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Die normale Histologie der Lunge nach Befunden der Lichtmikro-
skopie ist in letzter Zeit von BareMANN und von v. HAYEK zusammen-
fassend dargestellt worden. Die pathologische Histologie der Lunge bei
Mitralstenose ist in den Arbeiten von zU JEDDELOH, von MOELL, von
ParrER und WEIss, von O’NEAL sowie von HENRY und von MoscHco-
wiTz beschrieben worden; sie untersuchten besonders die Entstehung
der Verdickung oder Verquellung des Grundhiutchens der Capillaren.
Durch die Operation der transauriculdren Klappensprengung bei Mitral-
stenose ist es heute oft mdglich, Lingulastiickchen zu excidieren und
lebensfrisch zu untersuchen. Uber die Befunde, die an dem groBen
Untersuchungsmaterial excidierter Lungenstiickchen im Pathologischen
Institut der Medizinischen Akademie Diisseldorf mit Hilfe des Licht-
mikroskopes erhoben werden konnten, wurde an anderer Stelle berichtet
(MerssEN). Diese Frgebnisse waren Ausgangspunkt filr unsere elek-
tronenoptischen Arbeiten.

Low sowie CLEMENS und auch ScHLIPROTER berichten iiber elek-
tronenoptische Untersuchungen normaler Rattenlungen. Poricarp
sowie SwIGART und KANE untersuchten vor allem die Lungenalveolen
bei verschiedenen Séugern. KiscH berichtet iiber die ultramikroskopi-
sche Struktur der Capillaren der Lunge von der Fledermaus und vom
Meerschweinchen. Einzelne elektronenoptische Befunde an der mensch-
lichen Lunge wurden bisher nur von Low mitgeteilt, der durch Pneum-
ektomie gewonnenes normales Lungengewebe eines 66 Jahre alten
Patienten mit Bronchialcarcinom untersuchte.

Auf Anregung von Herrn Prof. Dr. MEmssEN habe ich normale
menschliche Lunge und dann Lunge bei Mitralstenose elektronenoptisch
untersucht. Es sollten die Fragen gepriift werden, welche Struktur
die Lungencapillaren haben, wie der Blut-Luftweg beschaffen sei und
welche Verdnderungen der Capillarwand bei der chronischen Staunungs-
lunge nachzuweisen seien.
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Untersuchungsmethodik

Drei Lingulastiickchen wurden von Patienten gewonnen bei operativer Klap-
pensprengung wegen Mitralstenose. Zwei weitere Gewebsstiickchen stammten aus
unverinderten Lungenbezirken von Patienten, bei denen eine Pneumektomie
wegen Bronchialcarcinoms bzw. Bronchiektasen durchgefithrt wurdel. Das Lungen-
gewebe wurde innerhalb von 2 min nach der operativen Entfernung mit Rasier-
klingen zu Organstiickchen von 1 mm Kantenlinge pripariert. Einzelne Stiick-
chen wurden in 1%iger mit Veronalacetat gepufferter Osmiumsaure (pH 7,1—7,2)
bei Zimmertemperatur 2 Std lang fixiert (Parape 1952), andere im Kiihlschrank
bei einer Temperatur von 4° C; 5mal verwandten wir auerdem 1%ige, isotonische,
gepufferte Osmiumsdure nach Sy6sTrRAND (1953). Nach dem Wissern wurden
die Préiparate mit dem BErRNHARDschen Gerit dehydratisiert; anschlieBend erfolgte
6maliges Wechseln mit reiner Methacrylatmischung. Zur Einbettung benutzten
wir ein Gemisch aus 9 Teilen Methacrylsdurebutylester und 1 Teil Methacrylsaure-
methylester, versehen mit 1,5%iger 2,4-Dichlorbenzoylperoxydlosung als Kataly-
sator. Die Praparate wurden zur Polymerisation in luftdichten Gelatinekapseln
36 Std lang bei 45° C im Trockenschrank aufbewahrt. Zur Herstellung der Schnitte
benutzten wir das Ultramikrotom nach v. Borries und Hupperrz. Die in 10 %iger
Acetonlosung gestreckten Schnitte wurden zur elektronenoptischen Untersuchung
auf mit Formvar befilmte, geflochtene Kupfernetze gebracht. Einzelne besonders
diinne Schnitte wurden zur histochemischen Untersuchung 8—4 Std mit Salz-
sdure behandelt. Fir die elektronenmikroskopischen Aufnahmen benutzten wir
das Siemens-Gerat (Strahlspannung 80 kV). Der VergroBerungsmaBstab der
elektronenmikroskopischen Originalaufnahmen lag zwischen 4550:1 und 17000:1.
Die Aufnahmen wurden im allgemeinen bis 23700:1 nachvergroBert, einzelne
wurden zur Verdffentlichung anschliefend verkleinert. Die im Text angegebenen
MaBe dienen zur Bewertung der GroBenordnung der einzelnen Teile zueinander.
Die in Tabelle 3 angegebenen Mafle sind das Ergebnis von Messungen an den
untersuchten 5 Lungen; 30—50 Messungen liegen den jeweiligen Zahlen zugrunde.
Da das Untersuchungsgut nicht zu einer statistischen Bearbeitung ausreicht,
haben wir nur die Grenzwerte angegeben.

Zur lichtmikroskopischen Untersuchung wurden von allen excidierten Lungen-
stiickchen Teile in Paraffin eingebettet, geschnitten und mit Hamatoxylin-Eosin,
nach vax GiesoN und mit der Elasticafarbung dargestellt. AuBerdem wurde die
Berlinerblaureaktion durchgefiihrt.

Klinische Angaben und lichtmikroskopische Befunde

Im Fall 1 handelte es sich um eine 30jihrige Patientin mit kombiniertem
Mitralvitium, bei dem die Stenose iiberwog. 1940 wurde ein Scharlach mit
Gelenkrheumatismus durchgemacht. 1947 traten erstmalig Atemnot bei korper-
lichen Anstrengungen, Lippencyanose, LebervergréBerung und Knéchelsdeme
auf. Vor der Operation wurden iiber der Herzspitze ein holodiastolisches Ge-
rdusch mit prisystolischem Crescendo und ein Systolikum nachgewiesen. Im
EKG fanden sich Zeichen einer rechtsventrikuliren Schadigung. Réntgenologisch
zeigte das Herz eine Rechts- und Linksvergréflerung mit typischer Mitralform.
Die Lungengefifzeichnung war erheblich verstirkt. Das Herzminutenvolumen
war auf 2,8 Liter reduziert. Die arterielle Untersittigung betrug rund 15% mit
einer entsprechenden vendsen Unterséittigung. Pulmonalarteriendruck: 105/50 mm

! Herrn Prof. Dr. DErRa, Direktor der Chirurgischen Klinjk der Medizinischen
Akademie in Disseldorf, bin ich fiir die Uberlassung des Excisionsmaterials und
der klinischen Angaben sehr zu Dank verpflichtet.
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Hg. Der Druck im rechten Ventrikel betrug 105/40 mm Hg, im rechten Vorhof
7/2mm Hg. Am 21.6. 55 wurde die transauriculire stumpfe Kommissuren-
sprengung durchgefithrt. Die Lunge war etwas weillich-braunlich verfarbt und
sehr fest.

Histologische Untersuchung (E.Nr.: 5358/55). Lingula: Das Lungengeriist
verschieden stark bindegewebig verbreitert, besonders entlang den Capillaren.
Die Lichtung der getroffenen Arteriolen ist eng und die Wand verdickt. In den
Alveolen finden sich reichlich abgeschilferte Alveolarzellen.

Linkes Herzohr: Das Endokard stellenweise etwas verbreitert und ab und zu
von Histiocyten durchsetzt, die manchmal kleine Knoétchen bilden. Die Muskel-
fasern sind verbreitert, die Kerne unregelmiBig gestaltet. Eindeutige AscHoFFsche
Knoétchen werden nicht gesehen.

Im Fall 2 handelte es sich um eine 19jahrige Patientin mit fast reiner Mitral-
stenose. Anamnestisch bestanden hiufig Mandelentziindungen. 1954 wurde eine
Tonsillektomie durchgefiihrt. Mit 17 Jahren traten erstmalig Dyspnoe, Herz-
klopfen und eine Stauungsbronchitis auf. Vor der Operation wurde iiber der Herz-
spitze ein holodiastolisches Gerdusch mit présystolischem Crescendo und proto-
diastolischem Decrescendo nachgewiesen. Im EKG fand sich ein pathologischer
Rechtstyp. Rontgenologisch zeigte das Herz eine Linksverbreiterung mit flacher
Vorwdlbung im Bereich des linken Vorhofes. Die Lungenzeichnung war klein-
fleckig und streifig. Der Blutdruck betrug nach Riva Rocor 120/80 mm Hg.
Am 30. 8. 55 wurde eine stumpfe und scharfe transauriculire Klappensprengung
durchgefithrt. Die Lunge zeigte ein hellrosarotes Aussehen, ihre Konsistenz war
normal.

Histologische Untersuchung (E.Nr.: 7630/55). Lingula: Die Alveolarwénde
sind zart und mit sehr weiten, bluthaltigen Capillaren versehen. Die kleinen
Venen sind ebenfalls weit. Die Capillaren sind vielfach geschlangelt. Die Arteriolen
haben ein enges Lumen. In den Lichtungen der Lungenblischen finden sich einige
abgeschilferte Alveolarzellen, Herzfehlerzellen sind nicht nachzuweisen.

Linkes Herzohr: Die Muskulatur des linken Herzohres ist hypertrophiert.
Unter dem Endokard liegen zahlreiche kleinere und gréBere Ascmorrsche Knot-
chen. Das Endokard ist etwas verdickt, die Elastica aufgesplittert.

Im Fall 3 handelte es sich um eine 28jiahrige Patientin mit reiner Mitral-
stenose. Mit 23 Jahren wurde ein Scharlach durchgemacht. 18 Monate spéter
trat erstmalig eine Atemnot mit méBiger Orthopnoe auf. Zwei Monate vor
der Operation bestanden zunehmende Cyanose und Reizhusten, die spaterhin zu
Hamoptoen und zu Anfillen von Lungenodemen fithrten. Uber der Herzspitze
wurden ein holodiastolisches Gerdusch und eine enge Doppelung des 2. Herztones
nachgewiesen. Im EKG fanden sich ein Rechtstyp mit Diskordanz der Kammer-
endteile sowie eine schwere intraauriculire und atrioventrikulire Leitstérung
mit Verlingerung der PQ-Zeit auf 0,26 sec. Der Sinusrhythmus war erhalten.
Der Blutdruck betrug nach Riva Roccr 110/70 mm Hg. Réntgenologisch zeigte
das Herz eine VergroBerung des linken Ventrikelbogens und eine erhebliche Ein-
engung des HorzrwecHTschen Raumes durch den vergréBerten linken Vorhof.
Die LungengefiBzeichnung war deutlich vermehrt. Am 15. 9. 55 wurde die trans-
auriculire Commissurotomie durchgefithrt. Die Lunge war fest und von rosa-
braun-weillicher Farbe.

Histologische Untersuchung (E.Nr.: 8154/55). Lingula: Das luftarme Lungen-
gewebe ist mit verdickten Alveolarwinden versehen. Die kleinen Blutgefie
haben ein enges Lumen und sind dickwandig. Hin und wieder ragt die Intima
kleiner Arteriendste polsterférmig gegen die Lichtung vor. In den Lichtungen
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der Alveolen finden sich einzelne abgeschilferte Alveolarzellen und Herzfehler-
zellen. Die Lungenmuskulatur ist deutlich hypertrophiert.

Linkes Herzohr: Die Muskulatur zeigt eine ausgeprigte Hypertrophie mit
Verbreiterung der Muskelfasern und polymorphen Kernen. Im bindegewebig
verbreiterten Endokard finden sich einzelne kleine AscHoFFsche Knotchen.

In Tabelle 1 sind die gemessenen Druckwerte fiir die drei Falle von Mitral-
stenose zusammengestellt.

Tabelle 1. Druckwerte vor und nach der Klappensprengung

Laufende Nr.
1 [ 2 | 3
! |

Geschlecht . . . . . . . . .. weiblich |  weiblich |  weiblich
Alter . . . . . . . .. ... geb. 8.5.25 | geb. 23. 2. 36 | geb. 26. 12. 27
RR peripher in mm Hg vor der '

Klappensprengung . . . . . 80 systolisch 90/70 ‘ 100/70
RR peripher in mm Hg nach

der Klappensprengung. . 120 systolisch \ 100/70 115/95
Druck linker Vorhof in mm Hg i |

vor der Klappensprengung . . 40/24 17/11 ‘ 29/19
Druck linker Vorhof in mm Hg \

nach der Klappensprengung . 20/9 12/7 18/8
Reflux vor der Sprengung . . . | mittelstark | gering \ —
Reflux nach der Sprengung . . gering sehr gering | —
Grad der Mitralstenose . . . . v I § il ' 111

I. Flektronenoptische Untersuchungen zur Orthologie der Lunge

Wir haben unsere elektronenmikroskopischen Untersuchungen be-
sonders auf die Fragen gerichtet, die mit Hilfe des Lichtmikroskopes
keine Klirung finden konnten. Wir beschrinkten uns auf die Unter-
suchung der Alveole und der ihr zugeordneten Capillaren. Es handelt
sich also um jene funktionelle Einheit, die LETTERER als Lungenhistion
bezeichnet hat und die fiir den Blut-Gas-Austausch entscheidend ist.
Alle Probleme der Architektonik der arteriellen und vendsen Gefdfie
und der zufithrenden Luftwege bleiben unbertcksichtigt.

a) Alveole und Alveolarepithel. Die Alveolarwand ist kontinuierlich
ausgekleidet und tberall bedeckt mit einer einfach konturierten Ab-
schlufmembran der Alveolarepithelzellen. Die Alveolarmembran ist
von v. HAYRK lichtoptisch und von Low (basement membrane) elek-
tronenoptisch gesehen worden. Die Alveolarwand zeigt iiberall zarte
fingerartige Zellausstillpungen in Form von Cytoplasmafiichen, die
bei elektronenoptischen Untersuchungen auch in der Rattenlunge
gefunden wurden; PoLICARD bezeichnet sie als ,emissions cytoplas-
miques®. Die CytoplasmafiiBchen der Alveolarepithelien beim Menschen
sind 0,4 u lang und 60—120 my breit; sie sind bei allen untersuchten
Fallen nachzuweisen, jedoch wechselt ihre Haufigkeit. Es gibt Stellen,
wo sie sehr dicht stehen (Abb.1), an anderen Stellen sind sie nur
vereinzelt sichtbar (Abb. 4 Mitte). Die Cytoplasmafifichen sind echte
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Bestandteile der Alveolarepithelzellen und als zarte Zellausisufer der
Alveolenwand anzusehen. Die Form der Alveolarepithelzellen ist
vielgestaltig, abgerundet oder unregelmiifig schmal. Die Zellkerne
der Epithelien sind vorwiegend ellipsoid und liegen in der Mitte der
Zelle. Die Kernmembran ist doppelt konturiert und manchmal leicht

Abb. 1. Normale Lunge. Ubersicht: Alveole, Lungengeriist und Capillare. P Pericyt;
Fry Hrythrocyt; L Capillarlumen; EK Endothelkern; M Mitochondrium; Sp Pericapil-
larer Spalt; B! Elastische Faser; 4K Alveolarepithelkern; Fp Cytoplasma des Alveolar-
epithels; 4 Alveole; Fii ProtoplasmafiiBchen; bei — diinnste Stelle des Endothelsaumes
(Photomontage Archiv Nr. D 5548, 5549, 5551/55, elektronenoptisch 7900:1)

gewellt. Das Karyoplasma ist fein verfeilt {iber den ganzen Zell-
kern, es finden sich nirgends Chromatinanreicherungen oder schollige
Kernstrukturen. Die sog. ,kernlosen Platten* erscheinen auf unseren
Bildern als schmale, flichenhaft ausgezogene kernlose Cytoplasma-
fortsitze der Epithelzellen; in diesen Bereichen sind die Cytoplasma-
fulBchen spérlich vorhanden. Alveolarporen, die von HENLE licht-
mikroskopisch als kreisrunde, scharfrandige interalveolire Verbindungen
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beschrieben wurden und deren Vorkommen kiirzlich von BraxceETTI
bestétigt wurde, konnten wir bis jetzt elektronenoptisch nicht nach-
weisen. Im Cytoplasma der Alveolarepithelzelle sowie im Cytoplasma
des Capillarendothels konnten wir eine groBle Anzahl von kleinen sowie
gréBeren Mitochondrien mit der von Ss6sTrRAND und RHODIN beschrie-
benen charakteristischen Innenstruktur nachweisen (Abb. 2). Die Mito-
chondrien werden aullen von einer doppeltkonturierten Membran be-

Abb. 2. Normale Lunge. Ausschnitte aus Abb. 1. L Kapillarlumen: £ Endothel; P Peri-

cyt; Sp Pericapillarer Spalt; Ref Reticulire Fasern mit Periode; F Umgebende Zellfort-

séitze mit Unterbrechungen bei —; Ep Cytoplasma des Alveolarepithels; 4K Alveolar-

epithelkern; M Mitochondrium {(Photomontage Archiv Nr.D 5551/55, elektronenoptisch
7900:1)

grenzt. In ihrem Innern findet sich ein System von Doppelmembranen,
das vorwiegend quer, teils auch gebogen oder schrig iiber das ganze
Mitochondrium verteilt liegt. Die von Ss6sTRAND und RHODIN zwischen
den Quermembranen gefundenen osmiophilen Granula haben wir nur
vereinzelt gesehen.

In allen untersuchten Fillen konnten wir intraepitheliale, peri-
nucleéir gelegene, bis 2,5  lange und 0,85—1,15 u breite Gebilde nach.-
weisen, die in der menschlichen Lunge bisher noch nicht beschrieben
wurden. Paranucleiire, intraepitheliale Vacuolen fand schon v. HAyEk
mit dem Lichtmikroskop. Auf elektronenoptischen Bildern von
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Low und PoricAarp erkennt man intraepitheliale Hohlrdume dhnlicher
Lagerung. K1scr berichtet iher osmiophile Einschliisse und Plasmosome
in spezifischen Zellen der Fledermauslunge. SCHLIPROTER beschreibt
in normalem Alveolarepithel der Ratte kugelige Cytoplasmapartikel
mit konzentrischer Schichtung und einem Durchmesser von etwa 1,2 u.
Bei den von uns gefundenen Gebilden (Abb. 4, 5 und 7) konnte es sich
entweder um Vacuolen, Cysten mit Inhalt oder um ein intraepitheliales
Rohrensystem handeln. Im Schnitt sind die Gebilde meist oval, rund
oder traubenformig: stellenweise kommunizieren sie und werden so
vergleichbar dem Rohren- und Hohlraumsystem bei einem Schwamm.
Zur Cytoplasmagrundsubstanz zeigen die Gebilde vorwiegend eine
scharfe Begrenzung; stellenweise liegen sie dicht am Epithelkern und
dellen ihn etwas ein (Abb.4und 7). In den intraepithelialen, perinucleéiren
Gebilden befinden sich konzentrisch geschichtete Bénder und Linien
mit unterschiedlichem Kontrast. Die Bénderbreite schwankt zwischen
45 und 120 my. Die Bénder und Linien sind so zu verstehen, daf
einmal die Flichen, ein anderes Mal die Kante eines um seine Lidngs-
achse gedrehten Bandes im Schnitt sichtbar wird. Teilweise umgeben
die Binder ein kontrastschwaches, im Schnitt scheibenformiges Zentrum
(Abb. 5). Auf der einen Seite sind die Binder knotenfdrmig vereinigt,
auf der gegeniiberliegenden Seite erscheinen sie offen. Uber weitere
Befunde an intraepithelial gelegenen, perinuclediren Gebilden soll im
Abschnitt Mitralstenose berichtet werden.

b) Blutecapillare. Der Autbau der Capillarwand aus Endothel, Grund-
hdutchen und Pericyt wird elektronenoptisch bestétigt. Dartiber hinaus
gelang es uns, weitere Feinheiten im Aufbau der Capillarwand sichtbar
zu machen.

Das Capillarendothel hat gegen das Lumen eine scharfe Begrenzung
durch eine fortlaufende osmiophile Membran. Nur vereinzelt fanden
wir Unterbrechungen in der Membran, die von uns nicht als préfor-
mierte Stomata, sondern als Artefakte gedeutet werden. Eine stirkere
Wellung der lumenwirts gerichteten Zellgrenze ist moglich. Das Cyto-
plasma des Endothels ist fein granulir und enthilt 200 my grofe, helle
Vacuolen und Mitochondrien. Die Endothelkerne sind je nach der
Schnittebene verschieden groB, die Kernmembran ist oft, gewellt, manch-
mal zeigen die Endothelkerne schmale Einbuchtungen (Abb.1). Die
Breite der Endothelzelle schwankt sehr; auf Abb.1 betrigt sie im
Bereich des Endothelkerns 2,3 u; die diinnste Stelle des KEndothel-
saums derselben Capillare im selben Schnitt betrigt 460 A (Pfeil auf
Abb. 1). Die Verhiltnisse der Zellgrenzen zwischen den Endothelzellen
erkennt man auf der Abb.3. Meist finden sich S-férmig gewundene,
doppeltkonturierte Membranen, die jeweils die Bertihrungsfliche zweier
ineinander verzahnter Endothelzellen darstellen. Tm Bereich des Uber-
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einandergreifens zweier Endothelzellen ragt das Zellplasma wulstférmig
in die Capillarlichtung vor. Die basale Membran der Endothelzellen
konnten wir als eine 85 A breite, zarte, osmiophile, perlenkettenartige Linie
nachweisen. Zwischen Endothel und Perithel liegt ein 1200 A breiter,
kontrastschwacher, stellenweise aus linearen Strukturen aufgebauter
Bereich, den wir wegen seiner engen morphologischen Beziehung zur
basalen Membran der Endothelzelle als periendothelialen Streifen be-

Abb. 3. Gr Ineinander verzahnte Endothelzellen mit doppeltkonturierten Membranen
an den Grenzen; I Kapillarlumen; EK Endothelkern; £ Endothelcytoplasma
(Archiv Nr. D 5704/55, 6714/55, elektronenoptisch 7900:1, Abb. 23700:1)

zeichnen mochten, er entspricht einer das Endothel rohrartig um-
gebenden Hiillle. Die Pericyten umgreifen als schmale Deckzellen das
Capillarrohr mit verzweigten Cytoplasmaausliufern, die von einem
spirlichen zirkuldren Mikrofibrillennetz umschlossen sind. An vielen
Stellen steht das Mikrofibrillennetz der Pericyten mit den linearen
Strukturen des periendothelialen Streifens in Verbindung. Auf fast
allen Bildern sind Capillaren von angeschnittenen Perithelecytoplasma-
fortsitzen umgeben {Abb. 12); Perithelkerne waren nur selten getroffen.
Die feinen Auslinfer des Perithelcytoplasmas sind tiber den ganzen
Umfang der Capillare verteilt, dagegen liegt der Perithelkern nur an
der Seite der Capillare, die der Alveole abgewandt ist.
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Im vpericapilliren Bereich 1iBt sich immer ein Spalt (auf Abb. 1
von der Breite 1—1,5 u) nachweisen, der entweder elektronenoptisch
leer erscheint oder Fasern enthédlt. Auch Low beschreibt zwischen
Caypillaren und Epithelien einen Gewebsspalt, so daf dieser Befund
regelméfig zu sein scheint.

¢) Lungengeriist. Uber die Lagerung der elastischen Fasern in der
Lunge wird ausfithrlich von Low und PoricarDp berichtet. Auf unseren
Bildern lassen sich elastische Fasern leicht an ihrer charakteristischen
Struktur erkennen. Sie erscheinen im Querschnitt aus zahlreichen
unregelmafligen Flecken zusammengesetzt und erhalten dadurch einen
vielgestaltigen UmriB. In der elastischen Faser erkennt man kleinere
Bezirke mit stirkerer Osmierung. Héufig sind sie im Querschnitt
gefenstert und zeigen musterlose Verzweigungen. Die Breite der Faser
schwankt zwischen 0,23 ¢ und 1,15 4. Einen fibrilliren Aufbau der
elastischen Faser konnten wir nicht nachweisen. Regelmilig sind die
elastischen Fasern umgeben von Elementarfibrillen, die eine Breite von
200—350 A und eine Periodenlinge von 480 A besitzen. Wegen der
geringen Breite lassen sich diese Elementarfibrillen den Fibrillen des
reticuliren Fasergeriistes zuordnen. Die Lage und Verteilung des aus
elastischen und fibrilliren Einheiten zusammengesetzten Fasergeriistes
entsprechen den Befunden der Lichtmikroskopie. Das Fasergeriist liegt
zwischen Capillare und Alveolarepithel. Oft sind im Schnitt quer- und
langsgetroffene Biindel von Elementarfibrillen umgeben von Zellaus-
laufern der Alveolarepithelien, die stellenweise echte Unterbrechungen
zeigen (Pfeil Abb.2). Meist liegen elastische Fasern einmal auf der
einen, ein anderes Mal vorwiegend auf der gegeniiberliegenden Seite
der Capillaren (Abb. 8). Dieses Verhalten der Fasersysteme soll nach
v. Haver entwicklungsgeschichtlich zu verstehen sein.

1I. Elektronenoptische Untersuchungen der Lunge bei Mitralstenose

Durch die Einfithrung der transauriculdren Valvulotomie bei Mitral-
stenose ergab sich die Moglichkeit, zur Kontrolle des Lungenbefundes
kleine Lungenteile, meist aus dem Bereich der Lingula, zur histologi-
schen Untersuchung zu gewinnen. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber
die bisher vorgenommenen Untersuchungen an Lingulastiickchen. Die
lichtmikroskopische Bearbeitung dieses Materials richtete sich vor allem
auf Veranderungen an Arterien und Venen und am Lungengeriist, die
fur die Erschwerung des Lungenkreislaufes im Vordergrund stehen. An
dem lebensfrisch entnommenen Material konnten aber auch die Ver-
dnderungen bei Pneumonose besonders gut studiert werden. Fiir die
elektronenoptischen Arbeiten schieden alle Verdinderungen an der zu-
und abfithrenden Strombahn aus, ebenso die gréberen Verdnderungen
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Abb. 4. Lunge bei Mitralstenose. U'bersicht der Alvesle, Lagerung der intraepithelialen

Gebilde. 4 Alveolarstrafie; Fii Protoplasmafiichen des Alveolarepithels; epG intra-

epitheliale Gebilde; 4K Kern des Alveolarepithels (Photomontage, Archiv Nr. D 2410
und 2411/55, elektronenoptisch 4800:1, Abb. 16300:1, verkleinert)

des Lungengeriistes und Befunde an den Luftwegen, so daB wir uns
also auch hier auf den Abschnitt des Blut-Luft-Weges im Bereich der
Alveole beschrinkt haben.
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Tabelle 2. Ubersicht iber Untersuchungen von Lingulastickchen, die bei einer
Mitralstenosenoperation excidiert wurden

Autor Oort . Jahr a efa%léu o
P.CCumrrr . . . . . . .. . . ... Cambridge/USA | 1952 6
und Siena
H.J. Bmogera . . . . . . . . ... 1952 6
J.B.ENTICRNAP . . . . . . . . . . . London 1953 32
G. H. A. CLowss, D. B. HackeLn, R. P.

MueLLER, D. G. GiLLespIE . . . . . Chikago 1953 16
J.DENST . . . . . ... o Colorado 1954 23
H.MEESSEN . . . . . . . . « . « .. . Disseldort 1954 40
P. SovLig, P. Curcug, J. Barwrer, R. P1-

CARD v v v v e e e e e e e e e e ' Paris 1954 51
Pathologisches Institut Diisseldorf, unver-

offentlicht . . . . . . . . . . ... i Diisseldorf 1954/55 155
M. vAN DER STRAETEN, R. PANNIER,

AvanLoo . . . . . . . . .. .. Gent 1955 11

a) Alveole und Alveolarepithel. Die Alveolarlumina sind bei Mitral-
stenose oft eingeengt. Hiufig sieht man nur Alveolarspalte (Abb. 4).
Die Alveolarmembran ist wie in der normalen Lunge einfach kontu-
riert, sie zeigt keine Verdickungen. Die Anzahl der ProtoplasmafiiBchen
ist meist vermindert, stellenweise fehlen sie ganz (Abb. 8). Mito-
chondrien mit typischem Aufbau sind im Alveolarepithel nur vereinzelt
nachzuweisen. Die intraepithelialen, perinucledren Gebilde, die im Ab-
schnitt iber die Orthologie der Lunge ausfiihrlich beschrieben wurden,
fanden wir dagegen in allen Fillen von Mitralstenose vermehrt. Bei einer
Mitralstenose IV. Grades sind einige Gebilde spangenartig und haben
eine Breite von 50 my. Aus dem Fehlen von geschlossenen Ringen konnte
geschlossen werden, daf die im Schnitt getroffenen Spangen Teile einer
Spirale sind. Auf einigen besonders diinnen Schnitten sind Querschnitte
der Binder zu sehen, die eine Innenstruktur eben erkennen lassen
(Pfeil auf Abb.5). Wir behandelten einige Schnitte, die auf Blenden
aufgetragen waren, 3—4 Std mit Salzsiure, ohne dafl Veridnderungen
an Bindern und Spangen auftraten. Danach kann ausgeschlossen
werden, daff diese aus Kalksalzen oder von eisenhaltigen Substanzen
gebildet wurden. Im Cytoplasma der Alveolarepithelzelle lieen sich
ferner zahlreiche, im Durchmesser bis 0,95 u grofie, ovale osmiophile
Kérper nachweisen (Abb. 6), die in Gruppen vorkommen und meist
in der Nahe des Zellkerns liegen. Gegen die Grundsubstanz des Cyto-
plasmas sind die osmiophilen Korper scharf begrenzt; diese Korper
besitzen verschiedene Innenstrukturen; manche sind zusammengesetzt
aus dichtstehenden, kontrastreichen Granula, andere besitzen osmiophil
granulierte Randzonen mit elektronenoptisch leerem oder kontrast-
schwicherem Inhalt; auBerdem enthalten sie unregelmifBiig gelagerte
kompakte, sehr kontraststarke und verschieden groBe Kornchen, die
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AK A

ADbb. 5. Lunge bei Mitralstenose. Intracpitheliale Gebilde. Beachte die Spange und das

scheibenférmige Innere. Bei —> Querschnitt eines Bandes. 4 Alveole; 4K Kern des

Alveolarepithels; Fii ProtoplasmafiiBchen des Alveolarepithels (Archiv Nr. D 2410 und
2411/55, elektronenoptisch 4800:1, Abb. etwa 20000:1)

3
. T, 2%
Abb. 6. Lunge bei Mitralstenose. Osmiophile Korper im Alveolarepithel. Z Hamosiderin-

kornchen (?); 4K Kern des Alveolarepithels; I Internum eines osmiophilen Koérpers
(Archiv Nr. D 6713/55, D 6685/55, elektronenoptisch 7900:1, Abb. 23700, vergréBert)

wahrscheinlich aus Hamosiderin bestehen. In derselben Alveolarepithel-

zelle finden sich in Kernnihe Membranen eines agranuldren, intra-

plasmatischen Reticulum mit Doppellamellen, die auch von PALADE
Virchows Arch. Bd. 328 40
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kiirzlich beschrieben wurden. Die umgebende cytoplasmatische Matrix
ist hell, mit Vacuolen durchsetzt und fein granuliert.

b) Bluteapillare. Auf Ubersichtsaufnahmen sind die Capillaren
vielfach geschlingelt. Die normal vorkommenden schmalen Endothel-

Abb. 7. epG Perinucleare Gebilde in einer Alveolarepithelzelle bei Mitralstenose; 4 Al-
veole; AK Kern des Alveolarepithels (Archiv Nr. 6692/55, elektronenoptisch 7900:1,
Abb. 23700:1)

siume von etwa 450 A sind in den Lungencapillaren bei Mitralstenose
nicht nachweisbar; die schmalste Stelle betrigt hier 850 A. Das im
ibrigen nicht verdickte Endothel ist fein granulir und deutlich osmio-
phil; es hebt sich durch seine stirkere Schwirzung vom Perithel und
vom Alveolarepithel deutlich ab (Abb. 8 und 9). Das Cytoplasma des
Endothels enthilt ferner scharf umschriebene, durch eine Membran
abgegrenzte 0,3—0,5u groBe Vacuolen (Abb.9). AuBerdem fanden
wir im Endothelcytoplasma bis 610 A breite, intracellulir gelegene



Elektronenoptische Untersuchungen der normalen Lunge 595
doppelte Linien, die als Filamente anzusprechen sind (FrREY-WYSSLING)
(Abb. 9). Die Endothelkerne sind je nach der Schnittebene verschieden

groB, hiufig besitzen sie eine Bohnenform, so dafl eine Ahnlichkeit mit
den Kernen der Monocyten besteht. Einige Endothelkerne zeigen gegen

Ret Iy

Ret qu

El

Leue

Abb. 8. Lungencapillare bei Mitralstenose (Querschnitt). I Capillarlumen; Leuc granu-

lierter Leucocyt; E Endothel; B basale Membran; PSir periendothelialer Streifen; P Peri-

cyt; Ret lg reticuldre Fasern lings; Rel qu reticuldre Fasern quer; Kl elastische Faser;

EpF Epithelfortsatz; Fi Protoplasmafiiichen; 4 Alveole (Archiv Nr. 6705/55, elektronen-
optisch 7900:1, Abb. 23700:1)

die Capillarlichtung in ihrer Mitte eine auffallende trichterférmige Ein-
ziehung mit entsprechender Einziehung des Cytoplasmas. Diese Struk-
tureigentiimlichkeit kann bei entsprechender Schnittfithrung als ,,Loch-
kern* imponieren.

Der periendotheliale Streifen ist bei Mitralstenose bis 5500 A breit
(vgl. Tabelle 3); auf den Abb. 8 und 10 ist er als kontrastschwacher

Streifen deutlich sichtbar. Zwischen Endothel und Perithel liegen

Virchows Arch. Bd. 328 402
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zahlreiche Schichten von zirkulir angeordneten Mikrofibrillen, die teils
die Pericyten umgreifen, teils mit dem periendothelialen Streifen in
Verbindung stehen (Abb. 9). Zahlreiche Cytoplasmafortsitze von Peri-
thelien lagern sich iibereinander und umgeben die Capillaren (Abb. 12).
Auf einigen Bildern konnten wir zwischen Endothel und Perithel einen
schmalen Bereich nachweisen, der elektronenoptisch leer erscheint

:-:x\’" % . 5 )
l—-4 Y “ ok

ADbb. 9. Lungencapillare bei Mitralstenose, Querschnitt. £ Endothel mit F Filament

und ¥V Vakuole; P Pericyt; MF Mikrofibrillen, die den Pericytenfortsatz umgreifen:

Sp enger pericapillirer Spalt mit Protofibrillen; 4K Kern des Alveolarepithels; epG
epitheliales Gebilde (Archiv Nr. 2407/55, elektronenoptisch 4670:1, nachvergriBert)

(Abb. 9). Sowohl in diesem Bereich als auch im pericapilliren Spalt
fanden wir viele vorwiegend radisir angeordnete, sehr zarte, 70—100 A
dicke Elementarfibrillen, die wahrscheinlich die Vorstufen der reticu-
liren Fasern sind. Die kleinen radidr formierten Protofibrillen sind
besonders auf Abb. 11 zu sehen. Sie scheinen in den periendothelialen
Streifen eingebettet zu sein.

¢) Lungengeriist. In zwei Fillen von Mitralstenose fanden wir elek-
tronenoptisch entsprechend den lichtmikroskopischen Befunden eine Ver-
breiterung der Alveolarsepten durch Bindegewebszellen und -fasern.
Diese kénnen, wie Low fiir die normale Rattenlunge betonte, in ver-
groBerten pericapilliren Spalten vorkommen, liegen aber meist aulerhalb

r

Fil

MF
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ADbb. 10. Wand der Lungencapillare bei Mitralstenose. L Capillarlumen; EK Endothel-
kern; B basale Membran; PStr verbreiterter periendothelialer Streifen; P Pericyt
(Archiv Nr. 6714/55, elektronenoptisch 7900:1, Abb. 23700:1)

PF
Sp
! PStr

EK

Abb. 11. Wand der Lungencapillare bei Mitralstenose. In den periendothelialen Streifen
(PSir) eingebettete, radidr orientierte Protofibrillen (PF); EK Endothelkern;
Sp Pericapillarer Spalt (Archiv Nr. D 2391/55, elektronenoptisch 3850:1, Abb. 13500:1)

des Blut-Luft-Weges. Eine Verbreiterung des Blut-Luft-Weges ist bei
Mitralstenose nach unseren Messungen nicht nachzuweisen. Die elasti-
schen Fasern sind in den von uns untersuchten Bezirken nicht vermehrt,
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Abb. 12. Lungencapillare bei Mitralstenose mit zahlreichen Pericyten. L Capillarlumen;
E Endothel; B basale Membran; PS¢r periendothelialer Streifen; P Pericyt; Ep Alveolar-
epithel; 4K Kern des Alvcolarepithels; 4 Alveole (Arch. Nr. 6711/55, elektronenoptisch
7900:1, Abb. 23700:1)

Tabelle 3. [bersicht wiber die Schwankungsbreite der Abstinde im Blut-Luft-Weg

Endothelsaum Capillarwand
| Periendo- —
Al Grad d . ¢ - .
Nr|  Gemebtecnt | Mitvalstenose  [hmal| brelr | thelialer | ohme | it |Blut-Luft-Wes
Stelle | Stelle thel ‘ thel
1| 30 Jahre, Q v 1600 Al4220 Al 3050—5500 A |09 p|245u|2,1 —2454u
2 | 19 Jahre, ¢ 11111 850 A|4220 A| 1480—2110 A 10,6 1|1,144]0,85—25 u
3 | 28 Jahre, © I 850 A|7180 A] 2100—4200 & 0,424 | 1,7 u}0,6 —24 o
1 | 54 Jahre, ¢ | normale Lunge | 460 A|4600 A| 10501200 A 10,35 |0,531|0,84—4  u
5 | 32 Jahre, 3 | normale Lunge | 520 A|4350 A| 11001340 A 0,4 1£{0,614[0,72—3,4 u
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dagegen sind die reticuliren Fasern in Form von Garben und kurzen,
zerrissen wirkenden Biischeln sehr zahlreich vorhanden, und ihre An-
ordnung ist gestort. Nirgends fanden wir Zellfortsdtze, die reticuldre
Faserbiindel umgreifen.

Erorterung der Ergebnisse.

Befunde elektronenmikroskopischer Untersuchungen bediirfen immer
einer kritischen Erdrterung ihrer methodischen Grundlagen. Es kann
aber hier nicht unsere Aufgabe sein, alle prédparativen Probleme zu
besprechen und alle Moglichkeiten der Entstehung von Kunstprodukten
darzustellen. Unsere Befunde wurden mit Methoden gewonnen, die
dem heutigen Stand der préparativen Technik entsprechen, und es
darf hervorgehoben werden, daf Fixierungsartefakte viel seltener sind
als etwa bel Fixierungen, wie sie in der Lichtmikroskopie iiblich sind.
Die grofite Sicherheit in der Beurteilung der Befunde besteht aber
darin, dafl ein Anschlufl an die Befunde der Lichtmikroskopie zu ge-
winnen ist. Eine wesentliche Einschrinkung in der Bearbeitung elek-
tronenmikroskopischen Materials ist auch dadurch gegeben, dall aus
methodischen Griinden und wegen des Aufwandes an Zeit und Arbeit
die Zahl der zur Untersuchung gelangenden Fille noch klein ist.

Urteile iiber die Alveolarform sind an operativ gewonnenen und in
kleine Stiicke zerlegten Gewebsteilen nicht zu fillen, da die Lungen-
teile bei der Entnahme durch Verdnderungen des Luftgehaltes, durch
Ausschaltung aus der Zirkulation und auf Grund der Elastizitit der
Lunge zusammenfallen. Durch die prédparative Technik, durch die
Fixjerung und Entwisserung entstehen weitere Verformungen des Alveo-
larlumens. Aus diesen Grinden diirfte in unseren elektronenmikro-
skopischen Bildern sowohl der normalen Lunge als auch der Lunge bei
Mitralstenose eine spaltférmige Lichtung der Alveole vorherrschen.

Tn Ubereinstimmung mit den schon bekannten Befunden an tieri-
schem Material zeigt auch in der menschlichen Lunge das Alveolar-
epithel, das als geschlossene Membran die Alveolarlichtung austiillt,
zahlreiche CytoplasmafiiBchen. Durch diese feinen Fortsitze entsteht
eine betrdchtliche VergroBerung der Oberfliche, die fiir die respiratori-
sche Leistung von Bedeutung sein diirfte. Nach unseren Untersuchungen
ist in den Fiéllen von Mitralstenose die Ausbildung der Protoplasma-
fiuBchen wesentlich geringer. Man miiite danach auf eine allgemeine
Verringerung der atmenden Fliache schlieBen. Ungeklirt ist bis heute
die Frage, durch welche Momente etwa die Zahl der Protoplasmafiiichen
verdndert werden kann. Es wird noch weiterer Untersuchungen be-
dirfen, um festzustellen, ob durch den Kollaps der Alveole oder durch
ihre Dehnung die Zahl der Protoplasmafiichen sich verdndert.
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Besondere Beachtung haben bei unseren Untersuchungen intra-
epitheliale perinucledire Gebilde gefunden. Sie sind zweifellos ein nor-
maler Bestandteil der Alveolarzellen. Da die Alveolarepithelien in
ihren tibrigen Strukturen — Kern, Cytoplasma, typische Mitochondrien
usw. — gleichzeitig unverindert gefunden werden, kann kaum ange-
nommen werden, dafl es sich um irreversible regressive Verinderungen
handelt. Auch glauben wir, ausschlieBen zu konnen, daB es sich um
Kalkabscheidungen oder um eisenhaltige Substanzen handelt, weil die
Behandlung von einzelnen Schnitten mit Salzséure die Strukturen nicht
verandert hat. Fir die Entstehung dieser Gebilde konnten wir nach
den Befunden an menschlichem Material keine sicheren Anhaltspunkte
gewinnen, jedoch méchten wir ihre Entwicklung aus Mitochondrien fir
sehr wahrscheinlich halten. Als weiterer bedeutsamer Befund ist hervor-
zuheben, dafl nach unserem Untersuchungsgut die Zahl dieser Gebilde
in den Schnitten von Lungen bei Mitralstenose groBer ist als in nor-
malen Lungen. Eine endgiiltige Entscheidung kann in dieser Frage
aber nicht erfolgen, da bisher nur wenige Fille untersucht sind.

In den Fillen von Mitralstenose haben wir osmiophile Kérper mit
einem eigentiimlichen Entwicklungscyclus feststellen kénnen. Dicht-
stehende, kontrastreiche Granula sind nach der Theorie von Hirscu
die Ausgangssubstanz dieser osmiophilen Korper. Im Inneren dieser
Korper entstehen Vacuolen oder auch osmiophobe Scheiben. Nach den
bisherigen Bildern diirften in Ubereinstimmung mit den lichtmikro-
skopischen Ergebnissen die kompakten und kontrastreichen Kérnchen
durch Hamosiderinablagerungen mit ihren EiweiBlipoidkomponenten
zustande kommen. Hine weitere spezielle Analyse der Entwicklung der
Hiamosiderinablagerung wird aber noch notwendig sein.

Ausgangspunkt fiir unsere Untersuchungen war auch die Frage, ob
etwa der Blut-Luft-Weg in Fillen von Mitralstenose gegeniiber normalen
Lungen meBbar vergroBert sei, was nicht nachzuweisen ist. s bleibt
aber zu untersuchen, wodurch die Erschwerung des Gasaustausches in
der chronischen Stauungslunge bei Mitralstenose zustande kommt.
Nach unseren Untersuchungen kann dafiir eine Reihe von Momenten
angefithrt werden. Das Endothel ist in den Féllen von Mitralstenose
deutlich osmiophil. Diese Osmiophilie kann auf vermehrte Lipoid-
substanzen in den Endothelien bezogen werden als Folge einer mangel-
haften Verbremnung. Hinzu kommt, dafi die Endothelien bei Mitral-
stenose niemals so schmale Endothelsdume erkennen liefen wie in den
normalen Capillaren. Wir halten es fiir unwahrscheinlich, dafl die Unter-
schiede bei den Messungen dieser Protoplasmasiume durch unterschied-
liche Entspannungszustinde entstehen. Die eigentliche basale Mem-
bran der Endothelien ist in den normalen Lungen und in den bei Mitral-
stenose gleich zart. Die entscheidende Erschwerung des Gasaustausches
scheint aber durch die Verdickung des periendothelialen Streifens
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zustandezukommen. Wiahrend diese stellenweise lings gestreifte
Struktur in der normalen Lunge im Mittelwert nur 0,2 4 dick ist,
betrigt die Dicke in Féllen von Mitralstenose, zunehmend mit dem
Schweregrad der Stauung, 0,6—1,4 4. Diese Struktur diirfte auch die
Grundlage fir die lichtmikroskopisch gesehenen Verdickungen der
Basalmembran gewesen sein. Die lichtmikroskopisch beschriebene
Basalmembran besteht elektronenoptisch nach unseren Befunden aus
der basalen Membran (85 A) der Endothelien und dem periendothelialen
Streifen (1200 A). Die Strukturen des periendothelialen Streifens
steben in kontinuierlicher Verbindung mit radiir angeordneten, noch
undifferenzierten feinsten Fiserchen, die nach aullen zu die Capillar-
wand mit ihren Pericyten umspinnen. In der menschlichen Lunge
sind Pericyten mit ihren Protoplasmafortsitzen ein regelmiBiger Be-
fund an den Capillaren. In den Fillen von Mitralstenose erscheinen
diese Fortsdtze aber oft tbereinandergelegen und sind von einem
geschichteten Mikrofibrillennetz umsponnen.

Ein besonderes Problem stellt der in der menschlichen Lunge regel-
miBig nachzuweisende pericapillare Spalt dar. In den normalen Lungen
ist er meist leer, in den Fillen von Mitralstenose ist er hiufiger von
Faserbiindeln durchsetzt. Bis jetzt ist nicht zu entscheiden, ob der
pericapillire Spalt den vitalen Verhdltnissen entspricht oder ob nicht
Ablésungen durch die priparative Technik eintreten. Eine Beziehung
zu Lymphspalten (ToBin) haben wir bisher nicht nachweisen kénnen.

Die elastischen Strukturen zeigen in den Fillen von Mitralstenose
einen etwas unregelméBigen Aufbau und auch eine wechselnde Dichte;
dies gilt ebenso fir die umspinnenden reticuldren Fasern. Im ganzen
kann aber nach unseren bisherigen Befunden nicht von einer bedeu-
tenden Vermehrung der Elastica gesprochen werden, wobel einschriin-
kend zuzugeben ist, daf fiir die Beurteilung dieser Frage das unter-
suchte Material noch nicht ausreicht.

Zusammenfassung
Elektronenoptische Schnittuntersuchungen am Lungenhistion —
darunter verstehen wir die Strukturen zwischen Alveolarluft und
Capillarblut — der normalen Lunge und der Lunge bei Mitralstenose
fithrten zu folgenden Ergebnissen:

1. Die Alveole ist kontinuierlich ausgekleidet von einfach kontu-
rierten AbschluBmembranen der Alveolarepithelien. Diese Epithelien
besitzen zahlreiche Cytoplasmafiiichen, die 0,4 4 lang und 60—120 my
breit sind. Die Protoplasmafiiichen vergréBern die Oberfliche der
Alveolarwand, so dal die bisherigen Berechnungen der gesamten
respiratorischen Fliche der Lunge hinfillig werden. Die aus der Licht-
mikroskopie bekannten sog. ,kernlosen Platten* sind als schmale,
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flichenhaft ausgezogene, kernlose Cytoplasmafortsitze der Alveolar-
epithelien anzusehen. :

2. In allen Fillen fanden wir intraepitheliale, perinuclesir gelegene,
bis 2,5 4 lange und 0,85—1,15 u breite Gebilde, die den elektronen-
optischen Befunden in tierischen Lungen entsprechen koénnen. XEs
handelt sich entweder um ein traubenfdrmiges, kommunizierendes
intraepitheliales Hohlraumsystem oder um Cysten mit Inhalt, deren
Entstehung aus Mitochondrien noch zu priifen wire. Zur Cytoplasma-
grundsubstanz zeigen die (Gebilde eine scharfe Begrenzung, stellenweise
liegen sie dicht am Epithelkern und dellen ihn etwas ein. In den Ge-
bilden finden sich konzentrisch geschichtete, zwischen 45 und 120 my
breite Bénder und Linien mit unterschiedlichem Kontrast. In einem
Fall von Mitralstenose sind die Gebilde spangenartig. Durch Losungs-
versuche waren weder Kalksalze noch eisenhaltige Substanzen nach-
zuweisen. Diese eigentiimlichen Gebilde sind in den drei Fillen von
Mitralstenose héufiger zu finden als in den beiden Kontrolifillen.
Struktur und Funktion der Gebilde sind vorerst noch unklar, jedoch
halten wir ihre Entwicklung aus Mitochondrien fiir sehr wahrscheinlich

3. In Fallen von Mitralstenose fanden wir auBerdem intraepitheliale
osmiophile Korper, die in ihren verschiedenen Strukturen vermutlich
Stadien eines Entwicklungscyclus darstellen. Sie enthalten feine Kérn-
chen, die vielleicht aus Hémosiderin bestehen.

4. Das Capillarendothel ist gegen die Lichtung durch eine konti-
nuierliche osmiophile Membran scharf begrenzt. Das Cytoplasma des
Endothels ist fein granuldr. s enthalt 200 my grofle, helle Vacuolen
und Mitochondrien mit charakteristischer lamellirer Innenstruktur.
Normale Endothelzellen sind zwischen 460 A und 2,3 & breit. An
ihren Berithrungsstellen ragen die Endothelzellen wulstformig in die
Capillarlichtung vor. Die Zellgrenzen bestehen aus ineinander ver-
zahnten, doppeltkonturierten Membranen. Bei Mitralstenose ist das
Endothel deutlich osmiophil, jedoch nicht verbreitert. Diese Osmio-
philie fassen wir als eine Lipoidanreicherung bei hypoxdmischer Schidi-
gung -des Endothels auf.

5. Die Basalmembran der Lungencapillare besteht elektronenoptisch
aus der 85 A dicken, osmiophilen basalen Membran der Endothelzelle
und dem kontrastschwachen, 1200 A breiten periendothelialen Streifen,
der stellenweise aus linearen Strukturen zusammengesetzt ist. Bei
Mitralstenose ist der periendotheliale Streifen auf 2000—5500 A ver-
dickt. Die basale Membran des Endothels bleibt unverindert. Die
lichtmikroskopisch gesehene Verdickung der Basalmembran bei Mitral-
stenose kann deshalb nur der elektronenoptisch beobachteten Ver-
breiterung des periendothelialen Streifens entsprechen.

6. Die Pericyten bedecken das Lungencapillarrohr mit verzweigten
Cytoplasmaausldufern, die von einem zirkuliren Netz von Mikro-
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fibrillen umschlossen sind. Das Mikrofibrillennetz steht mit dem peri-
endothelialen Streifen in Verbindung und ist wie dieser bei Mifral-
stenose verdickt und geschichtet.

7. Zwischen den Capillaren mit ihren Strukturen und dem Alveolar-
epithel ist regelmiBig ein interzelluldrer Spalt nachzuweisen. Er ent-
hilt Fasern oder ist elektronenoptisch leer. Die Capillaren und Alveolar-
epithelien beriihren sich also in der menschlichen Lunge nicht unmittelbar.

8. Das Fasergeriist der Lunge 148t sich morphologisch trennen in
elastisches Gewebe und die umgebenden reticuldren Fibrillen, die eine
Periode von 480 A haben und 200—350 A breit sind. Die rdumliche
Zuordnung beider Fagerarten 146t auf eine funktionelle Einheit schliefen.
Bei Mitralstenose ist die regelmiflige Anordnung der Elementarfibrillen
gestort.

9. Der Blut-Luft-Weg ist 0,6—2,45 y breit und besteht mindestens
aus einer Capillarendothelzelle und einer Alveolarepithelzelle mit ihren
Membranen. AuBlerdem gehért zum Blut-Luft-Weg der interzelluldre
Gewebsspalt, der mit Fasern verschieden stark angefiillt sein kann.
Bei Mitralstenose ist der Blut-Luft-Weg nach unseren bisherigen Mes-
sungen nicht verbreitert. Die Capillarwand ist bei den Fillen von
Mitralstenose auf 2—2,4 i verdickt; die Wand der normalen Lungen-
capillare mifit dagegen im Mittelwert nur 0,25 u. Die bei Mitralstenose
festgestellte Verbreiterung des periendothelialen Streifens, die sich auf
den Blut-Luft-Weg nicht mellbar auswirkt, diirfte das Haupthindernis
fir den Gasaustausch und Grundlage der Pneumonose sein.
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