dutch 
die Untersuehung des vortetzten der oben angefiihrten F~lle best~rkt--, 
dab im besonderen aueh bei den sog. Frfihinfiltraten die Atelektasen 
fiir die kliniseh- rSntgenologisehen Befande eine grol3e nolle spielen. 
Daher rfihrt aueh das versehiedene Sehieksal der Versehattungen, die 
dabei gesehen werden: die fliiehtigen sind analog denen der reinen Epi- 
tuberkulose des Kindes nut Atelektasen, die anderen abet echte tuber- 
kul6se Infiltrate , unter Umst/tnden wie in unserem Falle S. 22 auf 
dem Boden zuerst dagewesener Atelektasen. Die Verh/~ltnisse sind also 
~lmlieh wie bei der kindliehen Epituberkalose, nut beziiglieh der H~ufig- 
keit and Gefahrengr6Be gerade umgekehrt. W~hrend bei der Epituber- 
kulose die Kompression der Bronehien yon augen die ~egel und der 
Grand zm" guten Prognose, die k/~sige Bronchitis mit der sehleebteren 
Prognose die Aasnahme ist, fiberwiegt bei der postprimSxen Taberkulose 
yore Pubert~tsalter ab oder ausnahmsweise sehon frfiher (s. Fall 7, 

Virchows  Arehiv .  Bd .  296. 3 
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S. 27) infolge der Natur  der Reinfekte nnd ihrer H a l t i n g  in den Bron- 
ehien die Verstopfungsatelektase im engeren Sinn und die Gefahr der 
intracanMicularen Ausbreitung der Lungentuberkalose fiber die Ate]ek- 
tase. A[3mann hat  also nieht so unrecht, wenn er an einer Stelle seines 
zusammenfassenden Beriehtes fiber das Frfihinfiltrat an einer Stelle 
sagt, da~ ira Grunde genommen ,,engere Beziehangen zwischen der 
kindliehen und Erwaehsenentuberkulose bestehen, als man frfiher erwartet  
hat te" ,  Werm er es dann aueh gleich wieder einschrankt, so behalf es 
meines Eraehtens doeh seine Ge]tung gerade far das Grenzgebiet zwischen 
Epitttberkalose und Frfihinfiltrat 1 

Daher aueh die bisherige Schwierigkeit der Unterseheidung zwisehen 
,,prim~ren" und ,,sekunds Infiltriernngen se]bst fiir die Erfinder 
und Anh~inger dieser Bezeiehnangen. K o m m t  daza noeh die Mystik 
der l~arallelisierung der klinisehen und anatomischen Befunde zu Vor- 
stellungen der Immunobiologie ira Sinne Ran/~es und der Versuch, hier- 
auf begrfindete Stadieneinteilungen vorzunehmen, so verlieren wit in 
der Phthisio]ogie den Boden ganz unter den FfiBen. Ieh habe schon 
friiher 2 gegen die Bestrebungen, den anatomischen Befanden und erst 
reeht den r5ntgeno]ogiseh-klinischen Beobaehtungen Vorstellangen, wie 
Mlergisehe t~eaktionslage, Uberempfindliehkeit, Wirkang der Immuni ta t  
bei unseren heutigen Kenntnissen zu unterlegen, Stellung genommen. 
ieh halte es daher ffir einen l~ortsehritt, wenn Formen der Tuberkulose, 
um welehe sich bisher aueh die sehSnen Girlanden der Mlergisehen Hypo- 
thesen rankten, ihrer angeblieh verwiekelten Natur  (Epituber/culose, Para- 
tuber/sulose, ,,Splenopneumonie", sekunddire In[iltrierung usw.) entkleidet 
werden und Ms ganz einfache Vorgange aufgekl~rt werden, die nichts 
mit  ,,Stadien" and ,,Allergie" zu tun h~ben. 

Es iragt sich nun, ob die in meinen FMlen besehriebenen Befunde 
tatsaehlieh die einzigen anatomisehen Grundlagen des klinisehen Biides 
der Epituberkulose sind. Ich glaube, dies in der Tat  behaupten zu dfirfen 
unter der Voraussetzung, dab man als reine Formen der Epituberkulose 
eben diejenigen heraushebt, bei denen die Fordertmg der Heilbarkeit 
erffillt ist. Ieh babe eben gezeigt, wie die lYbergange zu nichtheilenden 
Formen zustande kommen and dal~ die Wiederherstellung des Lungen- 
gewebes nur gesichert ist, wenn es sieh um Atelektase dureh Kompression 
der Bronehien gehandelt hat. Infolgedessen kann ieh, ebensowenig wie 

1 In seiner eben ersehienenen Arbei~ fiber ,,R6ntgenbefund and pathologisch- 
anatomischem Befund bei Lungenkrankheiten" (0. Elsner, Berlin 1935) berichtet 
M. Versg, dal~ ihn beim Vergleich der Befunde die Atelektasen als Sehatten ,,stSrten" 
nnd er daher die Lungen vor der Aufnghme blahte. Er bemerkt dazu (S. 10): ,,Es 
zeigte sieh, einen wie groSen Anteil die einfache Kollapsatelektase an der Sehatten- 
bildung h~ben kann; es lag auf der I~Ismd, weiter zu sehliel~en, daft vielleieht manehe 
Sehatten yon sog. infraelavieul~ren Infiltr~ten weniger auf einer Infiltration Ms 
auf einer Atelektase im Ansehlul~ an einen BronchiMverschlul~ beruhen k6nnten." 

2 l~6ssle, t~.: T~gg dtsch, path. Ges. Wien 1929. 
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es oben gegenfiber dem immer wieder zitierten Fall  Rubinstein geschehen 
ist (S. 2), die F/~lle yon J. Zeyland als wirkliche F~lle yon Epituberkulose 
anerkennen. Zeyland identifiziert n~mlieh den Begriff der ,,Lungeninfil- 
t r ierung (kollateraler Entz i indung)"  mit  allen iibrigen, oben schon an- 
geftihrten Zustgnden wie Splenopneumonie, Paratuberkulose und Epi- 
tuberkulose. 

Zeyland geht yon der vorgefa13ten Meinung aus, Epituberkulose mfisse r6ntgeno- 
logiseh oder ,,zmnindest pathologisch-anatomiseh" in einer ,,kollateralen Ent- 
zfindung" um einen tuberkulSsen Kern (immer einen Prim/~rherd) bestehen. Nieht 
dies ist aber das Wesentliehe, sondern die Unterscheidung zwisehen heflenden und 
niehtheilenden Massenversehat~ungen, die his an die Pleura reiehen. Von seinen 
6 Fi~llen erft~llt aber keiner diese Forderung: in seinem 1. Fall gibt er selbst 
die M6gliehkeit einer ,,znf/~llig hinzugetretenen Pneumonie" zu, im 2. handelt 
es sich um eine serOs-fibrinSs-zellige Pneumonie um den Prim~rherd, im 3. Fall 
um eine typisehe tuberkulSse Pneumonie mit Hepatisation der ganzen reehten 
Lunge also nieht einmal mit 5rtliehen Beziehungen zum Prim/~rherd nach Zeylands 
eigener, Forderung; im 4. Fall lag ein Empyem aus durehgebrochener Kaverne 
des reehten Oberlappens neben einer ,,Splenopneumonie" vor; im 5. Fall eine 
gelatinSse Pneumonie bei Kaverne im rechten Unterlappen naeh Masern, endlieh 
im 6. Fall eine i~ltere Desquamativpneumonie mit kleinzelliger Infiltration des 
Interstitiums, Blutungen (aueh sonst sehr h/~ufig bei tuberkulSser Meningitis, 
RS.) und ,,diffuse Epitheloidzellenwueherung". Meines Erachtens bietet keiner der 
F~lle einen Befund, der die M6glichkei~ der Restitutio ad integrum am Lungen- 
gewebe zugelassen h~tte. Solehe FNle, wie die Zeylands, sind h~ufig und es ist 
nieht zu bezweifeln, dab es mehr oder minder ausgedehnte eireumfokale (Schmorl) 
Lungenentztindungen gibt, abet sie sind keine eehten Epituberkulosen und sind 
es in seinen F~llen vermutlich aueh ursprfinglich nieht gewesen, vielleieht mit Aus- 
nahme des letzten Falles, anf den ieh noeh zurtickkomme. 

Aueh die tibrigen, yon Zeyland aus dem Sehrif t tum gesammelten 
F~lle yon angeblich pathologisch-anatomiseh aufgekl/~rten Beispielen yon 
Epituberkulose sind keine solchen, mit  Ausnahme wohl eines yon 
B. Epstein mitgeteilten, yon A. Ghon sezierten Falles: , ,Fast 12 Monate 
alter S/~ugting, gest.orben an  tuberkulSser Meningitis, 4 Monate lang 
vor dem Tode bestand Infil tr ierung des linken Oberlalopens. Hier ana- 
tomisch ein tuberkul6ser p r im~re r  Lungenherd  mit  diehtstehenden 
Tuberkeln in der Umgebung  und KoIlaps des Lungengewebes dazwisehen." 
Mit dem tuberkul6sen Prim/~rherd in Verbindung eine k/tsige un4  ulcer6se 
tuberkul6se Bronchitis;  ferner eine tuberkulSse k/~sige linksseitige Lymph-  
adenitis. I n  den SehluBfolgerungen is~ gesagt:  Es bestand einerseits 
Obturationsatelektase infolge Miterkrankung des Bronchus ftir den linken 
Oberlappen, andererseits Kompressionsatelektase. Die Versehat tung Ifil~'t 
Epstein auch auf den Prim/~rherd znrtick. Ghon und Epstein seheinen also 
die ersten gewesen zu sein, die der Atelektase bei der Epituberkulose die 
ihr gebiihrende Bedeutung zuerkannten.  

I n  der Arbeit  de Velascos (unter Ldschekes Leitung ausgeffihrt), die 
sich mit  dem Vorkommen bronchogener Tuberkulose in der ersten Kind- 
heir besch/~ftigt, f in@ ich eine Abbiidung (Abb. 3 auf S. 678), hinter 
der ich eine/tltere Epituberkulose vermuten mSehte. L6scheke selbst aber 

3* 
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bildet in einer Arbeit (yon 1928) Ms ,,epituberkulSse Reaktion" eine spezi- 
fisch tuberkulSse Ver~nderung um die k~sige Bronchitis eines t~ein~ektes 
ab. Der Fall der Abb. 2 bei de Velasco gleieht ebenfal]s sehr einer 
sekund/~r tuberkulSs ver/~nderten Epituberkulose naeh Art meines 5. Falles 
(S. 22). Eb. Schulze sieht in einer unter Hi~bschmann gemachten ,,Unter- 
suchung iiber den prim/~ren tuberkul6sen Lungenherd" die Atelektasen 
in dessen weiterer Umgebung Ms ,,Nebenbefund" an. Pagel hielt in 
F~llen chronischer Atelektase in der Umgebung yon Prims 
offenbar wegen der Tuberkel in dem blutreichen verdickten Gewebe der 
Septen die spezifinchen Granu]ome fiir die Folge der Resorption einer 
vorher vorhanden geweseneu ,,glatten Pneumonie". Soviel tiber die Be- 
urteihng der Atelektasen im Schrifttum zur friihkindlichen Tuberkulose. 

Wenn im vorhergehenden 6fter yon einer klinischen und anato- 
mischen Wiederherntellung des Langengewebes nach Liiftung der epi- 
tuberku]Ssen Atelektase die Rede war, so mul~ zum SchluB doeh 
noeh die Frage aufgeworfen werden, ob denn auch im strengen anato- 
mischen Sinn die Atelektane, insbesondere eine monatelang anhaltende, 
ohne I-Iinterlassung yon Vergnderungen voriibergeht. Aus mehreren 
meiner Fglle geht hervor, dal~ naeh klinischer Heilung der Ateiektasen 
eine elephantiasisartige 8klerose des Bindegewebes um die Blutgefgl~e 
und Bronchien zu sehen ist und dab yon ihr aus aueh verbreiterte, fibrSn 
umgewandelte, interlobulgre Septen dan Parenehym bis zum Lungenfell 
durehziehen. Es diirfte nieht zweifelhaft sein, dab diese Reste des atelek- 
tatisehen Zustandes mit dem 0dem zusammenhgngen, das man sehon 
bald nach dem Kollaps der Lunge neben der starken ttypergmie findet. 
Bleibt das 0dem nieht infiziert, wie es am ehesten bei vSlligem Ver- 
sehlu[~ der Bronehien sein wird, so kommt es nieht zur eigentliehen Ent- 
ziindung und die Kollapsindm'ation bleibt lunge aus. Dan Odem wird 
d~uernd erzeugt and aufgesogen und dieser 0demstrom bewirkt, wahr- 
scheinlich in Gemeinschaft mit den ver~nderten Spannungsverhgltnissen, 
im Geriint der atelektatischen Lungenteile jene breite zellarme Binde- 
gewebsverdichttmg, die oben besehrieben ist. Dieselbe Ax.t yon Sehwielen- 
bildung ist zwisehen Prim~raffekt and Hilus yon E. Schulze beschrieben 
worden. Ob ein StaaungsSdem der Lunge durch die tuberkulSse Ver- 
stopfung der Lymphwege in den Bronchialdr/isen eine wesentliche Rolle 
spielt, wie es Kleinschmidt, Pdhu und Du/ourt angenommen haben, ist 
zweifelhait, da man cliches 0dem und neine Folgen d~nn bei jeder ver- 
kgsenden Bronehialdr/isentuberkulose und bei allen Ver6dungen der Bron- 
ehialdriisen sehen miiBte. Am lgngsten hMten sich die Atelektasen in 
der N~he des Hilus; dies stimmt mit den experimentellen Befunden 
yon Middeldorp] nach Unterbindung yon Bronehien iiberein und ist wegen 
ihrer Persistenz als R6ntgenschatten und der Verwechnlung mit sog. 
,,Hilustuberkulose" (s. oben) klinisch wiehtig. 

Wenig geld~rt ist bisher die Frage, welehe Ver&uderungen sich ein- 
stellen, wenn der BronchusverschluB nicht vollntiindig ist. Die Frage 
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liegt im Zusammenhang mit dem zuletzt von mir gesehilderten Fall (8) 
nahe, we es sich um eine interstitielle und desquamative Pneumonie 
bei sp/ttem tuberkulSsen Prim~rkomplex eines 17j~hrigen Jiinglings 
gehandelt hat and we diese wegen ihrer Ausdehnnng nieht auf den ]etz- 
teren im Sinne einer kollateralen Entziindung bezogen werden konnte. Es 
scheint mir wahrscheinlich, dal3 in solchen Fitllen eines Halbverschlusses 
der Bronchien derartige Pneumonien an Stelle reiner Atelektasen auftreten. 

Ferner fanden sieh als Folgen der iiberstandenen Atelektasen chronische 
unspezifische Bronehitiden mit ]eichten Bronehialerweiterungen and Em- 
physem, leieht erkl~irlich u.A. dureh die w/thrend des Bronchialver- 
sehlnsses vorh~ndenen Sekretverhaltungen. Aueh diese Ver~nderungen 
sind yon itrztlieher Bcdeut~ng, weft sic ebensowenig als taberkalSs 
aufgefal~t werden dfirfen wie die verschattenden Lungenveriinderangen 
w~ihrend der Epituberkulose. 

Zusammenfassung. 
Der ldinisch attfgestelltc Begriff der Epituberkulose ist beizubehalten. 

Die Berechtigtmg hiezu leitet sieh ab aus der Tatsache, dab die dabei 
beobachteten Verschattungen grSBerer Lungenfelder zusammen mit einem 
leichten !Q'ankheitsver]auf sicher tuberkalSser Kinder wegen des Ver- 
schwindens der Versehattungen eine besonders geartete Form der Friih- 
tuberkulose darstellen. Die Natur der den Verschattungen zugrunde- 
liegenden pathologisch-anatomisehen Ver~ndel~mgen des Lungengewebes 
war bisher nieht klargestellt. Die am meisten vertretene Ansicht, es 
handele sieh um sog. circmnfokale (kollaterale) entziindliehe Infiltra- 
tionen entweder spezifiseh-tuberku]5ser oder unspezifischer (dann am 
ehesten tuberkulotoxischer) Art, h~ilt jedenfal]s fiir die Mehrzahl der 
Fiille einer Kritik nicht stand, zumal die epituberkulSsen Verschattungen 
oft neben lind nicht um den tuberkalSsen Prim/trherd, ja gelegentlich 
in einem Nachbarlappen Jokalisiert sind. Ihr Wesen besteht vielmehr in 
einer Resorptionsatelektase info]ge Verlegung yon Bronchien. In den 
reinsten F~llen yon Epituberkulose mit sehr ausgedehnten Versehat- 
tungen ist die Ursaehe eine Zasammendrtickung von Hauptbronchien 
dutch die vergr6Berten verk/~sten HilusIymphknoten des Prim~rkom- 
plexes, se]tener erfo]gt die Kompression eines kleineren Bronchus (lurch 
intrapulmonale Lymphknotenschwellungen oder dureh den Erstherd 
selbst. Im letzteren Fall braueht nur ein kleineres subpleural zwisehen 
diesem und dem Lungenfell gelegenes Feld zu kollabieren. 

Bei einer zweiten, sozusagen unreinen Form der Epituberkulose ist 
die Atelektase bedingt dutch Verschlul~ der Bronchien yon innen, meist 
infoige Durchbruchs der anliegenden verk/tsten Lymphknoten des Prim~r- 
komplexes, seltener (bei kleineren Bronchien) durch k/tsige Bronchitis. 
Diese Form ist deshalb als nnrein za bezeichnen, weft die der reinen 
Epituberkulose eigenttimliche gtinstige Prognose bier ins Gegenteil ver- 
kehrt wird, indem die prim~iratelektatisehen and aueh nichtatelektatische 
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Lungentei le  im Anschlul] an die I n n e n e r k r a n k u n g  des Bronchus auf 
bronchogenem Weg (intracunulicul~r) in verschiedencr Art  tuberkul6s  
werdcn (acin6s-nodSse Tuberk~lose, konfh ie rende  k~sige Pneumonie  
usw.). Andere Var ian ten  der Epitttberku]ose ergeben sich bei unvoll-  
kommenen  Verschlfisscn der Bronchien in  F o r m  yon  unspezifischcn, 
fiberwiegend desq]lamutiven Pneumonien .  ])~ eine v61lige Zusammen-  
dri ickung der Bronchien dutch  anliegende geschwollenc L y m p h k n o t e n  
wohl nur  im ~riihen Kindesal ter  m6glich ist, difl'ftea die l e t z tgenann tcn  
F o r m e n  4er Epi tubcrkalose  nur  ausnahmsweise und  nur  im sp~teren 
Kindesul ter  zu erwarten scin. E in  einziger, hier mitgetci l ter  Fai l  dieser 
Art  yon  sparer tubcrkulSser Ers t infekt ion  hat  noch keine geniigende 
Bewciskraft.  

Die Fal le  yon  kind]icher Epi tuberkulose  mi t  tuberku]Sser Bronchit is  
nahern  sich der Erwachsenentuberkulose  u n d  besondcrs gewissen ~rfiher 
beschriebenen anatomischen Befunden beim sog. Frfihinfi l t rat .  E i n  be- 
s t immtes  immunbiologisches Verhal ten bei der Epi tuberkulose  anzu- 
nehmen  odor sic in  hypothetischc Stadieneintei lungen einzuordnen,  da~iir 
besteht  keine Veranlassung. Sic ist ]edig]ich die Folge der mechanischen 
Sperrung der Bronchial l iehtung im Zusammenh~ng mit  dem Primi~r- 
komplex.  
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