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Morphologische Befunde in nicht beatmeten, nicht retrahierten 
Lungen des Neugeborenen 

Von 

JULIUS 1)LANK 

Mit 9 Textabbildungen 

(Eingegangen am 28. August 1964) 

Die Uneinheitl ichkei~ in  der Beschreibung des n icht  bea tmeten  Lungengewebes,  
ebenso die Erkenn~nisse fiber den Form- u n d  S t ruk tu rwande l  w/ihrend der Ret rak-  
t ion veranlaBten uns, die Lunge des Neugeborenen,  welche noch n icht  bea tme t  
wurde, in  nicht  re t rahier tem Zus t and  zu untersuchen,  was, soweit uns  bekann t ,  
noch nicht  versucht  wurde. 

Methodik 
Vor der Sektion wurde ein Skiagramm des Brustkorbes angefertigt. Alle Fglle, bei denen 

ein Herzschatten hervortrat, wurden als des Atmens verd~ichtig (BgRT~t und ST]~IalJA) aus- 
geschieden. Nach Durchtrennung der Haut des I-Ialses wurde die Trachea unterbunden und 
cranial davon zusammen mit der Wirbels~iule durchtrennt. Nach Fortsetzung des tIaut- 
schnittes bis zur Symphyse wird der Darm der BauchhShle entnommen. Die Haut wird nun 
um den ganzen Brustkorb abprgloariert, die Sebliisselbeine ira Acromioelavieulargelenk 
exartikuliert, die Lendemvirbels~ule in der HShe des unteren Nierenpoles durchtrennt, ohne 
ErSffnung des niedrigliegenden hinteren Sinus lohrenicocostalis. Der nun ganz gelSste Brust- 
korb wird in die Fixierungsfliissigkeit eingelegt (Methode yon RAm~ und Se~WARZ). Zur 
Fixation benfitzten wit bei einigen Fgllen 4% Formol, bei anderen die yon RA~" (f) modi- 
fizierte Joressehe LSsung, 
ohne jedoch einen Unter- 
schied in der Fixierung 
zu bemerken, t%A~ und Fall 
SC~wA~z fixieren nur Nr. 
3 Tage, wir liegen den Brust- 
korb wenigstens 10 Tage f 
fixieren, da nach unseren 2 
Erfahrungen nach dreit~- 3 
giger Fixation noeh eine 4 
kleine Retraktion eintrat, 5 
aueh wenn wir bei dieser 

Tabelle 1. Totgeborene bi8 1500 g Gewicht (5 F/ille) 

S e k t . -  
N r .  

220/63 
141/63 
76/63 

187/63 
7/63 

G e  m 
sehlecht 

G~-  
w i c h t  

g 

280 
850 

1450 
1500 
1500 

L ~ n g e  

o m  

22 
35 
40 
45 
41 

Reehte 
Lunge 

g 

3,75 
11,4 

14,6 

Linke 
Lunge 

g 

3,25 
8,4 

11,5 

l~ngeren Fixierungszeit durch intensivere H~rtung eine schwerere Sehneidbarkeit in Kauf 
nehmen mulJten. Naeh dieser Fixierung wurde der Brustkorb ge5ffnet, die Organe in situ und 
nach der Entnahme beschrieben und photographiert. Aus jedem Lungenlappen wurde 
e i n e  horizontale Seheibe zur histologisehen Untersuchung entnommem 

Uns s tanden  im ganzen 27 in~rathorakal  fixierte, n ieht  re t rahier te  Lungen  
Totgeborener zur Verffigung. 

1. Totgeborene bis 1500g Gewicht (5 FiiUe) 

Die nieht  bea tme ten  Lungen  zeigen in  den Frf ihstadien der En twiek lung  einen 
typisehen drfisenart igen Charakter.  Die , ,Dr/isen" sind mi t  kubischem u n d  pris- 
mat i sehem Epi thel  ausgekleidet,  mi t  e inem sehr hellen klaren Cytoplasma, die 
Kerne  sind gleiehm/~lJig lumenw/~rts in  den Zellen angeordnet  (Abb. 1). Das 

17" 
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A b b .  1. F a l l  N r .  1. T y p i s c h  ch.fisige S t r u k t u r  d e r  L u n ~ e n .  F r t i h z e i t i g e s  E m b r y o n a l s t a d i u m ,  G e w i c h t  
280 g.  V e e g r .  25 x ,  N a c h v e r g r .  a u f  100 x .  H E  

A b b .  2. F a l l  N r .  5. R e s t e  d r i i s i g e r  S t r u k t u r e n  b e i  G e b n r t s g e w i c h t  1500 g.  V e r g r .  160 x ,  N a e h v e r g r .  
a u f  640 x .  G o m o r i  ( l i nea r  a r f  19/..o v e r k l e i n e r t )  
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Zwisehengewebe ist noeh arm an Capillaren. Mit fortsehreitender Reifung kommt  
es teilweise zu einer Auflockerung, teilweise zum Verlust des kubischen Epithels, 
und es erseheinen schon einzelne Alveolen unregelmgl3iger Struktur, wie in 
unserem Falle 2. Die Auskleidung mit  kubischen Epithelien kann noeh in Form 
einzelner Zellen, manchmal in Form 2--3zelliger Gruppen auch bei gr613erem 
Oeburtsgewieht wie im Falle 5 weiterbestehen (Abb. 2), doch stellt dies schon 
keinen zusammenhgngenden Belag dar. Diese Epithelreste liegen einzeln an der 

Abb. 3. Fall  Nr. 4. ~Veit entf&ltete, reich gegl icderte  Alveolen bei 1500 g Gewicht.  In  den L ieh tungen  
rein gekSrnte  eosinoI~hilo Massen, vercinze] t  aspir ierte Epithel ien.  Verg. 25 •  Naehvergr .  auf  100 x .  

Masson (linear auf  l'/e~ verkle iner t )  

0berflgehe nnr wenig erweiterter buch~enreicher Ognge. Auf der Oberflgehe der 
Epithelzellen ist ein sehwacher ,,tIMe"-positiver Saum. 

Aber sehon um das Geburtsgewioht yon 850 g (Fall 2 )sahen wir den Beginn 
der Differenzierung des Lungengewebes in Alveolen. Dieses setzt sieh aus un- 
regelmggigen, weitgeSffneten Liehtungen, welche reich an Ausbuehtungen sind, 
zusammen, das Interst i t inm ist noeh relafiv breit, und es ist sehon eine reiehere 
Versorgung mit  Capillaren wahrzunehmen. Mit zunehmendem Gewieht werden 
diese Rgume gr6ger, das Zwisehengewebe sehmMer. Die Struktur entspricht 
sehon Alveolen, deren Aussehen sehr formenreioh ist. Dies wird dureh den 
meanderf6rmigen Verlauf der Alveolarwgnde, welters dureh zahlreiehe Aus- 
buchtungen der Lichtung, zwisehen denen Auslgufer der Alveolarwand ins Lumen 
ragen, best immt (Abb. 3). Die Auslgufer sind zuerst noeh niedrig, polsterf6rmig 
und werden h6her und diinner. 8ehon br im Fall 4 fanden wir am freien Ende 
dieser Ausls blutreiehe Capillaren, die immer an der Oberflgehe liegen. So 
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wie die Alveolen l ich tung  reich an Ausbuch tungen  ist,  so erscheint  auch der  durch  
die Sch le imhau t fa l t en  unter te f l te  Bronch ia lquerschn i t t  unregelmiiBig und  reich 
an  Ausbuch tungen .  Der  I n h a l t  der  Alveolen fgrb t  sich im H/ imMaun-Eos in  
schwaeh rosa,  is t  m a n e h m a l  fein gek6rn t  und  nach , ,Hale"  mehr  oder  weniger  
in tens iv  blau.  

I m  Fa l l  4 fanden  wir einen H e r d  s t a rk  erwei ter te r  Alveolen mi t  mass ivcr  
Aspi ra t ion ,  wo per i fokal  einzelne Alveolen ein spa l ta r t iges  Aussehen ba t t en .  

Abb. 4. Fall Nr. 10. Einige keulenf6rmige Ausl~ufer tier Alveolarwand. Reiche Blutftillung tier 
Capillaren. Vergr. 64 x, Nachvergr. auf 256 • Masson (linear auf is/..,, verkleinert) 

Einzelne  aspi r ie r te  E lemen te  k a n n  m a n  ve r s t r eu t  in den Lungen  der  F/ille 2 - - 5  
l inden.  I m  Fa l l  5 is t  im rech ten  U n t e r l a p p e n  eine mass ive  bandf6rmige  septale  
Blutung,  in unmi t t e lba r e r  Nachba r seha f t  dazu  einzelne spal t fSrmige Alveolen.  

2. Totgeborene his 2500g Gewicht (6 Fiille) 

Tabelle 2. Totgeborene bis 2500 g Gewicht (6 Fiille) 

Fall Sekt.- Ge- Ge - t~echte Linke 
Nr. Nr. schlecht wicht L ~ n g e  Lunge Lunge 

g cm g g 

6 602/62 ~ 1600 45 14,5 11,5 
7 139/63 c~ 2100 49 17,7 14,4 
8 228/63 ~ 2300 43 26,4 22,2 
9 107/63 ~ 2300 47 24,7 19,3 

10 131/63 ~ 2320 45 19,9 15,7 
11 198/63 ~ 2500 47 33,3 23,0 

yon  Ausl~ufern der  Alveo la rwand ,  hat ,  wie dies schon in Abb.  4 zu erkennen ist.  Die 
A lveo la rwand  ist  meander f6 rmig  gewunden,  die Ausl~ufer  der  W a n d  sind an  ihrer  
Basis  df inner  als an  ih rem freien Ende ,  welches mehr  kugel ig ist,  wodurch  die Aus- 
buch tungen  t iefer  und  bre i te r  erscheinen.  A m  freien ins L u m e n  ragenden  Ende  l iegt  

Das Aussehen der  
Lunge  wird du tch  die 
en t fa l t e ten  Alveolen be- 
s t immt .  Die L ich tungen  
der  Alveolen sind weir. 
Das Aussehen der  Alve- 
olen var i i e r t  nu t  in dem,  
wie viele Ausbueh tungen  
die Lichtung,  un te r t e i l t  



Abb.  5. Fall Nr. 4. Typischer  polsterfSrmiger  Ausl&ufer dcr Alveolarwand,  an  (lessen freiern Ende  
eine m i t  Blur s ta rk  gefiillte Capi]lare verl~iuft. Vergr.  160 •  Nachverg r .  auf  640 •  Masson (linear 

auf  ca. 19/20 verklcinert)  
Abb. 6. Fall  Nr. 10. Leichtc  loekenf5rmige We!brag  der  a rgyrophi len  Fasern.  Vergr.  160 • 

Nachvergr .  640 •  Gomori  

Abb. 7. Fall  Nr.  6. Reich gcgliederte spa l ta r t ige  Alveole. Die Ausl~iufer der  Alveolax'wand s ind bre i t  
und  flaeh und  bedingen  die s ta rkc  ~s t e lung  der  L ieh tung .  I n  der  U m g e b u n g  mass ive  Blutung.  

Vergr.  160 • N~chvergr .  auf  640 •  l i e  (linear av_f 19]~o verklelner t )  
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an der Oberflache eines jeden Auslanfers eine stark mit Blut geffillte Capfllare 
(Abb. 5). Das argyrophile Faserwerlc ist in der Alveolarwand lockenf6rmig gewellt, 
liegt an der Oberflache. In den Auslaufern liegen die Fasern unter der Capillare und 
bilden eine offene Schlinge, die zu der Oberflache des Auslaufers parallel verl~uft 
(Abb. 6). In der Bronchialwand sind die argyrophflen Fasern ~hnlich angeordnet, 
sie bilden gleichlaufend mit der Oberflache Schlingen in den Schleimhantfalten. 
Bei der Fi~rbung mit Pikrofuchsin ist aber auger einer ahnlich gebauten Fascr- 
schieht noch eine lose, zirkular um die Bronchialwand laufende Sehicht anszu- 
nehmen, die jedoch tiefer in der Wand gelegen ist. Die elastischen Fasern sind 
noeh f'Xrberisch schwer naehweisbar. Sie sind an der Oberflache der Alveolar- 
wand in Fragmenten angeordnet und bilden noch kein geschlossenes, um die 
ganze Alveole laufendes Fasersystem. Die Fasern sind iiberall gespannt, nicht 

Tabelle 3. 

Fa l l  Sekt . -  
Nr .  Nr. 

12 8 8 / 6 3  
13 221/63 
14 138/63 
15 82/63 
16 212/63 
17 546/62 
18 153/63 
19 n2/63 
20 534/62 
21 342/62 
22 203/63 
23 535/62 
24 96/63 

Totgeborene iiber 2500 g Gewicht (13 F~lle) 

Ge- 
sch lech t  

oo[ 
w i c h t  L~nge  

g c m  

2 6 0 0  4 9  
2600 50 
2650 48 
2800 50 
2900 50 
3000 49 
3O0O 52 
3250 5i 
3300 50 
3400 51 
3750 52 
3760 53 
4130 52 

l%echte 
L u n g e  

g 

22,4 
27,7 
29,3 
21,1 
35,0 

31,1 
27,3 

33,6 

44,5 

gewellt, dort, wo Aus- 
laufer der Wand ins 
Lumen ragen, sind sie L i n k e  

Lur~ nicht vorzufinden. 
In der Lichtung der 

21,6 A]veolen ist ein schwaeh 
15,3 gek6rnter, eosinophiler, 
23 ,7  ,,HMe"-positiver mehr 17,8 
27,5 oder weniger dichter 

Inhalt zu sehen. Vcr- 
26,25 
20,3 einzelte aspirierte Ele- 

mente sind in allen 
Fallen vorznfinden. 

26,0 
Die Pleura visceralis 

36,3 ist in allen Fallen sehr 
breit, 5dematSs. In den 

F/illen 8--10 fanden wit punktf6rmige intrapleurale Blutungen. Im Fall 7 fand 
sieh eine kleine Alvcolarblutung und im Fall 6 eine massive alveolgre und 
intersti~ielle Blntung, in der und in deren unmittelbarer Umgebung spaltfSr- 
mige, reich gegliederte Alveolen anzutreffen sind (Abb. 7). 

3. Totgeborene iiber 2500g Gewicht (13 Fiille) 

Die Struktur der Lungen ist dureh gleichmagig entfaltete Alveolen bestimmt. 
Die Wande sind meandrig gewunden, die Lichtungen zeigen viele flache Aus- 
buehtungen, zwischen denen polster- und keulenf6rmige Auslaufer in die Lichtung 
ragen. Am freien Ende dieser Auslaufer ist immer eine mit Blur vollgepfropfte 
Capillare. Das Gewebe ist auffallend blutreich. Die argyrophilen Fasern ver- 
lanfen leicht gewellt, in den Auslaufern folgen sie der Oberflaehe der Auslanfer 
unter den Capillaren, die elastisehen sind angespannt, fragmentiert, bogenf6rmig. 

Im Fall 15 und 21 linden sich kleine I-Ierde parenchymatSser Blutungen, in 
den Fallen 12, 13, 16, 19 und 24 einzelne gr6gere Blutungen, in denen die Alveolen 
dureh das Blur stark erweitert sin& In unmi%elbarer Umgebung sind die Alveolen 
spMtfSrmig. Im Fall 12, 13 und 16 sind polsterfSrmige intrapleurMe Blutungen 
(Abb. 8). Im Fall 12 und 24 fanden wit je eincn Herd stark erweiterter Alveolen, 
die mit aspirierten Massen angeffillt sind. In diesen Aspirationsherden ist eine 
intensive leukocytare Infiltration, perifokal sind die Alveolen spaltf6rmig. 
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Spaltf6rmige Alveolen sind nut  perifokal von Blutungen und massiver Aspira- 
tion vorzufinden. Der Spalt ist reich gegliedert und ver/istelt, sehr eng, die 
W~nde beriihren sich fast. Die reiche Astelung wh'd dadureh hervorgerufen, dal3 
die Ausls der Alveolarwand breit ins Lumen ragen und zwisehen ihnen enge 
Buchten sind (Abb. 7). 

Abb. 8. Fall Nr. 8. PolsterfSrmige intrapleurale Blutung. Entfaltete Alveo]en. Vergr. 10 • Naeh- 
vergr, anf 40 • HE (linear auf ~/~0 verkleinert)" 

4. Kinderleichen, die erst bei der Se/ction der Mutter aus dem unversehrten 
Fruehtsae]c entnommen wurden (3 Fiille) 

Unter  der Sekt.-Nr. 124/64 wurde eine pl5tzlich verstorbene schwangere Frau seziert. 
Sie war nie ernstlich krank, der Ted t ra t  binnen weniger Sekunden ein. Bei der Sektion 
wurden aus dem unversehrten Fruchtsack eineiige Zwillinge entnommen, die wir unter der 
Nr. 25 und 26 fiihren. Die Todesursache der Mutter war eine Ruptur  eines erbsengrogen 
Aneurysma der vorderen Cerebralarterie. Im Jahre 1963 sezierten wir einen iihnlichen Fall. 
Der Ted der Mutter t ra t  plStzlieh, bei v511iger Gesundheit ein. Die Todesursache war eine 
Subarachnoidalblutung aus einem geplatzten Aneurysma der hinteren Cerebralarterie. Das 
Kind wurde bei der Sektion ~us dem unversehrten Fruehtsack entnommen und wird hier 
unter der Nr. 27 angefiihrt. 

Tabelle 4. Kinderleichen, die erst bei der Se]ction der Mutter aus dem unversehrten 
JFruchtsaclc entnommen wurden (3 F~lle) 

Fall 
Nr. 

25 
26 
27 

Sekt.- 

124/64a 
124/64b 
123/63 

Ge- 
schleeht 

? 

Ge- 
wicht 

g 

2340 
2200 
3053 

L~nge 

om 

47 
46 
52 

Rechte 
Lunge 

g 

26,5 
30,0 
37,5 

Linke 
Lunge 

g 

28,5 
27,0 
32,5 

Die reich entfalteten Alveolen unterscheiden sich nicht von den vorher ange- 
fiihrten Beschreibungen. Auch die Struktur der Ausl/~ufer, der Fasern, der 
Capillaren ist mit den fibrigen Fallen identisch. 

Im Fall 27 wurde ein massiver Aspirationsherd mit leukocyts Infiltration 
gefunden. 
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E i n  Fa l l  yon Kehlkop/mi f ib i ldung 1 

Der 28. Fall wurde auf fibliche Weise seziert. Das Kind, ms Geschlechts, 2460 g 
schwer und 42 cm lang, wurde nach der Nabelschnurdurchtrennung sofort cyanotiseh, atmete 
nicht, die Herzaktion war aber noeh 44 rain hSrbar. Bei der Sektion wurde eine totale Kehl- 
kopfatresie gefunden. Die rechte Lunge wog 62 g, die linke 54 g, sie schwammen nicht auf 
dem Wasser. Im histologisehen Bild der Lunge sind stark entfaltete Alveolen mit nur schwach 

Abb. 9. Fall Nr. 28. Lunge bei Kehlkopfatresie. Entfaltete Alveolen, Ausl~i.ufer der Alveolarwand. 
Vergr. 25 • Nachvergr. auf 100 • HE 

gewundenen W~nden, das Interstitium ist relativ breit, aus der Alveolarwand ragen zahl- 
reiche polster- und keulenf5rmige Ausl~ufer ins Lumen (Abb. 9). Die argyrophilen Fasern 
sind lockenfSrmig gewellt, die elastisehen sind nur selten in den Alveolen nachweisbar, sind 
diinn und bogenfSrmig gespannt. In der Alveolarlichtung nur sehwache Hale-positive 
F~rbung. 

Diskussion 
Das mikroskopische  Bi ld  der  pr imitr  a t e lek ta t i schen  Lunge  wird  nach FA~BE~ 

und  WILSON m i t  einer Drfise, mi t  noch zusammenh~ngender  Schicht  kubischen  
Ep i the l s  uusgekleidet ,  vergl ichen.  Diese Ans ich t  f / ihren auch BEDN~_fr und  GIESE 
an, obwohl  n~eh den  Befunden  yon  POTTEE (1) und  I(LIMA der  dr t isenhaf te  
Charak te r  des Lungengewebes  zu Ende  der  28. Woehe  der  Sehwangerseh~ft  ver- 
loren geht ,  im  Ze i tpunk t ,  wenn die F r u c h t  ungefi~hr 1000 g Gewicht  erreicht .  
Von d~ an  s t eh t  eine s t a rke  Capfl lar is ierung der  A]veo la rwand  im Vorderg rund  
des Reifungsprozesses.  

Auch  unsere  Befunde  zeigen, dalii um das  Gewieht  yon 1000 g schon n icht  
mehr  der  dr i i senhaf te  Cha rak te r  des Lungengewebes  der bes t immende  ist. Aueh 
wenn diese Gewiehtsgruppe  in unserem Beobach tungsgu t  zu klein war,  sahen wir  
dennoeh,  dal~ bei  ger ingerem KSrpergewieh t  (850 g) schon reiehlich Alveolen 
ausgebi lde t  waren  und  noch bei  grSl~erem KSrpergewieh t  (1500 g) Res te  des 

1 F/ i r  die Uber lassung der klinischen Daten,  des Sektionsbefundes und  einer Excision 
aus  den Lungen  mSchten  wir  H e r r n  Dr. reed. KAROL SCHMIDT, Vors tand  der Patho]ogisch- 
Anatomischen Abtei lung des Krankenhauses  in Bojniee, unseren Dank  aussprechen.  
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kubisehen Epithels  in  Nestern  gefunden werden k6nnen.  Demnaeh  vollzieht sieh 
der tJbergang yon  der Driise in  die Alveole in  einer grogen Variat ionsweite des 
Gewiehtes. 

Das Ziel unserer  Arbei t  war, das wirkliehkeitstreueste Bild der fetalen Lunge 
zu gewinnen. 

Wir waren uns sehon am Anfang bewuBt, dal3 die postmortale sektionsbedingte Retrak- 
tion naeh Rx~N nieht einmal bei Erwaehsenen genfigend beaehtet wurde. Seine Befunde an 
nieht retrahierten Lungen zeigten keine typisehen spaltartigen Alveolen bei der Atelektase. 
RAiN folgert daraus, dag es sehwer zu entseheiden ist, in welehem 3/iage ein in situ vorhan- 
dener verminder~er Entfaltungszustand dutch die postmortale Retraktion zusgtzlieh ver- 
st~rkt worden ist. Deshalb versuehten z.B. GRUE~WALD, HARTV~G, P A ~ T I E ~ ,  HEARD, 
SC~VBERT, WRmHT mit versehiedenen Methoden die kollabierte Lunge wieder zu entfalten, 
aber eine jede I{eexpansion hat eine Strukturveriinderung zur Folge, wie sie RAR~ morpho- 
logiseh und Gmm)ANo und DAL BonGo funktionell feststellen konnten. Wir mfissen abet 
aueh in Betracht ziehen, dag z.B. SCI~VBEXTs Methode, welehe die Dehnbarkeit der l~esiduM- 
luft im Unterdruek zur Entfaltung benfitzt, fiir nieht hftenthaltende Lungen nut sehwer 
verwendet werden kann, da solehe anders reagieren, wie AVI)~LICK~ naehwies. Die Ver- 
hinderung der Retraktion und die Fixierung der Lungen in situ intrathorakal stellt bei gering- 
fiigigsten posgmortalen Einfiiissen die sehonendste Meghode, bei Erhaltung des der Wirklieh- 
keig am treuesten entspreehenden Bildes, dar. Wir dfirfen aber naeh ELZE und HEN~m nieht 
vergessen, dal3 wit dabei die extremste Exspirationsstellung der Lungen gewinnen und eine 
bei in situ Fixierung erhaltene A1veolarliehtung intravital gr613er ist. Die Bedeutung der 
I~etrakgion fiir die Lunge des Sguglings fiberpriifte RAE~ und SCHWA~Z, das erste gr6Bere 
Beobaehtungsgut nieht retrahierter Lungen yon Totgeborenen stellt aber das unsere dar. 

Es ist seheinbar paradox, dag die n ieht  re t rahier te  Lunge den ganzen Brust-  
korb fiillt u n d  die Pleura  parietalis der viseeralis stets anliegt - -  im Sehr i f t tum 
werden n~mlieh die kleinen, in den P leu ra raum eingesunkenen Lungen  der Neu- 
geborenen als Wahrzeiehen der nieht  bea tmeten  Lunge deklariert ,  ohne auf die 
getraktion aufmerksam zu maehen. 

l~AHN sah in retrahierten Lungen zwei Formen yon Atelektase, die eine 
zeiehnet sich dureh ein solides 5demat6s durehtr/~nktes Gewebe aus, die andere 
besteht aus zusammengefallenen spaltartigen Alveolen. Diese zwei bei Erwaeh- 
senen beobaehteten Formen kommen aueh in der Lunge des Neugeborenen vor. 
Die erste Form entspricht der mit Fl/issigkeit entfalteten Alveole, die zweite der 
spaltartigen. Wit meinen deshalb analog zu den Befunden RAHNs bei Erwaeh- 
senen, dag hier die eine oder andere Form der I~etraktion die Mannigfaltigkeit 
der bisherigen Beobaehtungen bestimmte. 

PAI~MI~NTIE~ und ScJ~I~EI~ (2) sahen bei Wiederentfaltung atelektatiseher 
Lungen keine spaltf6rmigen Alveolen. An nieht retrahierten Lungen ohne patho- 
logisehen Befund wurden yon uns hie kollabierte spaltf6rmige Alveolen, sondern 
nur mit Fliissigkeit geffillte, entfaltete Alveolen gefunden. Es ist dies bis jetzt 
die erste Besehreibung sieh in allen F/~llen gleiehender Struktur der nieht beat- 
meten Lunge, zum Untersehied yon den Befunden z.B. AHVENAINES;s, der an 
retrahierten Lungen ein stgndig sieh weehselndes Bild land und stellt so einen 
Beweis dar, dab die sieh widerspreehenden Bilder nur eine Folge der Retrak- 
tion sind. 

W/~hrend die spaltartige Alveole t radi t ionsgem~g als das Bild der prim~iren 
Atelektase bezeichnet wurde u n d  nu r  im neues ten  Schr i f t tum z.B. yon  GOLDBE~O 
und  WOLXS~ u n d  yon  PAtCMENTIER als Artefakt  der Re t rak t ion  gewertet wird, 
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so wurde  der  Befund  teilweise mit Fliissiglceit ge]i~llter Alveolen nicht  auf  einheit-  
l iche Weise  erkli ir t ,  da  diese Beobach tungen  n icht  r e g e l m ~ i g  gemaeh t  wurden.  

Die Anwesenheit von Fliissigkeit in den A1veolen schrieb AHVENAINEI#, ESSBACIt, ZNAME- 
~s der Aspiration zur Last. Die Anoxie ist nach ihnen eine der die intrauterinen Atem. 
bewegungen auslSsenden Faktoren, auch wenn DAVIES und POTTE~, POTTER, TANI~E~BERG 
physiologische Atembewegungen in utero fanden. W~hrend POTTEI~ die Atembewegungen 
durch Thorotrastinjektion in den Fruehtsack mit nachfolgender Anh~ufung in den Lungen 
rSntgenologisch bewies, sehen AltVENAI~EN und Z~A~IE~i6~K darin eine Traumatisation der 
Frucht, die Asphyxie und Aspiration zur Folge hat. Der verschiedene Grad der Entfaltung 
durch Flfissigkeit k6nnte yon der Tiefe oder Dauer der Asphyxie mit folgender Aspiration 
nach AItVE~AI~EN, CAMMERER, ESSBACtt, ~RAE:NCKEL und WEIMAN, GRu und 
J~-YKKA abh~ngen, aueh wenn Versuche yon REYNOLDS eine relativ geringe Empfindliehkeit 
der Frucht auf Anoxie bewiesen. Die verschieden grol3e Entfaltung wollte man auch mit 
verschiedenen, die Aspiration verhindernden mechanischen Faktoren, so z.B. ob der Mund 
der Frueht den Geburtswegen anliegt oder nicht, erkl~ren. Kein Autor fend aber bisher eine 
eindeutige Erkl~rung, auch keine Beziehung zwischen Dauer und Tiefe yon Asphyxie und 
Aspiration, wie AHVEI'IAINEN ausdriieklich betont. Der Grund liegt abet nach unserer Meinung 
darin, da~ fiir den versehiedenen Grad der Entfaltung mit Fliissigkeit ein pathologiseher 
Vorgang w~hrend des intrauterinen Lebens gesucht und nieht gefunden wurde, aber unsere 
Lungenbefunde eine st~ndig sich nachzuweisende, regelm~Bige orthologische Entre]tung der 
Alveolen zeigten. Dies spricht daffir, den verschiedenen Grad der Lungenentfa]tung nur in 
der postmortalen sektionsbedingten Retraktion zu sehen. 

P O T T ~  (3) meint ,  dal~ die Fliissigkeit in den Lungen zur En twick lung  der 
A1veolen no twendig  sind. I n  der  Lungenan lage  wurde  schon im 3. Monet  der  
Schwangerschaf t  yon  TANNENBERG Flfissigkeit  gefunden.  F i i r  die physiologische 
Anwesenhe i t  yon  FHissigkeit  in den Lungen  spr icht  auch der  Versuch WADDELLS, 
der  fetales  Lungengewebe  in die vordere  A u g e n k a m m e r  des Meersehweinchens 
imp lan t i e r t e  und  d a m i t  bewies, dal~ die Alveo la ren t fa l tung  unabh~ngig  yon  
Asp i ra t ion  zus tande  kommt .  POTTIER (1) l and  dureh  Fl i iss igkei t  en t fa l te te  
Alveolen in Lungen lappen ,  die yore  fibrigen Broneh ia lbaum ganz abge t r enn t  
waren.  Unsere  Befunde zeigen aueh eine s t~ndig anzut ref fende  Fl i iss igkei t  in 
den en t fa l t e t en  Alveolen,  so da~ wi t  da r in  einen physiologisehen Befund  sehen. 

Bei  MiBbildungen wie bei  der  kongeni ta len  Atres ie  des Kehlkopfes  wurden,  
wie A H V E N ~  (1), F ~ T Z S C ~  und  HEMPEL betont ,  en t fa l te te  A1veolen ge- 
funden.  

Fn~TZSeHE erw~hnt, d~l~ diese Entfaltung durch Luftverschlucken w~hrend oder nach 
der Geburt, wobei die Lutt dureh die 0esophago-Trachealfistel in die Lungen ge]angt, ge- 
deutet werden k6nnte, die Schrifttumsiibersieht bei H ~ P E n  spricht jedoch dagegen. Auch 
~n eine Anh~ufung von Sehleim mit naehfolgender Entfaltung dachte F ~ r z s e ~ .  Die welt 
entfalteten Alveolen bei Kehlkopfatresie wurden als ,,Lungenhyperplasie" gedeutet, aber 
eine Erkl~rung ihrer Entstehung steht noeh aus. Den im Sehrifttum verSffentlichten Abbi]- 
dungen naeh sehen wir eine frapp~nte J~hn]iehkeit zwisehen Be~unden der ,,Lungenhyper- 
plasie" und unseren durch F]iissigkeit entfalteten Alveolen nicht retrahierter Lungen. 

Wi r  h a t t e n  selbst  Gelegenhei t  Lungen  yon  e inem Fa i l  (Nr. 28) yon  Kehlkopf -  
atresie  zu untersuehen.  Die Lungen  zeigten fiberall  gleichmi~l~ig en t fa l te te  
Alveolen mi t  keulenfSrmigen Ausl~ufern der  A1veolarwand. Die Lungen  haben  
eine ident ische  S t r u k t u r  mi t  den iibrigen, aus unserem Mater ia l  e n t s t a m m e n d e n  
Lungen.  Die e las t isehen Fase rn  s ind fas t  f iberhaupt  n ieht  anzutreffen und  wir  
meinen zusammen  mi t  H ~ r ~ L ,  dal~ gerade der  s t~ndige Druek,  die die Fliissig- 
ke i t  in Lungen  ohne K o m m u n i k a t i o n  zur Umwel t  auf  die A lveo la rwand  ausfibt ,  
eine Hypop las i e  der  e las t ischen Fase rn  zur Folge  hat .  Aus  diesem Grunde  k o m m t  
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es gerade bei dieser Mil3bildung des Kehlkopfes zur ungeniigenden Retraktion 
der Lunge und es wird so, aueh bei iiblieher Sektion, ein Bild erhalten, welches 
wegen Unkenntnis der wirkliehkeitsgetreuen Form der Lungen als ,,Hyperplasie" 
gedeutet wurde. 

Die Entfaltung der Alveolen wurde nicht immer der Fliissigkeit, die die 
Alveolen enthalten, zugesehrieben. Vielleieht gerade deswegen, weft sie, naeh 
AUV]~NAIZq]~ (1), FRA]~NKEL und WEIMAN, mit ihrem geringen Eiweiggehalt nur 
sehwer bei der Fixation ausgef~l]t wird und dadureh nicht immer f/~rberisch 
dargestellt wird. Die Entfaltung wurde, wie P~oxoP und WALCI~ER erwghnt, 
eJnigen Atemz/igen w/~hrend der Geburt zugeschrieben, und I~AUBITSCItEK glaubt 
die teilweise Entfa]tung der Alveolen so erkl~ren zu kSnnen, dab es zu einem 
Austritt des Kohlendioxyds aus dem fetalen Blur in die Alveolen kommt, welches 
die fetale ,,atelektatisehe Verklebung" der Alveolen ]6st. In  unserem Beobaeh- 
tungsgut sind drei F~lle, bei denen die Leiehen der Kinder aus dem unversehrten 
Fruchtsaek bei der Sektion der Miitter entnomrnen wurden. Ein zuf/illiges Ein- 
atmen war daher unmSglich. Bei beiden M/ittern trat  der Tod p]Stzlieh ein, so 
dab eine langdauernde Asphyxie der Kinder nicht wahrscheinlich ist. Die Struk- 
tur der nieht retrahierten Lungen dieser drei F~lle unterscheidet sich nicht yon 
unseren iibrigen Beobaehtungen. Sobald also der postmortale, sektionsbedingte 
Einflug sich auf die Lungen nieht geltend machen kann, m/issen auch keine 
problematischen Erl/~uterungen f/Jr die Alveolarentfaltung gesueht werden. 

JXYKKX bezeichnet die Lunge als "fetal dormant organ" und versnehte (JXYKKX) auf 
Grund der physiologisehen Erkenntnisse vom grundsgtzlichen Umbau und funktionellen 
Bedeutungswandel des kleinen Kreislaufes gleich naeh der Geburt damit die Lungenentfaltung zu 
erklgren. Er instillierte Fgissigkeit in den kleinen Kreislauf und erzielte eine Capi]larerektion 
mit A1veolarentfaltung. Am besten ge]ang ihm dies an Prgparaten, in denen schon eine 
I-Igmo]yse eingetreten war. Deshalb vermuten wir, dal3 bei der Retraktion des Lungengewebes 
es auch zu einer teilweisen Auspressung des Blutes ~us dem Lungenkreislauf kommt. An 
Hand der yon ibm verSffentlichten Mikrophotographien sehen wir aber keinen Unterschied 
zwischen der Entfaltung mit ,,Capillarerektion" und unseren nicht retrahierten Lungen. 
Auf Grund der Identit~t seiner und unserer Befunde glauben wir behaupten zu kSnnen, dab 
der Capillarerektion fiir die Lungenentfaltung eine wesentlieh geringere Bedeutung zuzu- 
messen ist, als dies yon JXYKKi gesehah. 

Die Capillarsprossungen, die POTT]S~, KLIMA und TAblE,BErG in der zweiten 
H/~lfte der Sehwangersehaft in den fetalen Lungen fanden, bedingen das formen- 
reiehe Aussehen der Alveolen, die ESSBACH als ,,Krguselalveole" bezeichnet und 
PO~TE~ einem "crumpled sac" vergleieht. Diesen Capillarsprossungen wurde 
aber bei der morphologischen Besehreibung der nicht beatmeten Alveolen keine 
besondere Aufmerksamkeit gesehenkt, vielleicht well sie in retrahierten Lungen 
kleiner und damit bedeutungsloser erscheinen. Bei unseren Befunden trafen wit 
stets, schon beim Fall Nr. 2 mit 850 g Gewieht, Auslgufer, in denen wir Spros- 
sungen der ganzen Alveolarwand und nieht nur der Capillaren sehen, und die 
tells polsterf6rmig, tells einer Keule, mit fast kugelig erweitertem freien Ende 
gleichend, in die A1veolarliehtung ragten und an derem, der Liehtung zuge- 
wandtem Ende, immer eine Capillare, stark mit Blut gepfropft, verlief. Bei 
gezielter Betrachtung sind diese Ausl~ufer auch in retrahierten Lungen gut aus- 
zunehmen. Wegen ihrer standigen Anwesenheit in Lungen Totgeborener, sehen 
wit in diesen Ausl/~ufern ein eharakteristisehes Merkmal fiir nicht beatmete 
Lungen. 
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Die argyrophilen Fasern folgen in diesen Auslaufern regelmaBig in offenen 
Schlingen deren Oberflache, ahnlich wie in den Falten der Bronchialschleimhaut. 
Diese vcrsehwinden bei dcr Bcatmung durch Erweitcrung des Bronchus und auch 
die Auslaufer der Alveolarwand wurden in beatmcten Lungen nicht vorgcfunden. 
Dcswegen denken wit, dab geradeso wie in der Bronchialschleimhaut die Falten 
cine Gewebsreserve far die Expansion bei der Beatmung darstellen, aueh die 
Auslaufer der Alveolarwand, mit ihrem ahnlich aufgebauten Faserwerk, dieselbe 
Bedeutung ffir die Beatmung der Alveole haben. 

Die elastischen Fasern sind nach LOOSLI und POTT~ in der nicht beatmeten 
Lunge noch nieht vollkommen entwickelt. In unseren Befunden stellcn sic meist 
bogenf6rmige, nicht gcwellte Fragmente, an der Oberflache der Alveolarwand 
gelegen, dar. Auf der Oberflache der Anslaufer fanden wir keine Fragmente 
elastischer Fasern. FSt~STEI~ und GOLDBAOH, GOLDBACH, PI~OKOP und WALCI~E~ 
messen in dcr sog. histologischen Lungenprobe dem Verlauf und Aussehcn der 
elastischen Fasern groBc Bedeutung bei. Nach diesen sind die elastisehen Fasern 
der nieht beatmeten Lunge lockenf6rmig gewellt, in der beatmeten gespannt. In 
unscren Befunden sahen wir keine gewellten lockenf6rmigen elastischcn Fasern und 
erganzen so ELzE und HENNIG, die erst in der kollabicrten Lunge nicht straff- 
gespannte Fasern fandcn. Dies spricht daffir, dab die Wcllung der elastisehen 
Fasern nur eine Begleiterscheinung der Retraktion ist. 

Aspirierte Elemente fanden immer, wenn auch in verschiedener Menge, AHV~- 
NAINEN, DOEI~tr G~YNSZTAJN, KLIMA, POTTEI~, WALCHER und ZNAME~ACEK. 
Dies ffihrte zur Melnung AltVENAINENs und WALCItEI~s, dab es schwer zu ent- 
scheiden ware, ob dies noch physiologisch odor schon pathologisch ist. In unserem 
Material fanden wir immer, wcnigstens vereinzelt vorkommendc aspiricrte 
Elemente und wir fanden ebenso wie AHVENAI~N keinen Zusammenhang 
zwischcn der Menge der aspirierten Elemente und dem Asphyktisationsgrad. 

Als Scltenheit wird yon AHVENAINEN (3), B ~ O T ,  ESSBACH, CHVRA, KOLLER 
und MffLLER, MIKLOS, MITJAJEVA, SCHULEI~ und BALOGH die intrauterine Pneu- 
monie beschrieben. In drei Fallen fanden wir einen Herd yon Aspirationspncu- 
monic. 

A~V]~AIN~N und CALL, ESSBACH und POTTER landen in den Lungen kleine 
Blutungen. I~AHN und ScItWA~Z wiesen aber darauf hin, dal3 die Blutungen in 
nicht retrahierten Lungen mehr in den Vordcrgrund treten, was auch unsere 
Befunde bestatigen. Wit fanden massive septale Blutungen, klcine oder gr6Bere 
Parenchymblutungen, die in retrahierten Lungen nie so auffallend sind. In der 
Pleura fanden wir Blutungcn, die stets intrapleural und hie subpleural, wic 
T~sA~ meint, liegen. 

Nur in der nachsten Umgebung yon massiven Hcrden yon Blutungen sowic 
pcrffokal von pneumonischen Herdcn, fandcn wir spaltartige Alveolen, in denen 
die breit sich aneinanderlegenden Auslaufcr der A1veolarwand mit den zwischen 
ihnen liegenden eng zusammengepreBten Ausbuchtungen die unregelmaBig ver- 
astelte Lichtung bilden. Da solche spaltartigen Alveolen nie sclbstandig gefunden 
wurden, deuten wir sic als Kompressionsatelektase. Sie sind eine sekundare 
pathologische Begleitcrscheinung. 

Es bleibt nur noeh die Frage, wie den Zustand der Entfaltung durch Flfissig- 
keit zu benennen. AHV~NAIN~N (1) fiihrt Jo~Ros Definition der Atelektase als 
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,,unvollkommene Ausdehnung oder Erweiterung der Lungen durch Lnf t"  an. 
Diese Definition spricht schon a priori gegen die Anwendung dieser Bezeiehnung 
fiir die nicht beatmete Lunge. Dieser so oft benfitzte klinische sowie pathologisch- 
anatomisehe Terminus sollte ffir die sekund/~re Atelektase, deren Morphologie lest 
umrissen ist, reserviert bleiben. Unsere Befunde der Entfaltung dutch F1/issig- 
keit, mit polster- und keulenfSrmigen Ausl/~ufern der A1veolarwand stellen eine 
genau umgrenzte Einheit der Orthologie der nicht beatmeten Lunge dar und um 
diese yon der gen/igsam bekannten, aber morphologiseh ganz anders erseheinenden 
Atelektase abzugrenzen, w/ire die Bezeiehnung ,,Apneumatosis pulmonum" 
(schon yon ZIEGL~ gebraueht) oder ,,Status fetMis pulmonum" vorzuziehen. 
Diese Benennung ware sowohl fiir den Pathologen wie fiir den Kliniker annehm- 
bar. Dadurch wfirde das orthologische Bild der Lunge abgetrennt yon seinen 
pathologischen Vorg~ngen, wie es bei allen anderen Organen allgemein iiblieh ist. 

Zusammenfassung 
Untersuchungen an 27 nieht retrahierten, nieht beatmeten Lungen Tot- 

geborener zeigen ein einheitliches Bild der Lungenstruktur. Das Schnittbfld ist 
dutch mit Flfissigkeit entfa]tete Alveolen charakterisiert. Die W/~nde der Alveolen 
sind gewunden. Ins Lumen ragen zahlreiche polster- und keulenf6rmige Ausliiufer 
der Alveo]arwand, die ein charakteristisehes Merkmal nicht beatmeter Lungen 
sind. Die Befunde zeigen, dag die Capillarerektion f/Jr die Lungenentfaltung eine 
viel geringere Bedeutnng hat, als ihr zugemessen wurde. Spaltartige, bisher all- 
gemein als typiseh ffir die prim/ire Atelektase bezeichnete Alveolen fanden sich 
nur perifokal um Blutungen und Pneumonie. Um das yon mir beschriebene 
orthologische Bild der nieht beatmeten Lungen yon pathologisehen Prozessen, 
wie z.B. yon der spaltartigen atelektatischen Alveole auch terminologiseh abzu- 
grenzen, wird ffir die Bezeichnung der Orthologie der nicht beatmeten Lunge 
,,Status fetalis pulmonum" oder ,,Apneumatosis pulmonum" vorgeschlagen. 

An t Iand eines Falles von Kehlkopfatresie wird die sog. Lungenhyperplasie 
Ms eine dnreh Druckatrophie und Elasticahypoplasie nicht retrahierte Lunge 
gedeutet. 

Morphologic Studies of Non-Aerated, h=on-Retracted Lungs of the ~N~ewborn 
Summary 

Studies of 27 non-retracted, non-aerated lungs of stillborn infants reveal a 
uniform pulmonary structure. The sectioned parenchyma is characterized by 
alveoli expanded by fluid. The walls of the alveoli are tortuous. Numerous 
cushion-like and clavate projections of the alveolar walls protrude into the alveolar 
lumens, and are a characteristic sign of non-aerated lung. The results of the 
studies show, that  the erection of the capillaries is much less important  for the 
expansion of the lung than it is usually assumed to be. Cleft-like alveoli, until 
now generally regarded as typical of primary atelectasis, are found only perifocally 
around hemorrhages and pneumonia. In order to differentiate this orthologie 
picture of the non-aerated lung, as described by me here, from pathologic pro- 
cesses such as the cleft-like atelectatie alveoli, the terms "status fetalis pulmonum" 
or "apneumatosis pulmonum" are proposed. OrthologicMly, these terms are 
apropos of the non-aerated lung. 
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From a case of laryngeal  atresia the socMled pu lmonary  hyperplasia is inter-  
preted as a non-re t rac ted  lung brought  about  by  pressure a t rophy  and  elastic 
hypoplasia.  
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