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Vorwort. 

Jede neue Methode in der Medizin ffihrt zu neuen Erkenntnissen 
und wirft neue Probleme aufi ])er ungeheure Aufschwung, welchen die 
Thoraxchirurgie, insbesondere die Lungenehirurgie, in den ]etzten 
Jahren  genommen hat, ermSglieht es dem Pathologen, manehen 
Fragen naehzugehen, die er frfiher nicht bearbeiten konnte. Man wird 
vielleieht meinen, dab bei den Sektionen ein so reiehes Material an 
Lungen yon Mensehen jeden Lebensalters anf~llt, dab die anatomisehe 
Untersuehung niehts Neues bieten kann, insbesondere weft dutch die 
genaue klinisehe Untersuehung vor der Operation in der Mehrzahl der 
Fi~lle die Diagnose feststeht. ])iese Meinung ist irrig. 

])as Studium der operativ gewonnenen Lunge wird sieh mit  ganz 
anderen Fragen besehgftigen als die Untersuehung yon Sektionsorganen. 
Bei der Untersuehung yon Leiehenorganen steht, soweit man sieh nicht 
mit  irgendeiner Spezialfrage beseh~ftigt, die K1/~rung der Todesursaehe 
~m Mittelpunkt der Betraehtung, die Lungen werden im Rahmen des 
Ganzen untersueht.  Bei allen Untersuehungen am Sektionsmaterial mug 
man in Kauf  nehmen, dab die Lungen mehr oder minder hoehgradige 
F~iulniserseheinungen aufweisen und dab wir die Lungenerkrankungen 
in dem Stadium zu sehen bekommen, in welehem die Krankhei t  den 
Tod herbeigefiihrt hat. 

])emgegeniiber kann die operativ entiernte Lunge lebenswarm in die 
Fixierungsfliissigkeit gelangen, so dab wit unsere Untersuehungen an 
Material, welches frei yon Faulniserseheinungen ist, vornehmen k6nnen. 
Lungenoperationen gehSren zu den groi~en ehirurgisehen Eingriffen, sie 
kSnnen moribunden Patienten nieht zugemutet  werden. Infolgedessen 
bekommen wir bei dem operativ gewonnenen Material ein ganz anderes 
Krankhei tss tadium zur Beobaehtung als beim Sektionsmaterial. Von 
ganz besonderer Bedeutung fiir unsere Untersuehungen ist abet, dab die 

* Herrn Prof. Dr. L. ZUKSCmVERDT zum 50. Geburtstag. 
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Patienten vor  der Operation genauestens durchuntersueht sind und wir 
dadurch in die Lage versetzt werden, klinisehen und anatomisehen Be- 
fund in einer Weise zu vergleiehen, wie dieses beim Sektionsmaterial nie 
m6glieh ist. Es stellt also das Operationsgut der Lnngenehirurgie ein 
ganz besonderes Untersuehungsmaterial dar, welches natiirlieh nur aus- 
wertbar ist, wenn eine geniigend groge Anzahl yon Lungen yon ein und 
demselben Pathologen untersucht wird. Fiir die Uberlassung seines 
Operationsgutes sind wit daher Herrn Prof. ZtZKSCgWERDT ZU groi3em 
Dank verpfliehtet. 

Die Indikation zur Entfernung yon Lungenabsehnitten oder einer 
ganzen Lunge wird durch versehiedene Krankheitszust~nde gegeben. 
An erster Stelle ist der Bronchialkrebs zu nennen, der durch die moderne 
Chirurgie in eine operable Erkrankung gewandelt worden ist. 

An zweite Stelle sind versehiedene Formen chronisch-entziindlieher 
Erkrankungen zu stellen, unter welehen Eiterungen bei Bronehiektasien 
e~ne besondere Stellung einnehmen, handete es sieh um angeborene oder 
erworbene Bronehektasen. Neben unspezifischen entzfindliehen Er- 
krankungen geben aueh bestimmte Formen yon Lungentuberkulose den 
AnlaB, operativ einzugreifen. 

Nicht in den Kreis unserer Betraehtungen seien Lungenoperationen 
zur Entfernung yon Geschossen, yon Lungeneysten und Ahnliehes ein- 
bezogen. 

Was k6nnen wir nun yon der anatomischen Untersuchung der 
Lungen bei den verschiedenen Krankheitszust~nden erwarten ? 

Operationen von gesehwulstkranken Lungen werden erst vorgenom- 
men, wenn kliniseh das Vorliegen einer Geschwulst siehergestellt ist. Es 
wird daher die anatomische Untersuehung der Gesehwulstlunge ffir die 
Fragen der Entstehung der Lungengesehwiilste keine wesentlich neuen 
Erkenntnisse erwarten lassen. Hier werden die Aufgaben zungehst denen 
entspreehen, die dem Pathologen auch sonst in der Beurteilung opera- 
tiven Gesehwulstmaterials erwachsen: Diagnostik und eventuelle Be- 
urteflung sekundgrer, durch das Gesehwulstwaehstum hervorgerufener 
Krankheitszustgnde sowie anatomische Revision der Resektionsstelle. 
Der Pathologe wird aber bei der Diagnostik der Lungengeschwiilste vom 
Kliniker in anderer Weise beansprucht; er soll dureh die Untersuehung 
des Sputums, eventTuell auch durch Untersuehung probeexcidierten 
Materials, die Diagnose: Lungengesehwulst siehern helfen. Inwieweit 
derartige Sputumuntersuchungen brauchbare Ergebnisse liefern, soll 
dureh eine Zusammenstellung unseres bisherigen Untersuchungsmaterials 
dargetan werden. 

Die Untersuchung yon Lungen, welehe wegen unspezifischer chro- 
nisch-entzfindlieher Ver~nderungen entfernt wurden, bietet eine Ffille 
anatomischer Aufgaben. Es kommen hier ja vor allem die Lungen mit 
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ehronisehen Bronchektaseneiterungen in Frage. Bei dieser Erkrankung 
k6nnen wir 2 Arten yon Bronehialerweiterungen unterseheiden, die 
angeborenen und die erworbenen Bronehektasen. Bei den letzteren ist 
die Entstehungsursaehe h~ufig vollkommen im Dunkeln, hier bietet die 
anatomisehe Untersuehung der operativ entfernten Lunge dureh den 
Vergleieh mit der l~6ntgenuntersuehung dem Anatomen ein v611iges 
Neuland. 

Eine ganz besondere Bedeutung kommt unter dem Operations~ 
material der Untersuehung tuberkul6ser Lungen zu. In den meisten 
Fifllen sind es offene Tuberkulosen, welehe eine Indikation zur Operation 
geben. Die Operation erfolgt wohl ausnahmslos erst dann, wenn dutch 
eine konservative Therapie nieht die gewiinsehte Besserung zu erzielen 
war .  

Die Vorgesehiehte der einzelnen Operationsf/ille ist eine sehr ver- 
sehiedene. So bekommen wit Lungen, wenn ieh so sagen darf, mit einer 
sehr versehiedenen Anamnese zur Untersuehung und k6nnen aus dem 
Vergleich der Befunde zu manehen Fragen Stellung nehmen, die wir 
am Sektionsmaterial fiberhaup~ nieht beurteilen k6nnen. 

Die heute zur Ver6ffentlichung kommenden Mitteilungen s~ellen 
einen ersten Bericht fiber die yon uns durchgefiihrten anatomischen 
Untersuehungen des Lungenmaterials der GSppinger Zentralkliniken dar. 
Sie beseh/~ftigen sieh mit den oben skizzierten Fragestellungen. 

I. Die Verwer tbarkei t  ana tomischer  Spu tumunte r suchungen  
in der Diagnost ik  des Bronchialkrebses .  

Von 

l)/[. SCtI13IIDTMANN und R. SAUER. 

Die moderne Operationsm6gliehkeit des Lungenkrebses effordert, 
wie immer wieder beton~ wird, eine verfeinerte t~riihdiagnose der Er- 
krankung. W~hrend friiher ein kirsehgroger oder sogar pflaumengroger 
Tumorschatten im l~6ntgenbild als Frfihsymptom des Lungenkrebses 
angesehen wurde, sueht jetzt  der R6ntgenologe aus kleinsten Abwei- 
ehnngen yon der Norm Riieksehliisse auf das eventuelle Vorhandensein 
einer kleinen Lungengesehwulst zu ziehen. Dabei stehen ihm vielseitigere 
Methoden zur Verffigung als frfiher (Tomogramm und Bronehographie - -  
s. I~6MMELT). Trotzdem bleiben einzelne F~lle fibrig, in welehen der 
R6ntgenologe keine siehere Diagnose stellen kann. In solehen Fallen 
sueht man nach tIilfsmethoden, und es entstand die Frage, ob ana- 
tomisehe Untersuehungen des Sputums eine brauehbare Erg~nzung zu 
den klinischen Befunden bilden wiirden. 

So erhalten die Pathologen in zweifelhaften F/~llen Sputumproben 
fibersandt, meist mit der Bitte, das Sputum auf ,,Tumorzellen" zu 

r 
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untersuchen. Eine Untersuehung auf ,,Tumorzellen" ist allerdings, wie 
jeder Pathologe angeben wird, nicht m~iglich, da es kein sichtbares 
Merkmal im histologisehen Pr~tparat fiir die Geschwulstnatur einer ein- 
zelnen Zelle gibt. Man k~nn also d~s Vorliegen einer Geschwulst nicht 
aus der Untersuchung einer aus dem Gewebsverband ge]Ssten Zelle 
erschlieften, sondern nur aus dem Vorkommen yon entsprechenden 
Zellverbi~nden. 

In den letzten Jahren haben wir zahlreiche Sputa zur Untersuchung 
erhalten und uns bemiiht, durch die mikroskopische Untersuchung das 
Kr~nkheitsbild zu klgren. Die Bezeichnung cytologische Untersuchung 
wird absichtlich vermieden, weft es - -  wie oben ausgefiihrt - -  dem 
Anatomen nicht m0glich ist, eine ,,Geschwulstze]le" yon einer anderen 
isolierten Zelle sieher zu unterscheiden. Man wird d~her gewisse Zweifel 
haben, ob Sputumuntersuchungen iiberhuupt einen diagnostischen Weft  
haben. Um diese Frage zu beantworten, ist es zweckm~Big, einmal das 
bisher Untersuchte zusammenznstellen und die einstigen Diagnosen mit 
den Operations- bzw. Sektionsbefunden zu vergleichen, um dgnach den 
Wert der Methode zu beurteilen. 

Unserer Besprechung legen wir yon den Untersuchungen der letzten 
J~hre 1. solehe zugrunde, die sich an Hand des Operationsbefundes oder 
des Sektionsergebnisses ~uf ihre Richtigkeit nachprfifen lassen, 2. Fiille, 
bei denen der klinische Verlauf eine Diagnose sicherte, eine Operation 
~ber nicht vorgenommen wurde. 

In der tabellarischen Ubersicht wird die Sputumdi~gnose dem end- 
gtiltigen Befund gegenfibergestellt. Dabei ergibt sich folgendes: 

In  50 F~llen yon sicheren Lungenkrebsen wurde bei der histologischen 
Untersuchung des Sputums in 35 F~llen die Diagnose Krebsverdacht 
oder Krebs gestellt, in 15 Fgllen wurde kein Krebsgewebe gefunden. ]~ei 
10 krebsfreien F~llen wurde ein Krebsverdacht ge~uBert. Insgesamt 
wurde also in 35 yon 50 Krebsf~llen ~us dem Sputum dem Kliniker der 
richtige Hinweis gegeben. 

Warum konnten wit nicht in ~llen Fgllen die richtige Diagnose stellen, 
und worauf griinden wir die Diagnose ? 

Alle neuen Methoden erfordern zun~chst das Sammeln einer gewissen 
Erfahrung, und zwar sowohl in bezug au~ die Technik als auch in bezug 
auf die Diagnostik. 

Die ersten Sput~ haben wit nach sehr verschiedenen Fi~rbemethoden 
untersucht, vor allem auch die Methode y o n  PAPANIKOLAOU erprobt. 
Wir kamen hierbei zu dem Ergebnis, d~l~ jede F~rbung, welche eine 
distinkte Kernfi~rbung liefert, zur Geschwulstdiagnostik herangezogen 
werden ksnn und daI~ wit durch die Anwendung der Methode yon 
PAPA~IKOnAOU in keinem Fall bessere P~esnltate erzie]ten als mit einer 
guten H~matoxylin-Eosinf~rbung. In einzelnen Fgllen war mit einer 
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van Gieson-Fgrbung eine besscre Darstellung dcr Gewebestruktur zu 
erreichen. 

Bei der Beurteilung ist es weniger wichtig, auf Einzelheiten der Zell- 
struktur zu achten, als auf die Besonderheiten des Epithelvcrbandes. 
Man wird sich bei der Betrachtung eines grSBeren Epithelverbandes 
zungchst fragen, welchen normalen Epithelien die im Sputum gefundenen 
entsprechen, ob es sich um grebe Munciepithelien, um Epjthelien der 
Luftr5hre oder dcr Bronchen handelt; bei einzdnen Zellen wird man 
auch an Alveolarzellen denken miissen. Normale Mundepithelien bilden 
hgufig grSBere Verb~nde im Sputum, die sich dadurch auszeichnen, da6 
die groBcn Zellen sehr regelmg6ig gelagert sind. Man kann mitunter sehr 
grebe Fetzen yon Mundcpithel im Sputum linden, muB aber dabei 
bedenken, dab normalerweise im Speichel sich grSl~ere, yon der umfang- 
reichen Oberflgche der Mundschleimhaut abgestoBene Verbgnde finden 
kSnnen. Im Bronchus linden sich derartige Verbgnde groBer Epithe]ien 
nicht. Der Bronchus enthglt normalerweise eine Cylinderepithelausklei- 
dung, die bei chronischer Entziindung hgufig metaplasiert und sich in ein 
geschichtetes Pl~ttenepithel umwandelt. Finden sich im Sputum Ge- 
websverb~nde, die aus kleineren Epithelien bestehen, so muB man sich 
zungchst iiberlegen, ob der~rtige Verb~nde sich bei entziindlichen Er- 
krankungen yon der Bronchialwand ]5sen kSnnen. Findet man nun 
Epithelverbgnde, die mit der normalen Struktur des Bronchialepithels 
nicht mehr tibereinstimmen, mSglieherweise auch GefgBe enthMten, so 
muB man sich die Frage vorlegen, was fiir einem Geschwulstgewebe sic 
angehSren kSnnen. Am leichtesten ist die Diagnose, wenn man es mit 
einem verhornenden Plattenepithelkrebs zu tun hat, da die Hornperlen 
bereits eine siehere Gesehwulstdiagnose gestatten. Auch die kleinzelligen 
Bronchialkrebse sind leicht zu diagnostizieren, wenn sich ein kleines 
Geschwulststiickchen in dem Auswurf findet. In dieser Weise kann 
man bei geniigender Erfahrung in einzelnen F~tllen zu einer gesicherten 
Krebsdiagnose kommen. ~richt diagnostizierbar sind im Sputum solche 
Krebse, die infiltrierend in das anliegende Gewebe eindringen und ober- 
flgchlich nicht zerf~llen. Hier bringt nur die Probeexcision die Klgrung. 
Ein derartiger 1%11 sei bier angeftihrt: 

Ein 50jghriger Mann, der seit 1945 an Husten und zunehmender Schwgehe lift, 
hatte bei verst~rkfem Husten seit 1951 reichlich Auswurf sowie Schmerzen auf der 
rech~en Brustseite. Im Bronchogramm war nur eine teilweise Ftillung der Unter- 
lappenspitze mSglich. Die ersten Sputumuntersuehungen und auch eine erste 
Probeexcision lieBen niehts yon Gesehwulstgewebe erkennen. Ers~ in einer zweiten 
Probeexcision wurde eine krebsige Lymph~ngitis gefunden sowie 8ttickehen eines 
teils soliden, teils adenoma.tSsen Krebes. Bei der Untersuchung des Lungen- 
prgparates wurde zungchst die Gesehwulst noch nicht entdeekf, da die Lunge yon 
ausgedehnten Sehwielen durchsetz~ wird. Erst nach lgngerem Suehen und An- 
fertigen yon Sehnitten aus der Gegend der rSntgenologiseh am schwersten ver- 
~nderten 8felle gelang es, einen Meinen Bronehialkrebs zu linden, der sich aus 
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kleinen Epithelzellen zusammensetzt, die vcrwiegend in den LymphspM~en der 
Bronchialwand gelegen sind. 

Wie oben erw~hnt, haben wir in 10 F~llen im Sputum Krebsverdi~ch- 
tige s gesehen, die Untersuchung der Lunge jedoch best~tigte diese Ver- 
mutung nicht; es fund sich keine Lungengesehwulst. 

Betraehten wir nun diese Fehldiagnosen: In einem Fall wurde die 
Diagnose gesteilt, well das Sputum reich an versehiedenartigen Epi- 
thelien war und unter den Epithelverb~inden gr5Bere vorhanden waren, 
deren Zellen degenerative Ver~nderungen im Plasma aufwiesen, t t ier 
butte also der Epithe]reichtum und die Verschiedenartigkeit der ein- 
zelnen Zel]en zu der Krebsdiagnose gefiihrt. Eine reiehliche Einschwem- 
mung yon Leukoeyten war wohl bemerkt worden, es wurde ihr aber nur 
der Wert einer sekundiiren Erkrankung beigemessen. Die Untersuchung 
des Operationspr~parates zeigte, dab eine eigenartige Form yon Ent- 
ziindung vorlag. Hierbei kam es zur Metaplasie des Epithels. Hgufig 
bildet ein diekes geschiehtetes Epithel die Bronehialauskleidung. Von 
diesem Epithel kSnnen sich gr5gere Verbiinde nnter dem Einflug der 
Entztindung 15sen und eine Gesehwulst vortiiuschen. Bei dieser Unter- 
suchung wurde der Fehler gemaeht, dab im wesentliehen die Besehaffen- 
heit der einzelnen Zelle betraehtet, dabei abet versgumt wurde, sieh zu 
iiberlegen, ob derartige Zellen und Verbgnde in einer entzfindlieh-ver- 
i~nderten Sehleimhaut nieht aueh vorkommen kSnnen. Es geniigt also 
nieht flit die Krebsdiagnose, dag Epithelverbgnde gesehen werden, 
sondern man mug sieh die Frage vorlegen, ob die vorhandenen Epithel- 
verbande noeh normalerweise an irgendeiner Stelle des Atemweges in 
dieser Gestalt vorkommen kSnnen. Nur wenn diese MSglichkeit mit 
aller Sieherheit auszuschliegen ist, k6nnen wit die Diagnose Krebs 
stellen. Wenn man streng naeh dieser Regel verfiihrt, lassen sich Fehl. 
diagnosen bei Erkrankungen an Lungenkrebs weitgehend vermeiden. 
Andererseits sind in unserem Material aueh F/ille vorhanden, wo bei 
bestehendem Lungenkrebs keine Krebsverb~nde im Sputum naeh- 
gewiesen werden konnten und sieh trotzdem bei der Sektion eine 
Gesehwnlst erkennen liel3. Hier liegen meist besondere anatomisehe 
Veranderungen vor, welehe das l~bertreten des Gesehwulstgewebes in 
das Bronehialsekret verhindern. So fanden wit bei einer Sektion 
(Sekt.-Nr. 225/51 p) eines Patienten, yon welehem wir mehrmals Sputum 
untersucht hatten, ohne etwas Krebsverd~chtiges zu linden, einen etwa 
kirsehgrogen Krebs des Bronchus antero-basalis im reehten Unterlappen. 
Die kleinzelligen Epithelwueherungen erstreckten sieh auf die Lymph- 
bahnen der Bronehialwand und drangen yon bier in das anliegende 
Gewebe vor. Die oberfl~chliehe Epithelsehieht zeigte weder einen 
Zerfall, noeh wurden Zellen in den Bronchus abgesehieden. 
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I m  Gegensatz hierzu wurde ein Fall yon oberflachlich stark zerfallen- 
dem Krebs nicht diagnostiziert, weft im Sputum alles yon dichten leuko- 
cytaren Infi l t raten iiberdeckt wurde. Aus einer Nekrose allein ist ein 
Geschwulstwachstum nieht zu diagnostizieren. Zuweilen finder man bei 
der ersten Untersuchung keinen Anhalt  fiir das Vorliegen eines Krebses. 
Bei weiteren Untersuchungen kann trotzdem mitunter  noch ein Krebs 
nachgewiesen werden. Es ist daher anzuraten, bei Weiterbestehen des 
klinischen Verdachtes, mehrfach das Sputum zu iibersenden oder eine 
gezielte Absaugung des Sekretes vorzunehmen. Insgesamt wurde in 
unseren Fallen fiinfmal erst bei mehrmaliger Sputumuntersuehung die 
richtige Diagnose gestellt. 

Es mu$ sehliel~lich noeh darauf eingegangen werden, da~ in einer 
Reihe von Fallen das iibersandte Sputum fast unbrauchbar  war, z. B. 
eingetroeknet. In  anderen Fallen waren im Sputum Verunreinigungen 
zu sehen, besonders reichlich fanden sich solehe im gezielt abgesaugten 
Bronehialsekret, wenn die Absaugung erst im AnsehluB an die Broncho- 
graphie vorgenommen wurde. In  diesen Fallen iiberdeekten die Kon- 
trastmittelreste samtliche Zellen und es war techniseh nicht mSglich, 
irgendeine Diagnose zu stellen. 

Fiihren die Sputumuntersuehungen zu keinem einwandfreien Er- 
gebnis, so wird uns haufig Probeexcisionsmaterial iibersandt, welches 
bei Bronehoskopie gewonnen wurde. I m  allgemeinen erhalten wir hier 
natiirlieh grSSere Gewebsstiiekchen, h~iufig echte kleine Geschwulst- 
stiickehen, an welchen die Diagnose leicht zu stellen ist. Aber nieht jede 
Geschwulst ist leicht erreiehbar : Wir kSnnen Gewebe erhalten, das ober- 
halb der eigentlichen Gesehwulst exeidiert wurde und daher histologisch 
vSllig unverd~ehtig erscheint. Wir kSnnen mitunter  nur den auf dem 
Gewebe befindliehen Sehleim, vermengt  mit  einigen Zellen erhalten 
oder einzelne Gewebsbestandteile, eine Gruppe yon Sehleimdriisen, ein 
Stfiekchen Knorpel, ein wenig Bindegewebe usw. 

Es kann sogar vorkommen, dab die Probeexeision kein brauchbares 
Material zutage fSrdert, die gleiehzeitig vorgenommene Absaugung des 
Bronehnssekretes oder aber wiederholte Untersuehungen des Sammel- 
sputums den Krebsverdacht  bestiitigen. Dies ist unter unseren Unter- 
suchungen zweimal vorgekommen. 

Fassen wir unsere Erfahrungen mit  den Sputumuntersuehungen der 
letzten Jahre  zusammen, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

Es ist nicht mSglieh, auf Grund yon Veranderungen der einzelnen 
Zellen im gefarbten Sputumprapara t  einen Krebs zu diagnostizieren, 
z. B. auf Grund des Verhaltens der Kerne zum Protoplasma oder der- 
gleichen. Eine Gesehwulst ist nur diagnostizierbar, wenn wir einen 
entspreehenden ZeHverband im Sputum finden. 
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Die Beurteilung der Zellverb~nde e~ lordert eine besondere Erianrung ; 
wit haben im Beginn der Untersuchungen manehe Fehldiagnose gestellt, 
welche wir sparer mit Sieherheit vermieden h~tten, und zwar babe ich 
cten:~Eindruek, dab man im Anfang grSgere Epithelverb~nde gem Ms 
Geschwulstzellverbiinde ansieht, die jedoeh einer normalen Sehleimhaut 
entstammen. Man muB sieh bei ]eder Beurteilung sehr genau r~umlich 
vorstellen, ob ein gefundener Epithelverband in ein hormales Schleim- 

Abb. 1. R e i n  e i t r iges  Spu tum.  

hautbild hineinpassen wiirde. Dabei darf man nicht au6er acht lassen, 
dag im Sammelsputum sich aueh Verb~nde yon Mundepithelien linden 
k6nnen. 

Ein gezielt gut abgesaugtes Sputum schr~nkt die MSgliehkeit des 
Irrtums wesentlieh ein. Sputa, welehe dutch die gezielte Absaugung erst 
nach einer Bronchographie gewonnen werden, sind meist so stark ver- 
unreinigt, dab sie fiir die Diagnostik unbrauehbar sind. 

Eine besondere Sehwierigkeit ~n der Diagnostik bieten Gesehwiitste, 
welche mit einem starken Gewebszerfall und sekundi~rer Entziindung 
einhergehen, ttier iiberlagern die Eiterzellen alles iibrige, so dab eine 
Diagnose am Sammelsputum meist nieht mSglich ist. In derartigen 
F/~llen fiihrt die Untersuchung eines gut abgesaugten Bronchialsekretes 
oder einer Probeexeision weiter. Ferner sind solche Geschwtilste nieht 
diagnostizierbar, welche subepithelial infiltrativ wachsen und keine 
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Abb. 2. 3 ' Iundepithel ien;  keine Krebsze l len .  

Abb. 3. Zwischen zahl re iehen Ei te rze l len  ein E p i t h e l v e r b a n d  mfg k le inen  Gef~A~en und 
papfll~rer _~nordnung des Epithel~.  - -  Krebs.  
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Geschwulstbestandteile in die Lichtung des Bronchus absto$en. Man 
mul~ sieh also yon vornherein darfiber klar sein, daft aueh bei bester 
Diagnostik ein Teil der Lungentumoren der Sputumdiagnostik auf 
Grund anatomischer Besonderheiten entgehen wird. 

Man kann daher die Sputumuntersuehung zur Diagnose des Bron- 
chialkrebses nur als eine ganz bescheidene Hilfsmethode in die Gesamt- 
untersuchung einfiigen. Sie ist nur verwertbar unter Beriicksieh~igung 
aller iibrigen klinischen Untersuchungsergebnisse. 

II. Die Bronehusstenose. 
Von 

M. SCHMIDTMA~N. 

Langanhaltende, therapeutisch schleeht beeinflul3bare unspezifische 
Eiterungen der Lunge sind hi~ufig Folgen einer chronischen Entziindung 
erweiterter Bronchen, sog. Bronchektasen. 

t3ronehektasen entstehen auf Grund angeborener Fehlbildungen, die 
zu einer funktionellen Minderwertigkeit der Bronchialwand fiihren; sie 
kSnnen sieh abet aueh im Ansehlu$ an entziindliche Erkrankungen der 
Lungen ausbilden. Man kann danaeh angeborene und erworbene Bronch- 
ektasen unterscheiden. Der Kliniker ist geneig~, die Mehrzahl der 
Bronchektasen im Kindesalter und bei jugendlichen Individuen als an- 
geboren anzusehen, die Bronehialerweiterungen im hSheren Lebensalter 
als erworben zu betrachten. 

Ffir den Anatomen bringt die his~ologisehe Untersuehung die Ent-  
scheidung. Man wird bei angeborenen Bronchektasen naehweisen miissen, 
dal3 irgendwelche Fehlbildungen der Bronchialwand selbst vorhanden 
sind oder eine Fehlbildung im Bronehialverlauf, die zu einer Verenge- 
rung der Bronchiallichtung fiihrt. Legen wir dies6n Mal~stab an, so 
sehen wit, dub auch nnter den kindlichen Bronehektasen sieh dieser und 
jener Fall finder, der als erworben zu betrachten ist. Wie kann es nun 
bereits im frfihen Kindesalter zur Ausbildung yon derartigen Bronchial- 
erweiterungen kommen ? 

Betrachten wir die Krankengesehichten, so fiillt auf, wie hiiufig in 
der Vorgeschichte erwi~hnt wird, da$  ein Keuchhusten oder eine Masern- 
erkrankung in den ersten Lebensjahren durchgemacht wurde. Dies legt 
die Frage nahe, ob diese Erkrankung anatomische Veri~nderungen setzen 
kSnnen, die als dauernder Sehaden und gleiehzeitig als Ursaehe der 
Bronchektasenbildung anzusehen sind. 

In der neneren franzSsisehen Literatur linden sieh Hinweise, dag 
dureh entziindliehe Einengungen tier Bronchen es bereits beim Siiugling 
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und beim Kleinkind zur Ausbildung yon Bronchektasen und Atelektasen 
kommen kann. In  den meisten hier erwahnten Fallen handelt es sieh 
allerdings um Einengungen der Bronehen dureh vergr6Berte Lymph- 
knoten, es wird ein Riiekgang der Erseheinungen naeh der durch Be- 
strahlung erreiehten Verkleinerung der Driisen besehrieben. Immerhin 
deuten diese Befunde dara~f lain, clal3 aueh Bronehektasen, die beim 
Kleinkind beobaehtet werden, nicht angebore n sein miissen, dab diese 
Bronehektasen sogar zum Versehwinden gebraeht werden kSnnen, wenn 
man therapeutiseh die Bronehuseinengung beseitigen kann. 

Derartige klinisehe Beobaehtungen zusammen mit der Tatsaehe, dag 
sich in einer P~eihe jugendlieher Bronehektasen anatomiseh keine An- 
haltspunkte fiir eine angeborene Minderwertigkeit der Bronehialwand 
linden lassen, stellen uns vor die Aufgabe, naeh den anatomisehen Be- 
dingungen zu suehen, die die Entstehung yon Bronchektasen verursaehen 
kSnnen. Bei diesen Untersuehungen bildet die Bronchographie eino 
wesentliche Unterstfitzung. Es zeigt sieh namlieh, dab in einer l~eihe 
derartiger Falle der zu dem veranderten Lungengebiet fiihrende Bron- 
chus einen Abbrueh zeigt, so dab man annehmen muB, an dieser Stelle 
mug die Liehtung des Bronchus dureh irgendeinen krankhaften ProzeB 
vollkommen verlegt sein. Nimmt man nun eine derartige R6ntgen- 
aufnahme bei der Lungenuntersuchung zu ttilfe, so findet man dureh 
Sondieren der Bronehen an der entspreehenden Stelle sehr raseh die 
Stelle, die nieht mehr durehgangig ist. Diese Stelle mug man fiir die 
histologisehe Untersuehung mit ihrer Umgebung heraussehneiden. Dureh 
Anlegen yon Stufenschnitten lassen sich dann die anatomischen Prozesse, 
die zu der Bronehusstenose geffihrt haben, genau verfolgen. 

Die anatomisehe Untersuehung zeigt nun, dab gleiehartige RSntgen- 
befunde durch versehiedenartige entztindliehe Prozesse hervorgernfen 
werden kSnnen: es kann ein BronchialversehluB dureh entziindliehe Vor- 
gauge innerhalb des Bronchus, aber auch dureh entziindliehe Vorgange 
auBerhalb des Bronchus bedingt werden. Es sei dieses an Hand yon 
einzelnen Fallen dargetan. 

Fall 1. J.-Nr. 5178/50, llj~thriger Schiller. Seit seinem 2. Lebensjahr leidet 
der Knabe znnehmend an Husten und Auswurf, ohne dab das Allgemeinbefinden 
dadurch wesentlich beeintriiehtigt wird. Er ist anfgllig und bekommt leieht Fieber. 
AuBer einer Mittelohrentzilndung habe er his 1948 keine ernstlichen Erkrankungen 
durehgemaeht. Im Jahre 1948 wird bei einer Untersuehung auf dem Gesundheits- 
amt eine Bronehektasenbildung in beiden Lungenunterlappen festges~ell~ und 
Solbad und Penicillinkur verordnet. Husten und Auswurf h~itten sieh damals 
deutlieh gebessert. 

Bei der Aufn~hme des Kindes in die Zentralkliniken irt GSppingen muB eine 
Operation zun~chs~ zurilckges~ellt werden, da zuvor andernorts eine Entfernung 
der Adenoide, der Gaumenmandeln und eine KieferhShlen- und Siebbeinzellen- 
opergtion vorgenommen werden mug. Es geht ans dieser Tatsaehe hervor, dag bei 
dem Kind auger der Mittelohrentzilndung doeh eine 1Reihe anderer Erkrankungen 
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entztindlicher Natur vorhanden waren. Bei der ROntgenuntersuchung ist ein deut- 
licher Stop im Unterlappenbronchus festzustellen. Diese Stelie wird fiir die mikro- 
skopische Untersuchung herausgeschnitten. Bei der histologischen Untersuchung 
ist folgender Befund zu erheben: In der Stufcnserie dutch den Bronchus ist in den 
obersten Schnitten ein gut ausgebildeter Bronchialknorpel zu erkennen, die Schleim- 
drfisen sind vermehrt. Die Sehleimhaut wird sow0hl yon difi~usen entziindliehen 
Infiltraten durchsetzt als auch yon herdfOrmigen Lymphocy~eninfiltraten. Es ist 
zur Ansbildung yon LymphknStchen gekommen. Bemerkenswert ist, dab die 
Schleimhaut eine deutliehe Faltenbildung aufweist. An einze]n~n Stellen be~rfihren 
sich die Schleimhautfalten in der Mitte des Bronchus, in tieferen Schnitten ist eine 
Verschmelzung der Falten zu sehen. Bei der Weitcrverfolgung des Bronchus im 
Serienschnitt sieht man, dab der Bronchus tefls durch ein umgebendes Schwielen- 
gewebe, teils durch Zunahme der Infiltrate und LymphknStchenbildungen immer 
starker eingeengt wird, bis schlieBlich in mehreren Sehnitten an Stelle der ursprfing- 
lichen Bronchialliehtung sich ein gut vascularisiertes Granulations- bzw. Narben- 
gewebe finder. (Das Bild ist histologisch vielleicht mit der Obliteration der Wurm-. 
fortsatzlichtung bei chroniseher obliterierender Appendicitis zu vergleiehen.) 
(Abb. 4a und 4 b.) Dal~ es sieh iIr den Schnitten tatsgchlich um den obliterierten 
Bronchus handelt, ist an den begleitenden GefhBen und LymphknStchen zu er- 
kennen. Die (~bersiehtsschnitte aus dem Mittellappen und dem Unterlappen zeigen 
ein fibereinstimmendes Verhalten: In dem Gewebe sind zahlreiche erweiterte 
Bronchen zu sehen, die in der Wand ganz ~hnliehe Veri~nderungen aufweisen, wie 
sie in dem gesondert gesehnittenen Bronchus zu sehen sind. Es ist an einer Stelle 
des Mittellappens auch ein Bronehialrest zu sehen, dessen Lichtung dureh gleieh- 
artige gef~Breiehe Granulationen ausgeffillt wird wie die Bronchiallichtung an der 
grSBeren Stenosenstelle. Das Lungeugewebe selbst ist zum Teil emphysematSs, 
es enth~lt an zahlreichen Stellen kleine LymphknStchen. Einzelne herdfSrmig 
zusammenstehende Stellen enthalten entziindliehes Exsudat, an anderen Stellen 
ist es zu Blutungen gekommen. 

Wir  sehen also, da$ sich bier bei einem K i n d  auf Grund  einer ent-  
zfindlichen Bronchialstenose ausgedehnte Bronchektasen  ausgebildet  
haben,  die weite Lungengebiete  durchsetzen.  Es geht aus dem Befund  
nicht  hervor, welche entzfindliche E r k r a n k u n g  ursprfinglich die Ursache 
der Bronchia lentzf indung war. Bei den ausgedehnten  entzfindlichen Ver- 
i~nderungen der NebenhShlen,  der Tonsi]len u n d  dem Vorhandensein  
yon  Adenoiden ist anzunehmen ,  dab das K i n d  wiederholt  Infekte  der 
Luftwege hat te ,  auch bevor die Erwei~erung der Bronchen die Infek te  
chronisch werden liel~. 

Fall 2. J.-Nr. 6965/50, 43jahriger Mann. Die Erkrankung entwickelte sich im 
AnschluB an eine im Jahre 1942 durchgemachte Lungenentzfindung, angeblich 
mit Abscel]. 1943 mehrere Monate wegen Lungenerkrankung im Lazarett. Seither 
nicht mehr gesund, in wechselnder St~rke Beschwerden: Auswuff, I-Iustenreiz, 
NachtschweiBe und Appetitlosigkeit. Nachdem eine Bronchographie vorgenommen 
wurde, wird der Krankheitsherd, n~im]ieh das rechte apico-dorsale Unterlappen- 
segment, resezier~. 

Bei der histologischen Un te r suchung  werden die typischen  Veri~nde- 
rnngen  eines chronisch-entzfindeten Bronchus  mi t  Pap i l l enb i ldung  der 
Schleimhaut ,  Brf ickenbi ldung der Schleimhautpapi l len,  dichte entz i ind-  
liche In f i l t r a t ion  und  peribronchiale Verschwielung gefunden.  Dutch  
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E i n w u c h e r n  y o n  G r g n u l g t i o n s g e w e b e  is t  es a u c h  h i e r  zur  B r o n c h i a l -  

s t e n o s e  g e k o m m e n .  

Abb. 4a. a.-Nr. 5178/50, 1Dahriger Schiiler. Schnitt durch den Bronchus vor der Stenose. 

Abb. 4b. 5.-Nr. 5178!50, 11j~hriger Schiller. Schnitt durch die Stenosm~stelle. Die 
Lichtung ist durch Granu]ationsgewebe ansgoitillt, die Lymphl~Stchen sind noch erhalten. 

.Fall 3. J.-Nr. 7640/50, 3r Frau. Als Kind stets gesund. Im Jahre 1936 
Nasenscheidenw~ndoperation und Antrotomie rechts. 1945 Angina und Appen- 
dicitis, ansehliel]end Rippenfellentz/indung, l~ierenentziindung, KieferhShlen- 
vereiterung, Extrakt ion yon 12 Z/ihnen wegen Gelenkrheumatismus. AnsehlieBend 
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wird wegen Basedow SchilddriisenarCerie unterbunden. Im Jahre 1946 wird eine 
Mandelaussehi~lung vorgenommen, im Jahre 1947 macht die Patientin eine Nieren- 
beekenvereiterung dutch, im Jahre 1948 Kropfoperation, 1949 Tubenunterbindung. 
Im Anschlug hieran treten die ersten Lungenerscheinungen in Form yon ttusten 
auf. Es bildet sich ein AbsceB aus, der im November 1950 operiert wird. 

Bronehographiseh ist ein BronchiMversehlug festgestellt. Bei der 
anatomisehen Untersuehung kommt man beim Sondieren an eine un- 
durchgi~ngige Stelle des Bronchus. Histologisch finder sieh eine sehwere 
Bronchitis und Peribronehitis mit starker Verengerung der Bronchen 

3-bb. 5. J.-Nr. 7640/50. 34j~hrige Fr~u, Bronchialverschlufl dutch Granulationsgewebe 
bei chronischer Bronchitis und Peribronchitis. 

dureh die Exsudatmassen und Granulationen. In  den meisten Schnitten 
ist noeh eine winzige Liehtung der Bronehen zu erkennen, funktionell 
sind derartige Stellen aber sicher sehon als Bronehialstenose zu be- 
traehten. Lediglieh in einem Sehnitt ist ein vollkommener Bronehial- 
versehlug dutch Granulationsgewebe zu erkennen, welches yon diehten 
entziindliehen Infiltraten durehsetzt wird (Abb. 5). Das zugeh6rige 
Lungengewebe ist grSBtenteils atelaktatisch, an anderen Stellen 5de- 
matSs. An diesen Stellen ist e s  zum Absehilfern yon Alveolarzellen 
gekommen. Die GefiiBe in dem besehriebenen Gebiet besitzen eine 
verdiekte Wand und werden ebenfalls yon diehten entzfindliehen Zell- 
m/~nteln umgeben. Die Bronehen distal yon der Stenose sind erweitert, 
besitzen zum Teil ein gut erhaltenes Epithel, weisen an den meisten 
Stellen sehwere entziindliehe Veriinderungen auf. 

Fall 4. J.-Nr. 5568/49, 31j/~hrige Frau. Patientin hat als Kind Windpocken 
und Keuehhusten durehgemaeht, neigt seither zu Erldiltungen mit Fieberanstieg. 
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Die sehwereren Krankheitserscheinungen traten im Jahre 1939 im Anschlu6 an die 
Operation eines blutenden Septumpolypen der Nase auf. Eine Radiumbestrahlung 
nach der Operation Itihrte zu einer weitgehenden ZerstSrung des harten und 
weiehen Gaumens. Im Jahre 1945 maehte sie eine Lungenentzfindung dureh. Im 
AnschluB an eine Zahnbehandlung im Jahre 1948 erkrankte sie wiederum an 
einer rechtsseitigen Lungenentziindung mit ansehliel3endem LungenabseeB. 

Bei der R6ntgenuntersuchung wird eine Stenose des rechten Unter- 
lappenbronehus mit Bronehektasien des zugeh6rigen Lungengebietes 
festgestellt. 

Bei der histologisehen Untersuehung finder sieh bier wiederum das 
typisehe Bild der entziindliehen Bronehialstenose mit vSlligem VersehluB 
des Bronchus dureh Granulationsgewebe. 

Neben diesen Bronehialstenosen, welche dutch endobronehiale Ent- 
ziindungsvorggnge eine Bronehials~enose herbeifiihren, konnten wir 
F/~lle beobaehten, in welehen der Bronchialversehlu6 dureh eine peri- 
bronehitisehe Entztindung und Ausbildung eines derben kontrahieren- 
den Narbengewebes hervorgerufen wird. SehlieNieh konnten wit in 
einzelnen Fallen das Zusammenwirken endo- und peribronehialer Ent- 
ziindungsprozesse beobaehten, bei denen es aueh zu einer Bronchial- 
stenose kam. 

Fall 5. J.-Nr. 6988/50. Bei einer 63jghrigen Frau mit ausgedehnten Broneh- 
ektasen wird rSntgenologisch ein Bronehialstop naehgewiesen. Bei der histo- 
logisehen Untersuehung linden sich art verschiedenen Stellen der Bronehen vSllige 
Versehlfisse der Liehtung dnreh ein Grannlationsgewebe. In den dar/iberliegenden 
Partien, in welehen die Bronchen noeh weit sind, werden sic bereits yon einem 
peribronchialen Schwielengewebe deutlieh eingeengt (Abb. 6a und b). 

~'all 6. J.-Nr. 8619/50. 39jghrige Frau, die als Kind Masern und Keuehhusten 
durehgemacht hat. Im Sommer 1950 hatte sic im Ansehlug an eiue gyn~kologisehe 
Operation (MuttermundsriB) vorfibergehend Stiehe in der linken Brustseite, danaeh 
Temperaturen und troekenen Husten. Bei der l~Sntgenaufnahme wurde eine 
AbseeBbildung im linken ObergeschoB festgestellt. Infolge der Erfolglosigkeit der 
konservativen Behandiung wurde sic im November 1950 zur Operation in die 
ZentrMkliniken naeh G6ppingen verlegt. 

Bei der Bronehographie findet sieh sine Bronehusstenose des Bron- 
chus 6 disht hinter seiner Abgangsstelle. 

Bei der histologischen Untersuehung zeigt sieh, dag der zur Stenose 
fiihrende Bronchus stellenweise sein Sehleimhautepithel verloren hat. 
Die Schleimhaut selbst wird yon diehten leukoeyt/~ren Infiltraten dureh- 
setzt, welehe aueh auf das submukSse und peribronehiale Gewebe fiber- 
greifen. Dureh diese entzfindliehe Infiltration wird die Bronehialliehtung 
so stark eingeengt, dal3 nur noeh mikroskoloiseh eine Liehtung naehweis- 
bar ist. Das peribronehiale Gewebe ist sehr stark versehwielt. 

Wit haben aueh in diesem Fall eine entzfindliehe Erkrankung, welehe 
zu einem Versehlul3 des Bronchus geftihrt hat, allerdings ist es bier noeh 
nieht zur Ausbildung eines Narbengewebes gekommen, sondern ent- 
sprechend der Krankengesehichte ]iegt hier eine frisehere entztindliehe 
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Erkrankung vor. Die Folge des BronchiMverschlusses: Atelektase des 
zugehSrigen Lungen~bschnittes ist ~llerdings bereits vorh~nden. 

Abb. 6a. J.-Nr. 6968/50, 63jfihrige Frau. Chronische Peribromchitis mi t  Einengung der 
Bronchien. 

Abb. 6b. J.-Nr. 6968/50, 63jhhrige Fruu. u Verschluf~ der BronchiMlichtung durch 
Gr~ulat ionsgewebe bei chronischer Peribronchitis. 

Fall 7. J . - ~ r .  8620/50, 50j~hriger  Mann .  I m  M~rz 1949 zog sich der  P a t i e n t  
eine E r k M t u n g  auf  d e m  Spor tp la tz  zu u n d  h a t t e  d a n a c h  Schmerzen  in der  r e ch t en  
Brus t se i t e .  I m  A u g u s t  1949 wurde  eiu Abscel3 in der  r e ch t eu  L u n g e  ~estgestell t ,  
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die Krankheitserseheinungen besserten sich auf Penicillinbehandlung. 1950 erneut 
die gMchen Besehwerden, daher b~berweisung zur Operation nach GSppingen. 

Bei der Bronchographie wird ein Abbruch des Mittdlappenbronchus 
unmittelbar hinter dem Ursprung festgestellt. Es wird eine Lobektomie 
des rechten Mittellappens vorgenommen. 

Der herausgenommene Mittellappen enthglt ausgedehnte Bronch- 
ektasen bei chroniseher Peribronchitis. Der gesamte Mittellappen wird 
yon Schwielengewebe durchsetzt. Das Schwielengewebe ist vorwiegend 
peribronchial angeordnet, einzelne Teile des Bronchus werden durch das 
Narbengewebe fSrmlich abgeschniirt. Die Bronchialsehleimhaut weist 
diffuse entziindliche Infiltrate auf nnd bildet deutliche Papillen. Auch 
in diesem Fall einer verhgltnismgBig frischen entzfindliehen Erkrankung 
wird die Bronchialstenose im wesentlichen durch peribronehitischen 
Narbenzug bestimmt. 

8chlieBlich seien noch 2 Fglle von reiner peribronchitischer Bronchial. 
stenose angefiihrt : 

~all 8. J.-Nr. 906/50. lljghriger Schiiler, bei wdehem seit dem 3. Lebensjahr im 
Anschlug an Masern, Keuehhusten und Scharlach Husten und Auswurf bestand, 
der bisher nicht zuriickging. Erholungsaufenthalte im Gebirge und Solbad fiihrten 
nnr zu vorfibergehender Besserung. Bei der im Januar 1950 vorgenommenen 
Untersuohung wurden ausgedehnte Bronehektasen im rechten Mittellappen feat- 
gestellt. Es wurde zungehst der reehte Mittellappen entfernt. 

Die histologische Untersuchung lgBt besonders an den kleineren 
Bronchen eine ausgesprochene peribronchitische Infiltration und Narben- 
bildung erkennen, welche zu Einengungen der Bronchialgste gefiihrt hat. 
Im zugehSrigen Lungengebiet linden sich Atelektasen. 

Fall 9. J. 2344/51, 55jghriger Mann. Er hatte mit 17 Jahren einen Typhus 
durehgemaeht, spater Fleekfieber, im November 1949 zeigten sieh bei ihm Be- 
schwerden yon seiten eines Magengesehwtirs, die auf konservative Behandlung 
versehwanden. Von seiten der Lungen hatte er keine Besehwerden. Er wurde 
in die Zentralkliniken eingewiesen, weil bei der Untersuehung anlgglieh der 
Gewghrung einer Soforthilfe ein Tumorverdaeht ge~uBert wurde. 

Bei der rSntgenologischen Untersuchung wird eine Bronehusstenose 
des Mittellappenbronehus, dicht vor der Gabelung in die beiden "~ste 
festgestellt. 

Bei der histologischen Untersuehung finder sieh eine sehr aus- 
gesprochene ehronische Peribronehitis, welche den Bronchus bis fast 
zur Undurehggngigkeit einengt. Diese peribronehitisehen Schwielen- 
bildungen begleiten die Bronehen bis in ihre kleinsten Verzweigungen. 
Das Lungengewebe ist vorwiegend dtelektatisch (Abb. 7). 

Hier linden wir also durch ehronische 10eribronchitische Versehwie- 
lungen eine Einengung des Bronchus, die eine Bronchusstenose hervor- 
ruft. 

Virehows Archiv. Bd. 322. 42 
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Aus der grogen Zahl der von uns untersuchten Lungen mit  Bronch- 
ektasen und Atelektasen habe ieh nut  einen kleinen Teil yon Fi~llen 
herausgesueht, die zeigen, in welcher Weise unspezifisehe entziindliehe 
Veri~nderungen zu einer Bronchialstenose und ihren Folgeerseheinungen : 
Atelektase und Bronehektasen! fiihren kSnnen. Diese Form entziind- 
lieher Verschliisse der Bronehen war uns bisher nieht bekannt,  wit 
konnten sie nur dadureh linden, dag wir die RSntgenbilder der Broncho- 
graphien mit  dem anatomisehen Pri~parat verglichen und dadureh in der 

Abb. 7. J.-Nr. 23~4/51, 55j~hriger Mann. Bronchialstop dureh Peribronehitis. 

Lage waren, die richtigen Stellen zu untersuchen. Durch das Auffinden 
der VerschluBstellen im Bronchus ist die Kli~rung yon manehen bis 
dahin unverst~ndliehen Krankheitsbildern gegliiekt. Wenn wir sehen, 
dab ein Bronchus dutch ein derbes Narbengewebe vollkommen verlegt 
ist, so ist es erkl~rlieh, dag keine konservative Therapie die bestehenden 
Bronehektasen und Atelektasen im Versorgungsgebiet dieses Bronchus 
fortsehaffen wird. Wit haben des weiteren dutch Vergleieh der ver- 
sehiedenen Fi~lle die Entwieklung der entziindliehen Bronehialstenose 
verfolgen k6nnen: Zun~ehst eine Entziindung mit  Papillenbildung des 
Epithels, dann Briiekenbildung der Sehleimhaut dureh Verwachsung 
einzelner Papillen, Einwuehern eines Granulationsgewebes und sehlieB- 
lieh Umwandlung in ein Narbengewebe. Diese Vorg~nge haben wit bis- 
her am Leiehenmaterial nieht finden k6nnen, wir konnten uns daher 
nicht erkl~ren, in welcher Weise Infekte der Luftwege unter Umst/inden 
so unbehebbare schwere Folgen naeh sich ziehen konnten, wie es die 
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Bronchektasen sind. Bemerkenswert erscheint es mir, dab manche F/;lle 
yon jugendlichen Bronehektasen, bei denen man geneigt ist, eine ange- 
borene Fehlbildung anzunehmen, sich bei den Untersuehungen auch als 
sekundgre Verg~nderungen bei entziindlieher [BronehiMstenose erwiesen. 
Es erscheint wiehtig, dal3 wit in der Vorgeschichte derartiger F~tlle sehr 
hgufig im friihen Kindesalter durehgemachte Keuehhusten- und Masern- 
erkrankungen linden. Man wird wohl nieht fehlgehen, wenn wir diese 

At)b. 8. J . - N r .  6947/51, ~9j/thrige F r a u .  B r o n c h i a l s t o p  d u r e h  tube rku lSses  G r a n u l o m .  

Erkrankungen der Luftwege Ms Ursaehe der entztindlichen Erkrankungen 
der Bronehen betrachten. 

Folge einer Bronehialstenose sind stets ]3ronehektasen nnd Atelek- 
tasen. Es braueht fiir die nieht angeborenen Bronchektasen aber nicht 
stets eine unspezifiseh-entziindliehe Bronehusstenose die Ursaehe sein. 
Wir k6nnen die gleiehen Folgeerseheinungen haben, wenn eine and.-rs - 
artige Erkrankung die Bronehialliehtung verlegt. So haben wir in einem 
Fall einen Bronehialversehluft dutch ein tuberkul6ses Granulations- 
gewebe (Abb. 8) beobachten kSnnen, in einem anderen Fall einen 
BronehialverschluG dutch eine kleine gutartige Gesehwulst, ein Chondro- 
fibrom der Bronehialwand (Abb. 9). Sehliel31ieh kann aueh der Bronehial- 
krebs zur ~Bronchusstenose f/ihren und unter Umst/~nden dadureh 
friihzeitiger diagnostiziert werden als es sonst m6glieh ist (Abb. 10). 

AbschlieBend m6ehte ieh unsere Untersuehungen dahin zusammen- 
fassen: In einer Reihe yon F~llen ausgedehnter chroniseher Broneh- 
ek~asen finde~ der l~6ntgenologe als Ursaehe der Erkrankung eine 

42" 
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Bronchiglstenose, ohne d ~  gndere Zeichen einer Geschwulsterkrankung 
vorhanden w~ren. 

Abb. 9. J.-Nr, 5172/50, 53jihriger I~Iunn. Bronchialstop durch Chondrofibrom. 

Abb. 10. J.-Nr. 7834151, 45Jihriger Mann. Bronchialstop durch ]s 

I)urch die histologische Untersuchung dieser rSntgenologisch gefun- 
denen Bronchusstenosen kann man zeigen, dab eigenartige entziindliche 
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Prozesse in vielen F~llen die Ursaehe ffir die Verlegung der BronehiM- 
liehtung sind. 

Bei der vergleiehenden Untersuehung einer l~eihe derartiger ,,entzfind- 
lieher Bronehusstenosen:'  konnten wir den Ablauf dieses bisher nieht 
bekannten Krankheitsbildes gut verfolgen. Es handelt  sieh in den 
meisten F/~llen um unspezifisehe Entzfindungen, die sieh an ver- 
sehiedene Infekte der oberen Luftwege ansehliegen und sieh in jedem 
Lebensalter entwiekeln kSnnen. Wir k6nnen dabei Entzfindungs- 
prozesse, die im wesentliehen endobronehiM verlaufen, yon peribron- 
ehitisehen trennen. 

Die endobronehialen Prozesse ffihren zun~ehst zu einer entziindliehen 
Infi l trat ion der BronehiMsehleimhaut mit  FMtenbildung der Sehleim- 
haut.  Diese Papillen waehsen im Verlauf des ehronisch werdenden Pro- 
zesses zusammen und bilden nunmehr Briieken. Gleiehzeitig kommt  es 
zur Ausbildung eines Granulationsgewebes, welches die Broneh~allieh- 
tung ausffillt und sehlieSlieh in ein Narbengewebe fibergeht. Das End- 
stadium des Prozesses ist die Ausbildung eines Narbengewebes, welches 
den ursprfingliehen Bronchus nieht mehr erkennen l~Bt und vollkommert 
undurehg~ngig ist. 

Die peribronehitisehe Form ffihrt zun~ehst zu muffartigen entziind- 
lichen Infi l t raten in der Umgcbung der Bronchen. Diese Infi l t rate gehen 
in ein Narbengewebe fiber, welches die Bronehen konzentr~seh einschnfirt 
und auf diese Weise eine Verlegung der BronehiMliehtung hervorruft.  
Sehr h~nfig ist diese Form mit  der ersten verknfipft und wird in ihrer 
Wirkung hierdureh unterstiitzt.  

Die beschriebenen ]~ronehusstenosen haben wir in einer Reihe yon 
F/~llen yon Bronehektasen gefunden, deren )[tiologie bis dahin ungekl~rt 
war. Sie sind aber nieht als alleinige Ursaehe der Bronehektasenbildung 
anzusehen. Jeder andere krankhafte  Vorgang, der zu einem VerseMul3 
eines Bronehialastes ffihrt, wird die gleiehen Folgen naeh sieh ziehen. 
Ieh nenne bier: Tuberkul6se Granulome, gutartige und krebsige Bron- 
ehiMgeschwfilste. AuBerdem darf nieht iibersehen werden, dab ein Tell 
der Bronehektasen angeboren ist und auf mangelhafte Bildung der 
Bronehialwand zur/iekgeffihrt werden muB. 

Es wird die Anfgabe weiterer Untersuehungen sein, zu sehen, unter 
welehen Umst/inden Infekte  der Luftwege die oben besehriebenen ent- 
z~ndliehen Bronehusstenosen hervorrufen kSnnen. 

Literatur. 
JJ~u~: e~ Mou~IER-KuH~,-: J. M~d. Lyon 1950 (s. dort. Lit.). 
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I I I .  Histologische Unte rsuehungen  fiber Heilungsvorgiinge 
in tuberkuliisen Lungen.  

Von 

~[. SCHMIDTMANiN ~ u n d  G. ]~IEBALDT. 

Auf der Internistentagung im Jahre 1949 wurden die ersten zu- 
sammenfassenden Referate fiber die bisherigen Erfolge mit der modernen 
Chemotherapie der Tuberkulose gehalten. BfdCHN~ berichtete anschlie- 
Bend fiber einige Beobachtungen, welche er bei den Sektionen chemo- 
therapeutisch behandelter TuberkulSser machen konnte. Er weist selbst 
ausdrficklich darauf hin, dab es sich bei seinen F~llen um eine negative 
Auswahl handele, dab auBerdem die Zahl der Fi~lle zu klein sei, um 
daraus bindende Schliisse zu ziehen. 

B t i e ~  besehreib~ in diesem Berieh~ Narbenbildungen bei gesehwfiriger 
Darmtuberkulose, ferner Narbenbildungen bei Lungentuberkulosen, die mig TB I 
behandelt wurden, und zwar vor allem bei kliniseh einwandfrei naehgewiesenen 
Miliartuberku!osen. Auf die weiteren damaligen Mitteilungen fiber die Wirkung 
des Streptomyeins bei der ~uberkulSsen Hirnhautentzfindung sei bier nicht ein- 
gegangen. 

So wie Bi~cnN~ konnten auch wit eine Reihe yon Sektionsf~llen 
untersuchen, bei denen es sich um chemotherapeutisch behandelte Tuber- 
kulosen handelte. Zungchst kamen vorwiegend mit TB I behandelte 
Fi~lte bei uns zur Beobachtung. Bei diesen fiel uns eine Andcrung der 
Zellzusammensetzung der Exsudatmassen auf. Die Epitheloidzellen 
traten zurfick, die Riesenzellen zeigten nieht den regelm~Bigen Bau der 
sonst vorhandenen FremdkSrperriesenzellen, sie waren plumper und be- 
saBen groBe unfSrmige Kerne, die zuweilen auch in der Mitre der Zelle 
gelegen waren. Vor allem fiel uns aber eine sehr deutlicheVascularisation 
der tuberkulSsen Herde auf sowie eine mehr oder minder ausgesprochene 
Wucherung yon Bindegewebsfasern. Der Gef~greichtum der Kavernen- 
wand wurde in cinem Fall zum Verhi~ngnis : Bei einer Kavernenpunktion 
wurde ein Gef~B angestochen ; der Tod trat  infolge Verblutung ein. Auch 
eine Luftembolie ffihrte einmal bei Punktion einer Kaverne znm plStz- 
lichen Tod. 

Diese an der Leiche erhobenen Befunde sind natfirlich nicht aus- 
reichend, nm die Wirkung der modernen Therapie anatomisch zu kenn- 
zeichnen, denn sie nmfassen ja nut einen kleinen Teil der mit chemo- 
therapeutischen Mitteln behandelten Tuberkulosen und diese Fglle a u c h  
erst im letzten Stadium. Es wird natfirlich das Bestreben des Pathologen 
sein, nicht nur diese Endstadien kennenzulernen, sondern auch mSglichst 
viel Zwischenstadien. 

I-Iierzu bietet die moderne Lungenchirurgie eine gute Gelegenheit. 
Ein Tell der Tuberkulosen wurde in den letzten Jahren chirurgisch an- 
gegangen, und zwar handelte es sich meist um solche Fi~lle, bei denen die 
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vorangeg~ngene internistische Behandlung nicht zu dem gewiinschten 
Heilerfolg gefi~hrt hst te .  In  den meisten der~rtigen F~llen wurden trotz 
l~ngdauernder Behandlung st~ndig Tuberkelbacillen ausgesehieden. 

Kann  der Kliniker nur einen Lungenherd nachweisen, der isoliert ist 
und als Quelle der Bacillenausseheidung zu betrachten ist, so wird die 
operative Entfernung dieses Herdes erwogen werden. Da die meisten 
F~lle dem Chirurgen erst nach langdauernder internistiseher Behandlung 
iiberwiesen werden, ist anzunehmen, dab zumeist eine mehr oder minder 
lang dauernde moderne chemotherapeutische Behandlung vor der 
Operation stat tgefunden hat, so dab zu erwarten ist, dab die Unter- 
suchung des Operationsmaterials uns einen Einblick in die ana- 
tomischen Vorg~nge bei der Heilung gestattet .  

Bei der Sichtung nnseres Materials zeigt sich, dal3 ein nicht 
unbetr/ichtlieher Teil der yon uns untersuchten operativ entfernten 
Lungenlappen yon Pat ienten s tammt,  welehe keine nennenswerte 
Vorbehandlung durchgemacht hatten.  Es handelt  sich hier tells um 
Patienten, bei welchen die tuberkulSse Natur  der Erkrankung erst durch 
die Operation erwiesen wurde, teils um Patienten, die sich zu einer Zeit in 
der Heilstgttenbehandlung befanden, in weleher den Heilstgtten Sulfon- 
amide, Penicillin, Streptomycin und Tuberculostatica noch nicht in 
ausreichendem Mal3e zur Verfiigung standen. Insgesamt haben wir yon 
der chirurgischen Abteilung der Zentralkliniken in GSppingen in der 
Zeit yon 1949 bis jetzt 23 von Prof. ZUKSC~WERDr operierte tuberkulSse 
Lungen zur Untersuchung bekommen. Dabei handelt es sich nicht immer 
um ganze Lungenlappen, sondern h~ufig nur nm Teilstiieke des Lappens, 
in welehem der tuberkulSse Herd gelegen ist. Hiervon s tammen 10 von 
Patienten ohne oder nur mit  ganz geringfiigiger Behandlung mit  den 
modernen Heilmitteln. Alle iibrigen bat ten  eine l~ngere medikamentSse 
Behandlung durchgemacht.  In  7 Fgllen waren sogar erhebliche Mengen 
yon Conteben bzw. TB I, PAS und Streptomycin wghrend einer mehr- 
j~hrigen Behandlung verabfolgt worden. 

Die Zahl der yon uns untersuehten Fglle ist natfirlieh zu klein, um 
eine ersch6pfende Darstellung der Heilungsvorg/s bei Anwendung der 
verschiedenen modernen therapeutischen Mittel zu geben. Die Unter- 
suchung des Materials gibt Uns aber, besonders durch den Vergleich der 
behandelten und unbehandelten F/s einen kleinen Einblick in die 
anatomischen Besonderheiten der Heilungsvorg/inge bei Anwendung vor- 
genannter Mittel. Auf diese Weise kSnnen auch die Befunde am Leiehen- 
material  erg/~nzt werden. 

"~Vie oben ausgefiihrt, besteht unser Material auf Grund der klinischen 
Indikationsstellung (Entfernung eines Tuberkelbacillen-produzierenden 
Herdes) fast ausschliel~lich aus exsudativ-cavernSsen Lungentuber- 
kulosen. In  einzelnen Lungen linden sich im Operationsmaterial 
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mehrere HShlen, in anderen nur eine HShle. Es kann sieh dabei um 
EinsehmelzungshShlen yon Lungengewebe oder um bronehiektatische 
Kavernen handeln. Letztere sind in unserem Material hgufiger. 

Gehen wit nun yon den Erfahrungen aus, die wit bei Sektionen yon 
l~ngere Zeit mit  TB I behandelten TuberkulSsen machten. Bei diesen 
fiel uns vor Mlem eine vSllige Umwandlung der Struktur  der Granula- 
tionen auf. Wir fanden nicht mehr das typische gef igarme tuberkulSse 
Granulationsgewebe, sondern konnten Wucherungen yon Capillaren 

Abb. 11. J.-Nr. 3277/50, 37jihriger Mann. Organisation eines gr6i~eren K~seherdes voa 
der Peripherie aus, zarte Bindegewebsfasern in den ventralen K~separtien. (VergrSl~erung 

80fach.) 

dicht unter den Kgsemassen beobachten; augerdem fiel nns ein Ver- 
sehwinden yon Epitheloidzellen und eine st~rkere Wueherung des Binde- 
gewebes auf (Abb. 11, 12 und 13). Naeh diesen Erfahrungen hat ten wir 
erwartet,  dab sieh die Lungen der behandelten Tuberkulosefglle so 
grundlegend yon den niehtbehandelten F~illen unterscheiden wiirden, 
dag wit im histologischen Bild auf den ersten Bliek die behandelten von 
den nieht behandelten unterseheiden k6nnten. Dem ist nieht so. Wir 
k6nnen aus dem anatomischen Befund allein nicht mit  Sieherheit auf 
die Behandlungsweise riiekschliel3en. Immerhin  lagt  die feingewebliehe 
Untersuehung doeh manehe Besonderheiten erkennen, die vielleieht yon 
Interesse sind. 

Bei den Untersuehungen haben wir under Augenmerk auf ver- 
sehiedene Vorginge im Heilverlauf geriehtet : 1. Verhalten des Epithels. 
2. Die zur Vernarbung fiihrenden Bindegewebswueherungen. 3. Das 
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Verhalten der eharakgeristisehen Zellen des tuberkulSsen Granulations- 
gewebes Epitheloidzellen und giesenzellen. 

Abb .  12. J . -Nr .  6916/51, 39j~hr iger  Mann .  Aushe i lung ' s s t ad imn  einer  3 i i l i a r tuberku lose .  
V e r m e h r t e s  Bindegewebe ,  s t r a n g f 6 r m i g  die L u n g e n  du rchse t zend .  Vergr6/3er tmg 120faeh.  

~%bb. 13. J . - N r .  t001/50,  2-1j~hriger Mann .  O r g a n i s a t i o n  k le iner  t u b e r k u l 6 s e r  I{erde 
k l u m p i g e  Riesenzel len,  fe infaser ige  b indegewcb ige  Organ i s a t i on .  VergrSl3erung 160 la th .  

Bei den yon uns nntersuchten Lungen waren die meisten H6hlen- 
bildungen bronehiektatiseher NaLur und nut noeh teilweise yon einem 
Epitheliiberzug bedeekt. An einzelnen Stellen fehlte dieser ~berzug, 
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und es fand sich dann an der Oberflache der Cavernenwand Granula- 
tionsgewebe. In  den behandelten wie unbehandelten Fallen war zu 
beobaehten, dab in den wenigsten Fallen die Auskleidung der HShle aus 
cylindrischem Bronchialepithcl bestand; meist fehlte das Epithel, an 
einzelnen Stellen waren noch Reste yon Epithel zu sehen. Es handelte 
sich vorwiegend um ~bergangsepithel,  in einzelnen Fallen auch um 
geschichtetes Plattenepithel. Derartige Epithelmetaplasien sind h~ufig 
zu sehen, sie linden sich nicht nur in einem Bronchus bzw. in einer 
bronchiektatischen Caverne, sondern, wenn sie vorhanden sind, meist 
an mehreren Stellen. In  einigen Fallen, und zwar bei uns in insgesamt 
4 F~llen, war es fiber die Epithelmetaplasie hinaus zur Entwicklung 
eines Krebses gekommen. In  2 F~llen handelte es sich um die Anfangs- 
stadien eines Krebses, wobei die zapfenf5rmig wuchernden Epithelien 
die Bronchialwand durchbrochen hat ten;  in den anderen beiden F~tllen 
um ein bereits welt vorgeschrittenes Stadium. Hier war zu beob- 
achten, wie breite Epithelzapfen weit in das anlicgende Lungengewebe 
vordringen, daneben sah man die tuberkulSsen Ver~nderungen in Form 
yon ausgedehnten Verk~tsungen, EpitheloidzellenknStchenbildungen und 
lymphocyt/~ren Infiltraten. Es ist also in  4 F~llen von den 23 yon uns 
untersuchten Lungen zur Ausbildung eines Krebses gekommen. Auch 
wenn man den Zufall der kleinen Zahl in Rechnung stellt, ist das 
Vorkommen yon Krebs in diesen 4 Fallen gegenfiber den bisherigen 
Erfahrungen ein ungewShnlich h~ufiges. Das Auftreten yon Krebs bei 
Lungentuberkulose, vor allem in der Form des Cavernenkrebses ist zwar 
seit den Untersuchungen yon FRIEDLANDER bekannt,  wird aber doch 
allgemein als ein ungew6hnlich seltenes Ereignis betrachtet.  Auch nach 
unseren Sektionserfahrungen kann man sagen, dab bei vielen 100 Sek- 
tionen yon exsudativ-cavernSser Lungentuberkulose vielleicht einmal 
ein Cavernenkrebs zu beobachten ist. Ich habe in einer 34j~hrigen 
Sektionst~tigkeit keinen einzigen Fall yon Cavernenkrebs in unserem 
Sektionsm~terial (Marburg, Kiel, Berlin, Leipzig und Bad Cannstatt) 
zu schen bekommen. Es wird daher bei der Beobachtung yon 4 Krebsen 
in einem Untersuchungsgut yon 23 Fallen der Gedanke naheliegen: 
Steht dieses unerwartet  h~ufige Vorkommen des Krebses mit  der 
modernen Therapie in einem urs~chlichen Zusammenhang ? ]~ben die 
verabfolgten chemischen Substanzen oder das Penicillin und Strepto- 
mycin nicht nur einen Wachstumsreiz auf Gef~Be und Bindegewebe 
aus, sondern auch auf das Epithel ? Auf Grund der bisherigen Unter- 
suchungen kSnnen wir dieses verneinen. Bei unseren Krebsf/illen handelt  
es sich zwar in einem Fall um einen noch sehr jungen Mann yon 
32 Jahren, der jahrelang hohe Dosen yon Conteben und PAS erhalten 
hatte,  als Operationsvorbereitung auch Streptomycin. Zwei andere 
F/~lle wurden aber nicht behandelt, well die Tuberkuloscn nicht erkannt 
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waren und  die K r a n k e n  un te r  der  Diagnose  T u m o r v e r d a c h t  zur  Auf- 

nahme  kamen.  

•aI l l .  J.-Nr. 3201/51, 32jghriger Mann; seit 1949 sehwere offene Lungen- 
tuberkulose, Heilst/tttenbehandlung. 

Bei Bronehoskopie und Probeexeision kleiner Plattenepithelkrebs im apikalen 
Oberlappenbronehus. Wahrend der Heilst~tttenbehandlung reiehlich TB I und PAS. 

Falt 2. J.-Nr. 5051/50, geb. 1890; Vater an Lungen~uberkulose gestorben. Am 
8.5.50 akut mit }Iusten und hohem/~ieber erkrankt, weiglicher Auswurf: Tuber- 
kulose negativ; in den ersten Krankheitstagen dureh Bronehographie in der Heil- 

Abb. i~. Y.-Nr. 5051/50, 60jhhriger Mann. Plattenepithelkrebs eines erweiterten Bronchus. 
Inn ige  V e r m i s e h n n g  des I4 rebsgewebes  m i t  d e m  t l lberkn16sen  Gewebe. VergrSl3ermlg 

80lath. 

st/~tte Buchen/Odenwald Abbruch einzelner Bronchialfiste im linken Oberlgppen 
festgestellt; Uberweisung unter Gesehwulstverdaeh~ naeh G6ppingen. Dort wurde 
auf Grund der Bronehographie eine Gesehwulst vor der Trifurkation des linken 
Oberlappenbronehus festges~ellt. Bei der Operation wurden der linke Oberlappen 
und die Lingula entfernt. Dabei land sich eine sehwere verk~sende und uleerSse 
Tuberkulose (Abb. 14). 

I n  dem zuers t  i i be r sand ten  Lungen te i l  l a n d  sieh ke in  krebsiges Ge- 
webe, erst  bei  der  Un te r suehung  des gesamten  Opera t ionsmate r i a l s  
k o n n t e n  krebsige Wuehe rungen  i n m i t t e n  tuberku l6se r  Vergnderungen  
fes tges te l l t  werden.  Diese gehen yon  me tap la s t i s eh  ve rgnde r t em Bron- 
ehia lepi the l  a.us und  dr ingen in F o r m  bre i te r  Zapfen  in das anl iegende 
tuberku l6se  Lungengewebe  ein. 

.Fall 3. J.-Nr. 10718/51, 68 Jahre alter Mann; Beginn der Erkrankung 6 Monate 
vor der Krankenhausaufnahme mit Husten. BK im Sputum negativ, bei Sputum- 
untersuchung Krebsverdacht. Dieser wird dureh die Probeexcision bei der Broncho- 
skopie bestgtigt. Bei der Bronehographie wird ein Abbrueh des dorsalen Astes des 
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rechten Oberlappenbronchus festgestellt. Wegen Bronchialkrebs wurde die PneunI- 
ektomie vorgenommen. Art dem Operationsprgparat fiel eine grol~e ZerfallshShle 
auf. Bei der histologisehen Untersuehung erwies sich dieselbe als eine tuberkul6se 
Caverne, in welehe der Krebs eingewachsen war. 

In  diesem Fall l~gt sich nieht mit Sieherheit entseheiden, ob es sieh 
um ein zufglliges Zusammentreffen einer eavernSsen Lungentuberkulose 
mit einem Bronchialhrebs handelt oder ob aueh in diesem Fall der Krebs 
auf dem Boden der ehronisehen tuberkulSsen Entzfindung fiber eine 
Epi~helmetaplasie entstand. 

Fall 4. J.-Nr. 6969/50, 42jghriger Maml, yon Kind an schw/~chlich, seit 2 Jahrml 
NachtsehweiBe, verst/~rkter tIusten mit Auswurf. DatuMs war rSntgenologiseh kein 
krankhaf~er Befund zu erheben. Der Krankheitszustand verschlimmerte sich 
jedoeh im folgenden Jahr, und der Patient wurde wegen Tumorverdaeht in die 
Zentralkliniken nach G6ppingen eingewiesen. Das Operationsprgparat lieg zu- 
ngchst nichts yon Krebs erkennen, es bot vielmehr das Bild einer k~sigen Bronchitis 
und Bronchiolitis. Erst bei der Untersuehung des Gesamtpr/~parates fanden sieh 
neben Epithelmetaplasien aueh Stellen mit einem Tiefenwaehstum des Epithels. 

Betraehten wir die 4 bei uns zur Beobaehtung gekommenen Krebs- 
ffille, so kSnnen wit sie in 2 Gruppen teilen: 2 beginnende Krebse auf 
dem Boden einer Epithelmetaplasie und ein vorgesehrittener Krebs, der 
ebenfalls auf dem Boden einer Epithelmetaplasie entsganden ist. Die 
2. Gruppe wfirde nut einen Fall umfassen, n~mlieh einen Fall yon aus- 
gedehntem zerfallendem Bronehialkrebs, der in untrennbarem Zu- 
sammenhang mit einer grol3en tuberkulSsen Zerfallsh6hle steht. In diesern 
Fall l~gt sieh nieht mehr mit Sieherheit entseheiden, ob es sieh um ein 
rein zuf~lliges Zusammentreffen zweier Erkrankungen, n~mlieh einer 
Lungentuberkulose und einer Krebskrankheit handelt, oder ob die beiden 
Erkrankungen in einem ursgehliehen Zusammenhang stehen. Bei der 
1. Gruppe, welehe 3 F~tlle umfagt, kann man wohl mit Sieherheit an- 
nehmen, dab sieh der Krebs auf dem Boden der ehronisehen Entziindung 
entwiekelt hat, in der Weise, dab zungehst eine metaplastisehe Um- 
wandlung des Epithels an versehiedenen Stellen der erkrankten Lunge 
erfolgte. An einer Stelle ist das metaplastische Epithelwaehstum in 
ein krebsiges fibergegangen. Derartige Epithelmetaplasien im AnsehluB 
an entzfindliehe Erkrankungen des Bronchus mit Epithelverlust kennen 
wit ja aueh bei niehttuberkulSsen, entziindliehen Erkrankungen der 
Lunge, so sind sie I918 bei der Grippeepidemie yon SCI~MIDTMAZ~S, 
sparer Yon AS~ZA~Az~ nnd BORST besehrieben worden. 

Wie oben sehon erw~hnt, wurden in 3 F~illen keinerlei Medikamente 
~-erabfolgt, weil die Lungentuberkulose nieht diagnostiziert war. Wit 
kSnnen daraus sehliegen, dab diese seheinbare Vermehrung des Bron- 
ehiMkrebses in nnserem Material mit Sieherheit nieht Folge der mo- 
dernen Therapie ist. Worauf sollen wit dann diesen eigenartigen Befund 
zuriiekffihren ? 
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Wir mSchten annehmen, dab die Untersuehung des Operations- 
materials uns Krebse erkennen l~Bt, die wir bei der fiblichen Auswertnng 
des Sektionsgutes nicht zn sehen bekommen. Wir kSnnen wohl mit 
Sieherheit sagen, dab die beiden beginnenden Bronchialkrebse bei der 
h~stologischen Untersuchung einer Leichenlunge nicht gefunden worden 
w~tren. Schon wenige Stunden nach dem Tode ]assen Fgulnisvorggnge 
an den Lnngen die Epithelien nicht mehr in der gleichen gut erhMtenen 
Form erscheinen. Bei den Operationslungen wissen wir durch die genaue 
klinisehe Untersuchung, an welcher Stelle eines Bronchus wir Vergnde- 
rungen zu erwarten haben und kSnnen derartige Stellen genauestens 
un~ersuchen, nnter Umst~nden aueh in Serien schneiden. Es wird uns 
daher bei diesen Untersuehungen kaum ein krankhafter Befund entgehen, 
wenn wir das ganze Operationspr~parat zur Untersuehung erhalten. Er- 
halten wir allerdings nur Teilsttieke, so sind wir an diese gebunden und 
dadurch Zuf~l]igkeiten ausgesetz~. Es ist interessant, dab wir bei 
unserer ersten Untersuehung des Falles 2 an einem herausgesehnittenen 
Lungensttick nur die Tuberknlose Ieststellen konnten und den Krebs 
erst fanden, als uns das gesamte OperationsmateriM zur Untersnehung 
fiberlassen wurde. 

Wir mSchten also aIs das Ergebnis der Untersuehungen fiber das 
Verhalten des Bronchialepithels bei medikamentSs behandelten Lungen- 
tuberkulosen bezeiehnen, dal~ wir keinen besonde~en Ein]lufl der verschie- 
denen angewandten Heihnittel au/ das Waehstum des Bronchialepithel8 fest- 
stellen konnten. In behandelten und unbehandelten F~llen linden sich 
die gleiehen Epithelvergnderungen: Verlnst des Epithels bei der ge- 
sehwfirig zerfallenden Form der Lungentuberkulose, Ausbildung eines 
Ubergangsepithels in Cavernen, eehte Epithe]metap]asien in P]atten- 
epithel auf Grund der ehronisehen Entztindung und sehlieBlieh in 
einzelnen Fgllen Ubergang in Bronehialkrebs. Diese am Epithel sich ab- 
spielenden Krankheitslorozesse werden bei der Lungentuberkulose dureh 
die verschiedenen modernen Medikamente in keiner Weise beeinfluBt. 
Weder werden sie zu einer rascheren Entwieklung gebracht, noch in 
ihrem Verlauf gehemmt. 

Der Naehweis des Vorh~ndenseins yon BronehiMkrebsen in einer 
auffallend hohen Zahl yon F~llen ist auf die verbesserte Untersuehungs- 
technik gegenfiber den Untersuchungen am Sektionsmaterial zurfick- 
zuffihren. Am Sektionsmaterial kann eine Reihe Anfangsstadien der 
Krebse der Beobaehtung entgehen, kSnnen andererseits aber aueh 
manche grSBeren Krebse nicht gefunden werden, wenn sie sieh im makro- 
skopischen Aussehen yon dem zerfallenden tuberkul6sen Gewebe nicht 
wesentlieh unterseheiden. W e n n  wir die Ansehauung vertreten, dab 
unsere Befunde nur eine scheinbare Vermehrung des Lungenkrebses bei 
Tuberkulose bedeuten, so wird man sieh natiirlieh die Frage vorlegen: 



630 ~V~. SCItMIDT~IA~ ~, ~=~. SAUEI~, G. LIEBALDT und H. DIc~ :  

Warum sehen wir nicht im Endzustand der Krankheit  ein h~ufigeres 
Zusammentreffen yon Krebs und Tuberkulose ? - -  Vielleicht kann man 
aus den Befunden rfickschlieften, daft die Bronchialkrebse ein sehr lang- 
sames Wachstum haben und die unbehandelten eavern6s-k~sigen Tuber- 
kulosen den Tod herbeifiihren, bevor die Krebserkrankung eine All- 
gemeinausbreitung gefunden bat. Dabei bleibe dahingestellt, ob bei stark 
zum ZerfaU neigenden TuberkulSsen ein beginnender Krebs in den Zer- 
fallsprozeft mit einbezogen und dadurch eine Spont~nheilung bewirkt 
werden kann. 

Die bei den Untersuehungen operierter tuberku15ser Lungen ge- 
maehten Erfahrungen beziiglich eines verh~ltnism~ftig h~ufigen Auf- 
tretens yon Krebs bei ehronisch-uleerSsen Tuberkulosen werden die 
Entseheidung fiir eine operative Behandlung einer eavernSsen Tuber- 
kulose erleichtern. 

Wie schon oben erw~hnt, sind bei der modernen Tuberkulosebehand- 
lung die erzeugten Gef~tft- und Bindegewebswucherungen zun~chst der 
anatomiseh augenf~lligste Befund. Nattirlieh muft man bei tier Be- 
urteilung in Reehnung ziehen, daft jeder einzelne Fall yon Tuberkulose 
seine eigene Anatomie hat. Auch bei unbehandelten Tuberkulosen 
kSnnen wir bei klinisch gleichem Krankheitsverlauf ein sehr untersehied- 
liches Verhalten im anatomischen Bild beobaehten. Wit linden aueh 
bei niehtbehandelten F~llen zuweilen eine ausgesprochene Neigung zu 
bindegewebiger Organisation. Grundlegend verschieden yon diesen 
Formen der Bindegewebsneubildung tier unbehandelten indurierenden 
Tuberkulosen scheint uns die Form tier Bindegewebs- und Gef~ftwuche- 
rung bei den behandelten F~llen zu sein. Wit sehen bereits in der Um- 
gebung kleinster EpitheloidzeUenknStehen ein Wuchern sehr feiner 
Bindegewebsfasern. Diese dringen zwischen den Epitheloidzellen in das 
Zentrum des KnStehens vor und bilden hier ein dichtes Fasergeflecht. 
Gleichzeitig kommt es in tier Feripherie zur Entwicklung konzentrisch 
angeordneter Bindegewebsfasern, welche alas KnStchen immer enger 
umschlieften. So kSnnen wir gar nieht selten ein Bild sehen: Von auften 
EinschluB des KnStchens in einen Ring yon Bindegewebsfasern, in tier 
Mitte ein Gewirr junger Bindegewebsfasern, dazwisehen geschadigte 
Epitheloidzellen und zuweilen noeh einzelne Riesenzellen mit ver- 
klumpten Kernen. Diese Bindegewebswueherungen fiihren schlieftlich 
zur Vernarbung tier miliaren Tuberkulose. Als Endzustand sehen wir 
dann nach iiberstandener miliarer Aussaat Lungen, welehe yon einem 
Bindegewebsnetz durehzogen werden, in welchem sich einzelne gef~Lft- 
reiehe 2ffarbenknStchen befinden. Zuweilen geht der HeilungsprozeB 
nieht ganz einheitlieh vor sieh, so daft wir an einzelnen Stellen in dem 
Narbengewebe noch einzelne Riesenzellen oder sogar Verk~sungen ein- 
gesehlossen finden. 
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Bei den gr6f3eren tuberkulSsen Herden sehen wir ein gleichsrtiges 
Verhalten des Bindegewebes nnd der Gefit~e. Hier verl~uft der ProzeB 
entsprechend dem grS~eren Ausmal3 des erkrankten Herdes im wesent- 
lichen yon der Peripherie aus. So sehen wir in der Umgebnng grS~erer 
K~seherde oder ~uch in der Umgebung yon Cavernen eine deutliche 
Vermehrung der Capill~ren und ein Einsprossen jnnger Bindegewebs- 
fasern. Es kommt  mitunter  auch zu einem Einwnchern yon W~nder- 
zellen, so da~ wir h~ufig unter der verkasten Oberfl~tche der Innenwand 
der Caverne ein junges Granulationsgewebe yon einem Gef~Bgehalt 
finden, welcher dem eines nichttuberkulSsen Grsnnlationsgewebes ent- 
spricht. Bei kleineren Bronchen mit  k~siger Bronchitis k~nn es auf diese 
Weise zu einem vSlligen Bronchialverschlul3 kommen. Auch kleine 
k~sig-bronehopneumonische Herde kSnnen smf diese Weise vollkommen 
organisiert werden. Mitnnter sind inmitten des Narbengewebes noch 
einzelne eingeschlossene Alveolen zu sehen, die dann die bekannte  (Tber- 
hShung der Alveolarzellen aufweisen, wie wi res  ~uch sonst bei Narben- 
bildungen in den Lungen zu sehen bekommen. 

Bemerkenswert ist nun, d~B in Lnngen~ in welehen diese Ausheilungs- 
vorg~tnge in ausgedehntester Weise zu sehen sind, sich wieder frische 
Streuungen ~usbilden k6nnen. So linden wir in Lnngen mit einem aus- 
gebreiteten Narbennetz mit  den typischen KnStchen der ausgeheilten 
Mili~rtuberkulose ganz frische Miliartnberkel, und zwar sind yon dieser 
nochm~ligen Streuung in unserem M~terial besonders die Schleimhaute 
befallen. In  den Schleimh~uten kSnnen wir d~nn zahlreiche kleine 
Epitheloidzellentuberkel zu sehen bekommen, die scheinb~r ganz frisch 
sind und noch keinerlei Re~ktion auf die ~ngewandten Medikamente 
zeigen. Unser Material ist noch zu klein, um Stellung zu der Frage 
nehmen zu kSnnen, warm es w~hrend der Heilungsperiode zu derartigen 
frischen Streuungen kommt  und ob diese Streuungen eine w~hrend der 
Behsndlung gewonnene t~esistenz der Bacillen gegen die angewandten 
Substanzen bedeuten ? g ie r  mii~ten ausgedehntere Untersuchungen 
verbunden mit  t~esistenzbestimmungen der Bacillen w~hrend des HeiL 
verl~ufes vorgenommen werden. 

Bisher kSnnen wir nnr sagen, da~ wit sls typiseh flit s~mtliche ange- 
wandten modernen Tuberkuloseheilmittel (TB I, PAS und Streptomycin) 
eine eigenartige Form bindegewebiger Organisation verbunden mit aus- 
gesprochenen Gefaf3wucherungen ansehen. Diese dutch die Heilmittel 
hervorgerufenen Org~nis~tionsvorg~nge kSnnen zu einer vSlligen Ans- 
heilung mili~rer t terde ft~hren und die grS~eren t Ierde einengen, viel- 
leicht auch bei entsprechend langer Behandlnngszeit zur Ausheilung 
bringen. Die Therapie verhindert ~ber nicht, d~13 sich w~hrend der 
Behandlungszeit neue Streuungen ausbilden. Es k6nnen also durch die 
medikamentSse Behandlung weitgehende Besserungen durch Heilung 
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der einzelnen tuberkulSsen Herde erzielt warden; die Behandlung mit 
den modernen Heilmitteln sehiitzt aber nieht vor neuen Streuungen. 
Am deutliehsten kommt dieses VerhMten ja bei den seheinbaren Heil- 
erfolgen mit Streptomycin bei der tuberkul6sen Meningitis zum Aus- 
druek. 

Wenn wir uns nun fragen, worauf die Eigenart der Organisation bei 
den modernen Behandlungsmitteln beruht, diese feinfaserige Binde- 
gewebsorganisation, dieses Einsprossen der Gef~ge, so gibt uns hiera.uf 
vielleieht die Beobaehtung der typisehen tuberkulSsen Exsudatzellen 
w~hrend der ]3ehandlnng eine Antwort. Betraehten wit die Epitheloid- 
zellen im Beginn der I-Ieilung eines miliaren Kn5tehens, so sehen wit, 
dab das Protoplasms eigenartig hyalin wird. Die Riesenzellen weisen 
eine merkwiirdige Verklumpung der Kerne ~uf. Die Kerne linden sieh 
nieht mehr randst~ndig wie bei der gewShnliehen tnberkulSsen Riesen- 
zelle, sondern sie sind in dem Zelleib iiberall zu finden, zuweilen ver- 
sehmelzen aueh einzelne Kerne miteinander. Derartige Zellver~nde- 
rungen haben wir bei keinem einzigen nieht behandelten Fall gesehen, 
und wit mSehten sie daher als einen Ausdruek der den Heilmitteln eigen- 
tfimliehen Wirkung anspreeheu. Man mug sieh dann den Heilungs- 
vorgang in der Weise vorstellen, dab zun~ehst dureh die Wirkung der 
angewandten Medikamente die Exsudatzellen des Tuberkels geseh~digt 
werden. Diese untergehenden Zellen bilden den Waehstumsreiz ffir das 
anliegende Bindegewebe und fiihren die feinfaserige Bindegewebswuehe- 
rung und die Einsprossung yon Capillaren herbei. Diese Auffassung des 
Heilungsprozesses l~Bt es aueh verst~ndlieh erseheinen, warum neben 
den Heilungsvorg/ingen sieh neue Streuungen w~hrend der Behandlungs- 
zeit ausbilden kSnnen. 

Zusammen/assung. 
Absehliegend k5nnen wir sagen: Naeh den bisherigen histologischen 

Untersuchungen der dutch Operation gewonnenen tuberkul5sen Lungen- 
teile ist der Ablauf des Heilungsprozesses bei der Behandlung mit den 
modernen I-Ieilmitteln TB I, PAS, Streptomycin usw. prinzipiell ein 
gleichartiger. Er  wird eingeleitet durch eine Schi~digung der typisehen 
tnberkul5sen Exsudatzellen, der Epitheloidzellen und der Riesenzellen. 
Die Seh~digung dieser Zellen 15st eine Wucherung feiner Bindegewebs- 
fasern und Capillaren aus. Diese Wucherungen ffihren zur Ausbildung 
eines Narbengewebes. Bei miliaren Krankheitsherden kommt es sehon 
nach relativ kurzer Zeit zur vSlligen Ausheilung des einzelnen Herdes: 
bei grSgeren Herden kann man ein ~llmi~hliches Vorschieben eines 
Narbengewebes beobachten. Aber auch bei den grSBeren Harden ist 
ehar~kteristisch der frfihzeitige Untergang der Epitheloidzellen, so d~g 
wir nach einer gewissen Behandlungszeit am ~ande ~,on Cavemen z. B. 
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ein Granulationsgewebe finden, welches gefgBreich ist und die ffir Tuber- 
kulose typischen Zellen vermissen l~LBt. Auf diese Weise' kann unter 
Umst~nden die histologische Di~gnostik erschwert werden. 

Da die beschriebenen ttei]ungsvorg~nge eine neue Streuung aber 
nicht verhindern, so ist es zu erklEren, dab es w~hrend der medikamen- 
t6sen Behandlung zu l~ezidivbildungen kommen kann. 

Nach diesen Untersuchungen erscheint es notwendig, bei weiteren 
Forschungen fiber die Wirks~mkeit biochemischer tleilmittel mehr als 
bisher auch die SchEdigung der Infektionserreger im Auge zu behalten 
und M6glichkeiten zu schaffen, die schi~digende Wirkung auf die Erreger 
selbst zu erh6hen. 
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IV. Ffihrf die Bronchographie  mit  Joduron  B 
zu Lungensch~idigungen? 

V o n  

M. SCItMIDTMANI~ und H. DICK. 

Bei der rSntgenologischen Lungendiagnostik hatte das 61gel5ste 
Jodipin infolge seiner schlechten l%esorbierbarkeit groBe Nachteile. Man 
war daher bemfiht, ein wasserl6sliches Jodlor~p~rat als R6ntgenkontrast- 
mittel zu linden. So wurde yon Schweden d~s Umbradil viscSs B ein- 
geffihrt, im Jahre 1948 yon der Schweizer Firm~ CILAG dgs Joduron lB. 
Beide Kontrastmittel  warden durch Zusatz yon Celluloseglykolsguregther 
zi~hflfissig gemgcht. Die ersten Untersuchungen zeigten die grol~en Vor- 
teile dieser Kontr~stmittel gegenfiber dem bisher benutzten Jodipin: 
N~ch 3--4  Std l~ssen sich r6ntgenologisch keine Xontr~s~mittelreste 
mehr ngchweisen. Bei dieser schnellen Resorption war gnzuneLmen, 
dgB mun numnehr ein v611ig indifferentes Xontrastmittel gefunden 
h~tte, welches sogar die Bronchogrgphie beider Lungen hintereinander 
gest~tete.  So wurde Umbradil und Joduron seit 1948 in den meisten 
Kliniken unbedenklich zur ]Bronchographie benfitzt. 

Groi~es Aufsehen erregte dasher die Arbeit yon V I s c m ~  im Jan uar 
1951, die yon schwerwiegenden Schgden ngch Bronchogr~phie mit 

Virchows Archly. ]Bd. 322. 43  
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Joduron berichtete. Waren doch bisher die Erfahrungen der R6ntgeno- 
logen iibereinstimmend gute und waren klinisch bislang keine durch 
Joduron gesetzte Sch/~den bekannt! 

Bei den yon V I s c ~ R  verSffentfichten menschlichen F~llen handelt 
es sich nun allerdings nicht um Todesf/ille, die durch Joduronsch~den 
bedingt wurden, sondern nur um Zufallsbefunde am Leichenmateria[ 
und an einigen operativ gewonnenen Lungen. Es sind also Nebenhefunde, 
die an Bedeutung hinter der Haupterkrankung weir zurtickstehen. 
VISC~Eg hat  insgesamt 6 F/~lle yon Joduronsch/~den beim Menschen 
beobachtet, und zwar fanden sieh diese Ver/~nderungen sowohl kurz nach 
der Bronehographie als auch lgngere Zeit danach. Seine friiheste Be- 
obachtung betrifft einen Fall, bei welchem 6 Tage nach der Broncho- 
graphie die rechte Lunge wegen Lungenkrebs operativ entfernt wurde. 
Der letzte Fall yon VISe~ER kam 90 Tage nach tier Bronchographie zur 
Beobachtung; es handelte sich hier um eine linke, operativ entfernte 
Lunge, in weleher sich ein Bronchialkrebs land. In  diesen beiden F/fllen, 
ebenso in den iibrigen 4 F/tllen, handelte es sich also am kranke mensch- 
fiche Lungen.  Bei operativem Material ist dieses selbstverst/~ndlich, 
derm es wird ja nur eine kranke Lunge herausgenommen; bei Sektions- 
material diirfte der Vergleich des Befundes der kranken und der gesunden 
Lunge yon besonderem Interesse sein. 

Die Joduronmengen; welehe i n  den F/flIen yon ViscH~g zur Ver- 
wendung kamen, schwankten zwischen 20 und 40 em a. 

Als Joduronsch/~den beschreibt ViscaEg in der Umgebung des noch 
nachweisbaren Jodurons Riesenzellbildungen und ehroniseh-entzfind- 
fiche Ver/~nderungen. Da die yon ihm beobachteten JoduronschKden 
nicht gleichm~Big in allen F/~llen auftreten, gibt er zu, dab Joduron- 
sch~den nur bei einer entsprechenden ,,Disposition" entstehen. VIscHzg 
faBt als Ergebnis seiner Untersuchungen seine l~Ieinung dahin zusammen, 
dab Bronchographien mit Joduron nicht als unschEdliche Eingriffe 
anzusehen sind. 

Knapp 6 Wochen nach Erseheinen der Arbeit yon Vrse~g verSffentlicht 
ZOLL~OER ganz entgegengesetzte Befunde, die er bei operativ entfernten Lungen 
erheben konnte. Seiner Mitteilung liegt ein Material yon 25 bronchographierten 
Lungen zugrunde, dem er Kontrolluntersuchungen an 41 operierten Lungen und 
4 Sektionsf/ille an die Seite stellt. 

Die bronehographier~en F/ille waren sehr versehiedener Natur, am h/~ufigsten 
waren in dem Material Bronchektasen enthalten, danach ]3ronchialkrebse, ferner 
1 LungenabceB, 1 1%11 yon Krebsmetastase und 1 Fall yon Spindelzellsarkom; zu 
diesen 25 F~llen operativ entfernter Lungen wird iiir die Untersuchung noch ein 
Sektionsfall beigezogen. ZOLL~OZ~ gibt an, dab bereits 6 Tage nach der Joduron- 
gabe in den Luftwegen, besonders in den Alveolen, 3oduron nicht mehr nachweisbar 
ist. Infolgedessen kann seiner l~[einung nach das Joduron keine Seh/idigungen nach 
sieh zlehen. 
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ZOLLINGEI% weist darauf bin, dab die yon VISCUER verwendete Fgrbemethode 
(F~u weinsteinsaures Thionin) nieht geeignet ist, mit Sicherheit auf das Vor- 
handensein yon Joduron zu sohlieBen, weft sie aul~er dem Joduron B noch andere 
Substanzen gleichartig fgrbt, z.B. den Schleim. Als Fgrbung w/ihlt ZOLnIZ~CEe 
eine Perjodatfgrbung nach HO~e~KISS. Diese fgrbt Schleim purpurrot, wghrend 
Joduron ungefgrbt bleibt. Auf diese Weise sueht ZOLLI~GE~ die Sehleimgranulome 
vort den eventuell auftretenden Jodurongranulomen zu trennen. 

Vergleicht man die Arbeiten yon V i s o l ~  und ZOLLI>*CEI~, SO haben 
beide Un~ersucher sicher gleichartige Granulome gesehen; sie unter- 
scheiden sich nur  in der Deutung der Befunde. 

V I s c H ~  n immt  an, dal~ die Granulome eine Reaktion auf liegen- 
gebliebene Reste der bronchographisehen Substanz sin& ZOLLI~a~ 
ver t r i t t  die Anschauung, dab sioh die Granulome auf Grund der vor der 
Bronehogra.phie vorh~ndenen krankhaf ten  Lungenvergnderungen aus- 
gebildet haben und daher Folge einer abnormen Schleimabsonderung 
sin& Derartige Vergnderungen land ZO~LnVG~ auch Jn nicht broncho- 
graphierten Lungen. Wesentlich erscheint ihm, dab es zu einera Epithel- 
defekt im BronchiMbaum gekommen is~ bei gMchzeitig bestehender 
Sekretstauung. 

Bei unseren Lungenuntersuchungen, die sich zungchst mit  verschie- 
denen morphologischen Fragen besehgftigten, waren uns die yon V I s c H ~  
und ZonLIZCG]~]~ beschriebenen Granulome noeh nicht in dieser aus- 
gedehnten Form aufgefallen. Allerdings waren an den Lungen keine 
entsprechenden Spezialfgrbungen vorgenommen worden. Fiir den Kli- 
niker ist es nat/irlieh yon der grSl~ten Wichtigkeit, zu wissen, ob ein so 
oft verwendetes Diagnostieum den Kranken schgdigen kann. Infolge- 
dessert haben wir auch unser Material neu bearbeitet  und geprifft, unter 
welehen Bedingungen die Granulome auftreten. Selbstverstgndlich 
wurden hier beide Fgrbungen, die von V~sc~E~ benutzte F~Y~m]~nsche 
als auch die yon ZOL~IZCCE~ angewandte Ho~cnK~SSsehe Fgrbung zur 
Differentialdiagnose herangezogen. 

Unser Material umf~l~t bisher 72 Fglle. Davon wurden 47 broncho- 
graphiert.  Die Untersuchung der fibrigen 25 nichtbronehographierten 
Fglle diente zur KontrolIe. Sgmtliche Fglle wurden nach einer Forma- 
linfixation in Paraffin eingebettet.  

Wie oben erwghnt, wurde sowohl die F~YnTERsche Fgrbung mit  
weinsteinsaurem Thionin als aueh die Fgrbung nach HOTCHKISS mit  
Periodatsgure vorgenommen. AuBerdem wurden die Schnitte mit  Hgma- 
toxylin-Eosin, van Gieson und Sudan gefgrbt. Als Kontrollsehleim- 
fgrbung wurde bei einzelnen Fi~llen noch Toluidinblau verwendet.  Von 
jeder Lunge wurden yon den versehiedensten Stellen Stfickehen zur 
Untersuchung herausgeschnitten. Das Hauptmater ia l  wurde nicht krank- 
haft  vergnderten Lungen~bsehnitten entnommen unter  besonderer Be- 
r/ieksiehtigung der Randpart ien.  Die gewShnlichen Schnit te  dutch den 
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Krankheitsherd, die aus diagnostischen Griinden seit langem angefertigt 
waren, dienten als Vergleiehsobjekt. 

Die Zeit, die zwisehen Bronchographie und Operation der Lunge 
verstrieh, schwankt zwischen 3--240 Tagen. 

Bei den yon uns untersuchten Lungen fiihrten in 26 Fallen Bronch- 
ektasen zur Operation. Bei 18 Fallen lag ein Bronehialkrebs als Haupt- 
erkrankung vor. In 14 Fallen war eine Lungentuberkulose vorhanden. 
Dazu kamen nooh weitere 14 Falle, bei denen versohiedene Ursaehen die 
Entfernung der Lunge oder eines Lungenlappens notwendig machten. 
Darunter findet sieh 1 Fall, bei welehem ein gutartiger ldeiner Tumor 
die Bronchiallichtung verlegte (sog. Bronehom-Fibroehondrom). In der 
Mehrzahl lagen iedoeh rezidivierende unspezifische Entziindungen vor. 

Als Joduronablagerungen sehen wir solehe Substanzen an, die mikro- 
skopiseh mit FEYl~Tm~seher Farbung eine deutliche Rotf~rbung zeigen, 
im I4otchkiss-Praparat aber ungefarbt bleiben. Im gr56ten Teil unserer 
bisher untersuchten Lungen ist  unter diesen Voraussetzungen Joduron 
nieht naehweisbar. In einer nieht ganz unbetraehtliehen Zahl linden 
wit jedoeh Joduronreste herdf5rmig im Lungengewebe, und zwar an 
versehiedenen Stellen. 

Zuweilen sieht man in den Liehtungen der Bronehen eigenartige 
Tropfen, die mit FEYI~TERseher Farbung eine ausgesproehene t~otfarbung 
zeigen, naeh I-IoTcFIKISS abet ungefarbt bleiben und nur eben als dureh- 
seheinende Gebilde wahrnehmbar sind. Diese Tropfen sind demnaeh als 
Joduronriiekstande anzusehen. Meist liegen sie inmitten der Bronehen, 
ohne irgendeine Reaktion auszul6sen. Ab und zu sind am I~ande oder 
aueh in der Mitte dieser Tropfen l~esorptionszellen zu erkennen, die 
mitunter aueh lZiesenzelleharakter haben. Eine st~rkere iZeaktion, ins- 
besondere eine geaktion des umliegenden Gewebes, haben wit hier hie 
beobaehtet. 

Die gleiehen Jodurontropfelt linden sieh bei anderen Fallen in den 
peripheren Lnngenpartien herdfSrmig in einer Gruppe yon Lungen- 
blasehen. Hier kSnnen wit nun 2 Ablagerungsarten unterseheiden: 
I. Wie in den Bronehen liegen bier die Jodurontropfen v611ig reaktionslos 
im Gewebe. Teiiweise sieht man inmitten des Tropfens mit Joduron 
beladene Zellen (Abb. 15 und 16). 2. Dem gegentiber findet man in 
einzelnen Fallen reaktive Gewebsveranderungen, die als Grannlom- 
bildungen bezeiehnet werden kSnnen. In unseren Auizeiehnungen wird 
die erste Form als ,,reaktionsloses JoduronknStehen" bezeiehnet, dig 
zweite als ,,Jodurongranulom", entspreehend den Sehweizer Autoren. 

Die tabellarisehe Ubersieht (Tabellen wurden wegen Raummangels 
nieht abgedruekt) gibt Aufsehlul3 fiber die Haufigkeit nnd Form der 
Joduronablagerungen, auBerdem bei weleher Erkrankung der Befund 
erhoben wurde. Aus der Tabelle geht hervor, dag wir zwisehen dem 
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3. and 24. Tag naeh der Bronehographie wiederholt Joduronablage- 
rungen naehweisen konnten. Nur in. 1 Fall, der 4~ Tage vor der 

Abb. 15. J . -Nr .  23~3/51, 50j~ihriger 3lann.  F e y r t e r  Ffirbung. Joduronres te  in den Alveolen 
ohne :Reaktion naeh  FNYRTER gef~irbt. 

Abb. 16. 5%-Nr. 2343/51, 50j~hriger Manta Hotchkiss -P~rbung.  Jodurom'es~e i~t den Alvoolen. 
ohne Reakt ion  naeh HOTCHK~SS gef~irbt. 

Operation bronchographiert wurde, fanden wir auch zu diesem Zeitpunkg 
noeh Joduronreste. Die meisten positiven Befunde sind 10--24 Tage 
naeh der Bronehographie zu erheben. 
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In unserem Mater ia l  h a t  es sich in  ke inem einzigen F a l l  yon Jod-  
u ron  B-Ablage rung  u m  einen E inze lhe rd  gehandel t .  W e n n  i i be rha up t  ein 
J o d u r o n r i i e k s t a n d  zu l inden  war,  bl ieb diese Ablage rung  n i t  auf  eine 
Stelle besehr~nkt .  Es  is t  dieses wieht ig,  denn  wenn wit  J o d u r o n  B-Res te  
nu r  an  einer  Stelle gefnnden hi~tten, h i t t e n  w i t  die Lungen  in e iner  A r t  
Sehni t t ser ie  un te r suehen  miissen,  um in den  joduronf re ien  Lungen  jede 
Ablage rung  aussehl iegen zu kSnnen.  N a e h d e m  wir  nun  sehen, dag  Jod-  
uron,  wenn i i be rhaup t  vo rhanden ,  sieh an zahl re iehen S te l l en  nach-  
weisen l i g t ,  k6nnen  wir  wohl  annehmen,  dab  bei  der  Ar t  unserer  Unte r -  
suehnng uns wohl  keine J o d u r o n a b l a g e r u n g e n  en tgangen  sind. 

E e h t e  Granu lome h a b e n  wir  in 2 F i l l e n  gefunden.  - -  Begreif l icher-  
weise wird  m a n  sieh die F rage  vorlegen,  w a r u m  es e inmal  nur  zu e iner  
reakt ions losen Ablagerung,  das  andere  Mal  zu einer  ausgesproehenen  
Granu lombi ldung  k 0 m m t  ~. B e t r a e h t e n  wit  da rau fh in  unsere  F i l l e  m i t  
Jodu rong rann lomen ,  so sehen M r  die ausgesproehens te  Granu lombi ldung  
in e inem besonderen  F a l l :  

Ein 56jihriger Mann, der wegen Bronchektgsen im rechten Unter- und Mittel- 
lappen lobektomiert wurde. Aus seiner Vorgesehichte ist bedeutsam, dab er 1916 
einen Kehlkopfschug erli~t mi~ Verle~zung der Speise- und LuftrShre; ferner kam es 
zu einem Teilverlust des Kehlkopfknorpels nnd zu einem ginzlichen Verlus~ der 
Stimmb/~nder. Kehlkopf und sichtbarer Tell der LuftrShre stenosierten narbig. 
In den letzten 3 Jahren vor der Krgnkenhausaufnahme traten wiederholt Er- 
kiltungen auf mit viel schleimig-eitrigem Auswnrf. Im letz~en Jahr zunehmende 
Gewiehtsabnahme und Appetitlosigkeit. Operation 14 Tage naeh der Broncho- 
g raph ie . - -  Bei der histologischen Untersuehung des gew6hnliehen tt~matoxylin- 
Eosin- und van Gieson-Priparates fallen eigengrtige pfropf/~hnliche ]3indegewebs- 
wueherungen in den kleinen Bronchen nnd Alveolen auf, die Ms organisierte ent- 
ziindliehe Exsudatmassen anzusprechen sind. Daneben linden sieh riesenzellhal~ige 
Granulome, welche in ihrer Mitre in einer Gruppe yon Alveolen schleimartige 
M~ssen umschliegen, die sieh bei der differenzierten Fgrbung als Joduron erweisen. 

I n  d iesem 1. Fa l l  yon  J o d u r o n g r a n u l o m e n  h a n d e l t  es sieh - -  wie aus 
dem obigen he rvo rgeh t  - -  um Lungen  m i t  e iner  besonderen  Neigung 
zu Wueherungen .  W i t  l i nden  neben  den  J o d u r o n g r a n u l o m e n  organi-  
sierte E x s u d a t m a s s e n  in Bronehen  und  Alveolen,  d . h .  eine ausgespro-  
ehene Neigung zu Wuehernngsvorg~ngen  (Abb. 17). Diese Neigung is t  
auf  die wiederhol ten  En tz i indungen  zuri iekzufi ihren,  die sieh often- 
s ieht l ieh bei  dem K r a n k e n  abgesp ie l t  haben .  W i t  kSnnen also sagen, 
dab  der  P a t i e n t  znr  Zei t  de r  Bronehograph ie  sieh in e inem besonderen  
l%eakt ionszustand befand  und  dab  a n g e r d e m  zahlreiehe Bronehio len  
und  Alveolen  ver leg t  waren.  

I n  d e m  2. Fa l l  h a n d e l t  es sieh u m  einen 46j~thrigen Maml,  de r  wegen 
eines Bronehia lkrebses  des l inken Ober- nnd  Mi t t e l l appens  broneho-  
g raph ie r t  wurde.  Die Opera t ion  fand  18 Tage naeh  der  Broncho-  
graphic  s ta r t .  ~ Der  Tumor  ging vom Ober lappenbronehus  aus  nnd  
f i ihr te  zu e inem vo l lkommenen  Versehlug  mi t  Sehle imstaunng.  I n  dem 
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zugehSrigen Lungengewebe finden sieb Atelektasen, kleine pneumonische 
Herde und dazwisehen emphysematSse Abselmitte. In diesem Fal! ist 
die Granulombildung nicht so ausgesproehen wie in dem ersteren. Neben 
einem kleinen Jodurongranulom linden sich aueh herdfSrn:ige Joduron- 
ablagerungen ohne jede ~Reaktion. Gemeinsam mit dem vorigen Fall 
kam es auch bier zu einer Verlegung der Bronehialliehtung, allerdings 
bier der Lichtung eines gr6i3eren Bronchus. 

Abb .  17. J .  Nr .  2341/51, 56 j~hr iger  Mann .  B e s o n d e r e  Reaktionsf~ihig 'keit  eines K r a n k e n  
m~t J o t l u r o n g r a m t l o m e n .  Organ i s i e r t e s  Exsuda , t  in  d e n  A2veolen. 

Bei beiden F~llen yon Jodurongranulombildungen finder sieh also 
eine Verlegung yon Bronchialliehtungen, ferner dutch vorhergegangene 
entz/indliche Prozesse e~ne besondere Wueherungsbereitsehgft. Diesen 
beiden F~llen yon Jodurongranulomen mSehte ich einen besonderen Fall 
yon Joduronablagerung anschliel3en: 

Es handelt sich um eine 34 Jahre alte Kranke, welebe wegen einer 
entziindhehen Erkrankung des rechten Unterlappens mit Stenose des 
Bronchus und AbsceBbildung zur Beobaehtung k~m. Die Operation fund 
bereits 6 Tage naeh der Bronchographie start. In diesem Fall sel~en wir, 
fast gleichm~13ig fiber siimtliehe Alveolen eines Lungenabsel~nittes ver- 
streut, groBe sehleimghnliehe Tropfen in den Alveolen und Bronehen 
liegen. Die Hotchkiss-F~irbung ergibt, dab es sich bier um Joduron B 
handelt. Inmitten der abgelagerten Tropfen und aueh am l~ande linden 
sieh massenhaft Resorptionsriesenzellen, eine Reaktion des anliegenden 
Gewebes ist abet noch nicht erfolgt. Es handelt sich bier um e:'nen Fall 
6 Tage nach der Bronehographie, die Joduron B-Granulome fanden wit 
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14 uad  18 Tage n~ch der Bronchographie. Es ist naheliegend, anzu- 
aehmen, dal~ wir in diesem Fall ein Vorstadium des Granuloms zu er- 
blicken haben. Gro•e ~engen  yon nicht ~usgeschiedenem Joduron B 
verurs~chen eine t~iesenzellreaktion; die Zeit ist aber noch zu kurz, als 
dab es bereits zu re~ktiven Gewebsvcr~tnderungen gekommen w~re. Es 
bleibt natiirlich often, ob die hier beobachtete lgiesenzellrcaktion mit  
Sicherheit zur Gr~nulombildung fiihren miil~te oder ob es sich auch zu 
diesem Zeitpunkt  um einen reversiblen Vorg~ng handeln kann. 

Wie oben schon erwghnt, bezeichnen wir als Jodurongranulome nu t  
diejenigen Ablagerungen, in deren Umgebung es zu einer riescnzell- 
h~ltigen Reaktion kam. Wir trennen d~von die JoduronknStchen ab, 
unter denen wit eine re~ktionslose Abl~gerung, gewShnlich in eine 
Gruppe yon Alveolen, verstehcn. Derartige reaktionslose Riickst~nde 
fanden wir in 12 F~llen, also 6m~l so haufig wie die Granulome. Sic ver- 
teilen sich auf den 3.--4r Tag nach der Bronchographie. Einc besondere 
Form yon Lungenerkrankung wnrde nicht bevorzugt, sondern wir haben 
Fglle yon Lungenkrebs, Bronchekt~sen, unspezifischer entziindlicher 
Erkrankung und yon Tuberkulose darunter.  Ein Vergleich dieser Falle 
mit  solchen, bei welchea cine Joduronablagerung nicht nachweisbar ist, 
l a i r  kei~e besonderen Bedingungen fiir das Auftreten dieser Joduron- 
ablagerungen crkennen. H~ndelt  es sich hicr um eine verl~ngs~mte Auf- 
nahme durch die Bronchialschleimhaut und ist dadurch die MSglichkeit 
des Eindr[ngens in die Alveolen gegcben ? I s t  bei der Bronchographie 
verschieden vorgegangen worden ? Wurde in dem einen Fall mehr Jod- 
uron gegeben als in dem anderen, oder wurde die Fiillung der Bronchen 
unter einem anderen Druck vorgenommen ? Alle diese Fragen kSnnen 
wir zunachst nicht entscheiden, sondern nur die Tatsache fcststellen: 
Es gibt eine Reihe bronchographierter Patienten, bei dencn sich bis zu 
einem Zeitraum yon 44 Tagen noch Reste yon Joduron im Lungengewebe 
nachweisen lieSen, ohne da~ es dutch die Einlagerung des Jodurons zu 
be~chtlichen Veranderungen des anliegenden Lnngengewebes kam. Ins- 
gesamt haben wir derartige Ablagerungen etwa in einem Viertel der 
untersuchten Falle gefunden. 

Vergleichen wir diese Befunde mit  denen der Schwcizer Autoren, so 
unterscheiden sich unsere Ergebnisse sowohl yon denen V~scH~aS sis 
auch yon denen ZOLL~G~S. ZOnLX~R beschreibt in den yon ihm 
untersuchtcn Fallen das haufige Vorh~ndensein yon Schleimgranulorsen 
bei bronchogr~phiertcn wie nichtbronchographierten Lungen. Er  weist 
nach, d~l~ diese Schleimgranulome auf Lasioncn des Epithels zurack- 
zufiihrcn sind, durch wclche der Schleim austreten kann. Der in das 
Zwisohengewebe eingetretene Schleim ruft  dann die Bildung yon Fremd- 
kSrpergranulomen hervor. - -  Wir haben nnr in ganz vereinzelten Fallen 
Schleimgranulome gefunden. Wie ist dieses zu erklaren ? 
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Es ist anzunehmen, dal3 diese Verschiedenheit im Befund wohl auf 
die versehiedene Untersuchungsteehnik zuriiekzuftihren ist. ZOLLIZ~G~R 
legt Sehnitte dutch die gauze Lunge und untersueht die erkrankten 
Lungenpartien in gleieher Weise wie die vom eigentliehen Kranklaeigs- 
prozeg noeh nieht befallenen Partien. Wir haben absiehtlieh ffir die 
Untersuehung die Absehnitte der Lungen gew~hlt, die m6gliehst ent- 
fernt vom Krankhei tsherd sind, um dann besser beobaehten zu kSnnen, 
wie die Wirkung des Jodurons auI das Lungengewebe im allgemeinen 
ist. In  diesen Lungenabsehnitten fehlen die kleinen Sehleimhautdefekt% 
welche ZOLLING~ als Vorbedingung fiir die Entstehung der Sehleim- 
granulome besehreibt. Da diese Gegebenheit in unserem Material nu t  mit- 
unter zutrifft, kann es aueh nieht zu den Folgeerseheinungen, n~mlieh zur 
Entwieklung yon Sehleimgranulomen komraen. Unsere Ergebnisse unter- 
seheiden sieh abet  noeh weiter yon den ZonLiZCGE~sehen Befunden. Wir 
haben zwar in den meisten F~llen kein Joduron in den Lungen gefunden, 
aber in einigen konnten wit doeh Joduronreste naehweisen. Allerdings 
lag hier das Joduron in der Mehrzahl der F~lle reaktionslos im Gewebe. 
Aueh diese Differenz der ]3efunde kann in der Mehrzahl der F~lle darauf 
zurfiekgefiihrt werden, dag unser Augenmerk vor allem auf die peripheren 
Lungenabschnitte geriehtet war. Vergleieht man in einzelnen F~llen die 
zentral schwer ver~nderten Part ien der Lunge mit  den peripheren, so 
sieht man zentral keine Joduronablagerungen, w~hrend sie peiipher 
vorhanden sind. Die naehgewiesenen Joduronkn6tehen mSehten wit als 
bedeutungslose Joduronreste auffassen, die keinerlei klinisehe Bedeutung 
habem Hierin unterseheidet sich unsere Auffassung yon der VISCEE~s. 
Bei einem Teil der yon VlSCH~a besehriebenen Jodurongranulome han- 
delt es sieh sieher ebenfalls um einfaehe Joduronrtiekstiinde. Sollten 
sie ein Vorstadium sp~terer Granulome sein, so dab sieh an sie wiederum 
ausgedehnte entziindliehe Lungenveriinderungen ansehliegen wiirden, so 
miigten wit in unserem Material in den F~illen, bei denen zwisehen 
Bronehographie nnd Operation ein 1/~ngerer Zeitraum liegt, Granulome 
bzw. sehwerere entztindliehe Ver/~nderungen der Lunge linden. Dies 
triffg aber nieht zu. In  keinem einzigen Fall fanden wit Entziindungs- 
vorggnge oder Narbenbildungen in den Lungen, die in irgendeinen Zu- 
sammenhang mit  den Joduronablagerungen gebraeht werden k6nnten. 
Von diesen Joduronriiekst~nden unterseheiden sieh nun die Joduron- 
granulome, die yon V I s c H ~  besehrieben worden sind. ZOLI~I~GER konnte 
diese Befunde nieht bestiitigen. Er  nahm an, dab es sieh bei den Fi~llen 
yon VISCHE~ um die gleiehen Sehlelmgranulome handelt, die er bei 
bronehographierten und niehtbronehographierten Lungen sah. Aueh 
wir fanden zun~ehst keine derartigen Granulome. Erst  in unserer 
Sehnittserie 100 waren derartige Granulome zu sehen : Ablagerungen yon 
Joduron B, iihnlieh den knStehenf6rmigen Joduronresten der vorher 
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untersuchten Schnitte, diesmal aber umgeben yon einem Resorpt]ons~ 
gewebe mit  Resorptionsriesenzellen. Wit  st immen also hierin mit  
V I s c H ~  iiberein, dab derartige Granulome vorkommen k5nnen. Als 
l~egel kSnnen wir sie aber nicht bezeichnen, denn in unseren 47 broncho- 
graphierten F~llen sehen wir sie nur zweimal, d. h.. dab ein Verh~ltnis 
yon 23,5 : t besteht. 

Die unterschiedliche Bewertung dieser Granulome dtirfte aus dem 
Zufall der kleinen Zahl zu erklaren sein: VISCHE~ hat  nur wenige Falle 
untersucht und gerade in diesen fanden sich die Granulome, ZOLLI~GER 
hat  schon eine grSBere Zahl yon Lungen untersucht und land keine. 
Wenden wir auf die beiden Untersuchungsreihen yon VIscHm~ und 
ZOLLI~GE~ die yon uns beobachtete Haufigkeit  an, dal~ auf 23 unter- 
suchte Falle ] Fall mit  Granulomen f~llt, so ist der Unterschied in den 
Befunden yon ZOLLI~CGER und VISCI~ER wohl erkl~irlich. Es ist ein merk- 
wiirdiges Spiel des Zufalls, daB VISCH~a in einer verh~i]tnism~Big k]einen 
Zahl yon Untersuchungen die Granulome land. 

Warm tre tea  nun Granulome auf ? Unsere Beobachtungen zeigen, 
daB die Granulombildung an besondere anatomische Verh~ltnisse gem 
kniipft ist. Wir finden in beiden F~llen eine Sekrets~auung in den 
Bronchen und eine erhSh~e I~eak~ionsbereitschaft des Gewebes. Der 
oben beschriebene, am 6. Tag nach der Bronchographie beobachtete 
Fall, bei welchem grol~e Joduron B-Riickstande rnit Riesenze]lreaktion 
vorhanden waren, zeigt unseres Erachtens deutlich, dab das Liegen- 
bleiben des Joduron B zun~chst auf die Sekretstauung zurtickzufiihren 
ist. Auch in diesem Fall war eine Bronchials~enose vorhanden. Das 
liegengebliebene Joduron B wird immer, wie jeder FremdkSrper,  eine 
Riesenzellbildung auslSsen, so auch bier. Es feh]~ abet in diesern Fall 
jede l%aktion des anliegenden Gewebes. Is t  der Zei~punkt der Unter- 
suchung ein zu frtiher, oder bleibt die l~eaktion aus, well keine erhShte 
Reaktionsbereitschaft  vorliegt ? Es l~Bt sich dieses an dem einen Fall 
nicht entscheiden. Selbst wenn wit annehmen, dab ira weiteren Ver]auf 
in einem solehen Fall Granulome entstehen wfirden, ist dami~ nicht der 
Beweis erbracht,  dal~ diese eine for~schreitende entziindhche Erkrankung 
darstellen. Allgemeinpathologisch kSnnen wir die beobachteten Granu~ 
]ome als ein riesenzellhaltiges Resorptionsgewebe betrachten, wir wissen, 
dab derartige Resorptionsvorg~inge riickbildungsf~hig sind. Das Vor- 
handensein derartiger Granulome zu einer bestirnmten Zeit nach der 
Bronchographie mit  Joduron B l~l~t noch nicht den SchluB zu, dab es 
slch hier um einen fortsehreitenden Prozel3 handel,,  der schwere Ge- 
sundheitssch~iden nach sich ziehen kann. W~re dieses der Fall, so 
mii6ten wir das Fortschreiten des Prozesses bei der Untersuchung yon 
F~llen nachweisen kSnnen, die in einem grSBeren Zeitabstand yon der 
Bronchographie zur Untersuchung kamen. Wir haben dieses aber nicht 
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zu sehen bekommen. Lediglieh in der Zeit zwisehen 14 und 18 Tagen 
fanden wit Jodurongranulome, also etwa zur gleiehen Zeit, zu der wir 
aueh reaktionslose Joduron B-Rtickst~nde in den Lungen fanden. Dies 
berechtigt zu der Annahme, dab es sieh auch bei den Granulomen um 
Joduronrfickst~nde handelt, die bei einer besonderen Reaktionsbereit- 
schaft des Organismus nicht wie das tibrige Joduron ]~ reaktionslos aus- 
gesehieden werden, sondern dab eine riickbildungsf~hige Reaktion er- 
folgt. Wir mSehten daher dem Jodurongranulom nieht die groBe Mini- 
sehe Bedeutung beimessen wie VlSCEEm 

AbschlieBend m6ehten wit als Ergebnis unserer vorl~ufigen Unter- 
suehungen folgendes zusammenfassen: 

Wir konnten wie ZOLLI~GER feststellen, dab das bei der Broneho- 
graphie in die Bronehen eingebraehte Joduron B in den meisten Fallen 
in den ersten Tagen ausgesehieden wird, ohne irgendwelehe anatomi- 
sehen Ver~nderungen zu hinterlassen. In einer Reihe von Fallen, in 
unserem Material yon 47 F~llen in 15, ist diese Ausseheidung verzSgert. 
Bei der VerzSgerung der Ausseheidung kann es sieh lediglieh um ein 
l~ngeres Verweilen des Jodurons handeln, ohne dab eine Reaktion im 
Lungengewebe hervorgerufen wird. Dieses ist in der MehrzahI der F~lle 
mit verzSgerter Joduronausseheidung zu finden. In diesen Fallen sehen 
wir Joduronreste in den peripheren Lungenabsehnitten in Gruppen yon 
Alveolen liegen. AnsehMnend erfolgt die verz6gerte Ausscheidung in der 
gleiehen Weise wie bei der normMen Ausseheidung ohne Hinterlassung 
irgendwelcher anatomiseher Ver~nderungen des Lungengewebes. 

In einem sehr kleinen Teil yon F~llen (bei uns in 2 yon 47 Fglten) 
kommt es bei einer erhShten l%aktionsbereitsehaft der Lungen zur 
Ansbildung eines riesenzellenhaltigen Resorptionsgewebes in der Um- 
gebung der Joduronreste in den Alveolen. Derartige Granulome fanden 
wit nut  in 2 F~llen, die aueh sonst anatomisehe ]~esonderheiten darboten. 
Auch diese Granulome wurden nut  in einem bestimmten Zeitraum 
gefunden. 50 Tage naeh der Bronehographie haben wir in keinem 
einzigen Fall irgendwelehe Vergnderungen in den Lungen gefunden, 
welehe in  einen Zusammenhang mit der Joduron-Bronehographie ge- 
braeht werden kSnnen. 

Wir sehlieBen daraus, dab nieht nur die verzSgerte Ausseheidung des 
Jodurons B keine dauernden Seh~den naeh sieh zieh~, sondern dab es 
sieh aueh bei der Granulombildung um einen voriibergehenden l~e- 
sorptionsvorgang handelt, der zu keinen Spgtfolgen fiihrt. 

Die untersehiedliehen Befunde der einzelnen Untersueher sind tells 
auf den Zufall der kleinen Zahl, teils anf Untersehiede in der Unter- 
suehungsteehnik zuriiekzuf/ihren. 
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N a e h  den  b i she r igen  U n t e r s u c h u n g s e r g e b n i s s e n  is t  es a b z u l e h n e n ,  

d a b  die B r o n c h o g r a p h i e  m i t J o d u r o n  B G e s u n d h e i t s s c h g d e n  n a c h  sich 

z i ehen  k a n n .  

E s  w i r d  n o c h  zu k l~ ren  sein,  u n t e r  w e l c h e n  B e d i n g u n g e n  die  L u n g e  

e ine  e r h S h t e  I~eaktionsf~Lhigkeit  ze ig t ,  so d a b  es zu r A u s b i l d u n g  yon  

J o d u r o n g r a n u l o m e n  k o m m t .  
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