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Vorwort. 

Die Bronchiektasien und ihre V orlaufer im Kindesalter sind ein bisher 
verhaLtnismaDig wenig beachtetes Krankheitsbild. Ihr Vorkommen ist aber 
erheblich hauiiger, als nach den Mitteilungen und Hinweisen in der Literatur 
zu erwarten ware. 

Das groDe klinische Material, das aus verschiedensten Teilen des Reiches 
in der Kaiser Wilhelm·Kinderheilstatte zusammen kommt, drangte mich im 
Laufe der Jahre immer mehr dazu, eine kUl'ze Darstellung des Themas zu 
geben. Dies auch schon deswegen, weil mir immor wieder auffiel, wie selten 
eigentlich in den in Betracht kommenden Fallen die richtige Diagnose ge­
stellt wurde. -

So mag die Monographie in bescheidellem MaDe dazu beitragen, die 
Kenntnis und Beurteilung des so wichtigen und folgenschweren Krankheits­
-bildes zu fordem. 

Es sei mir gestattet, auch an dieser Stelle meinen besonderen Dank aus­
zusprechen: Herm Prosektor Dr. LOESCHCKE -Mannheim fUr das lie benswiirdige 
Zurverfiigungstellen schwer zuganglichen pathologisch-anatomischen Materials, 
sowie meinem Oberarzt, Herrn Dr. HINDERSIN, fUr die wertvolle Hilfe bei 
den intrabronchialen J odolfiillullgen. 

Landeshut (Schles.), im Friihjahr 1927. 

OTTO WmSE. 
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Einleitung. 

Der Bedeutung der Bronchiektasien im Kindesalter ist bisher nicht die 
Beachtung zuteil geworden, die dies wichtige Krankheitsbild erfordert. Die Er­
krankung ist haufiger, als gemeinhin angenommen wird und nicht mit Unrecht 
wird sie als "Kinderkrankheit" (BRAUER) bezeichnet. vyie wir bei der Tuber­
kulose von einer Kinderkrankheit sprechen (BEHRING, SCHLOSSMANN), so binnen 
wir auch bezuglich der Bronchiektasien sagen, daB sich das spatere Schicksal 
des Erwachsenen oft in der Jugend, ja schon in fruher Kindheit entscheidet 
(HEUBNER). 

Es ist ein lange nicht genug gewurdigtes und leider fast ganz vergesstmes 
Verdienst von VOGT, schon vor 15 Jahren darauf hingewiesen zu haben, "daB 
mindestens ein ganz erheblicher Bruchteil der FaIle von Bronchiektasie, die 
wir bei Erwachsenen beobachten kiinnen, wenn nicht die meisten, mit ihrer 
ersten Entstehung in das Kindesalter zuruckreicht. Es wird sich nur darum 
handeln, die wahre N atur diesel' FaIle schon in ihren ersten Anfangen zu erkennen" . 

Der von BRAUER auf dem KongreB fUr innere Medizin 1925 in seinem groBen 
Bronchiektasenreferat geauBerte Wunsch, dem Krankheitsbilde mehr Aufmerk­
samkeit zu schenken, die Erfahrungen auch an Kindern, uber die die Literatur 
nur verhaltnismaBig sparlich berichtet, mitzuteilen, haben mich veranlaBt, 
in groBen Zugen unter miiglichster Berucksichtigung del' Literatur, an Hand 

, unseres Materials von uber 100 Fallen einen zusammenfassenden Bericht uber 
den derzeitigen Stand del' Bronchiektasienfrage im Kindesalter zu geben. Ver­
gleiche und Beobachtungen am Erwachsenen kiinnen dabei nicht ubergangen 
werden. 

V orweg sei bemerkt, daB aus meinem Material aIle die FaIle ausgeschieden 
sind, bei denen sich bronchiektatische Veranderungen sekundar auf dem Boden 
einer sicheren tuberkuliisen Veranderung entwickelten. 

Die Darstellung wird ergeben, daB in der Frage del' Pathogenese und Klinik 
wohl vielfach weitgehende Ubereinstimmung herrscht, daB abel' ebenso des 
iifteren erhebliche Meinungsverschiedenheiten einander entgegenstehen, daB sich 
weiter uber eine Reihe von Fragennoch Unklarheiten finden und fur die Zukunft 
eine Anzahl Themen auf diesem Gebiet noch eingehender Bearbeitung harrt. 

Es kann daher wohl eine Eriirterung des bisherigen "Wissens" und del' 
vorhandenen Beobachtungen statthaben, ein abschlieBendes Urteil abel' nicht 
immer gefallt werden. . 

Es ist kein Zweifel daruber, daB in einer sehr groBen Zahl spater ausge­
sprochener Bronchiektasenfalle die ersten Anfange schon in das fruhe Kindesalter 
zuruckgehen. Daruber herrscht weitgehende Ubereinstimmung (BRAUER, 
SAUERBRUCH, VOGT, BRUNECKE, KLARE u. a.). 

Wahrend man den Fallen von "angeborenen" Bronchiektasien zum Teil 
skeptisch gegenubersteht, in del' Mehrheit ihre groBe Seltenheit betonend, 
stehen sich bei pathologischen Anatomen und Klinikern bezuglich der Deutung 
der Entstehungsart der erworbenen Bronchialerweiterungen zwei Hauptgruppen 
gegenu ber. 

WIESE, Bronchicktasien. 1 



1. Angeborene Bronchiektasien. 
Zunachst die kongenitalen Bronchiektasen. RIBBERT bezeichnet als fetale 

Bronchiektasen solche, die auf die Embryonalzeit zurtickgeftihrt werden mtissen; 
als atelektatische diejenigen, die aus der ersten Zeit des extrauterinen Lebens 
stammen. Derartige Bronchialveranderungen erstrecken sich meist tiber einen 
ganzen Lungenlappen, die ganze Lunge oder auch beide Lungen in ganzer Aus­
dehnung. 

Nicht selten erfolgt ihre Feststellung erst beim Erwachsenen, da sie - zumal 
bei geringerem Umfange - beim Kinde oft keine Erscheinungen machen; 
aber noch im Erwachsenenalter ist nach RIBBERT der Befund charakteristisch. 
Derartige Bronchiektasen wurden pathologisch-anatomisch sowohl bei Tot­
geborenen wie bei Feten wie auch bei wenige Monate alten Kindern nach­
gewiesen. Die GroBe der Hohlen kann zwischen 1-2 mm und HtihnereigroBe 
schwanken. 

Die Erklarungsversuche tiber die Ursache und Pathogenese kongenital 
bedingter Bronchiektasien sind heute noch derart verschieden, daB sich be­
stimmte Richtlinien nicht geben lassen. In vielen Fallen liegt nach HUETER 
offenbar eine Entwicklungshemmung des Bronchialbaumes vor. Setzt diese in 
einem frtiheren Stadium ein, werden also nur die groBen Bronchien ausgebildet, 
so entstehen zwar nur wenige, dafUr aber um so groBere, oft einen ganzen Lappen 
einnehmende Hohlraume (Sacklunge), ist die Entwicklung des Bronchial­
baumes aber schon weiter vorgeschritten, so sind die entstehenden Hohlraume 
kleine und zahlreiche (Wabenlunge). Neben diesen direkten Entwicklungs­
storungen werden aber auch noch andere Momente fUr die Entstehung an­
geborener Bronchiektasen geltend gemacht; so nimmt PEISER eine angeborene 
Schwache der Bronchialwande als Ursache der bronchialen Erweiterungen an, 
wahrend ARNHEIM sie als eine MiBbildung ansieht. Auch die bei Lues con­
genita beobachteten Hemmungsbildungen in den Lungen sind atiologisch heran­
gezogen worden (SANDOZ). 

AuBer diesen im Bronchialsystem sich abspielenden Veranderungen wurde 
von W OLLMANN zuerst auf die Bedeutung der Agenesie der Lunge fUr die Ent­
stehung kongenitaler Bronchiektasen hingewiesen. Es handelt sich dabei nicht 
um einen primaren Bildungsfehler der Bronchien, sondern um eine fehlende 
oder mangelhafte Bildung der Alveolen. Durch die Aplasie werden die normalen 
Wachstumswiderstande aufgehoben, das Wachstum der Bronchien geschieht 
in abnormer Richtung, sie werden abnorm weit. HUETER bezeichnet diese Art 
von Bronchiektasien als die "aplastische" Form. 

GewissermaBen als Ubergangsform waren dann noch die aus einer fetalen 
Atelektase hervorgehenden Bronchiektasen zu nennen, welche dadurch ent­
stehen, daB nach der Geburt bestimmte Lungenabschnitte nicht zur normalen 
Entfaltung kommen und die zugehorigen Bronchien nicht erweitert werden. 
Strenggenommen gehort diese nach der Geburt entstehende, mit der Bezeich­
nung "atelektatische" Bronchiektasie belegte Form, nicht mehr zu den kon­
genitalen Bronchialerweiterungen. Sie scheint tiberhaupt einen seltenen Befund 



Angeborene Bronchiektasien. 3 

darzusteIlen; die Frage, ob es sich hierbei um eine fE'i'tale Atelektase oder um 
einen erst im spateren Leben eingetretenen Lungenkollaps handelt, ist meist 
sehr schwer zu entscheiden. 

Auch RIBBERT nimmt fur die kongenitalen Bronchiektasen eine "kompli­
zierte Wachstumsstorung" an. Die Untersuchungen IVAR BROMANNS uber die 
Lungenentwicklung: "W ann und wie entsteht das definitive Lungenparenchym 1" 
wie die "Bemerkungen zur Physiologie des Lungengewebes" ASCHOFFS werden 
dazu ebenso Richtlinien fur weitere Forschungen geben wie auch zu der 
Frage, ob die erworbenen Bronchiektasen eine bestimmte Disposition ffir ihr 
Entstehen voraussetzen. L. F. MEYER spricht davon, daB sich angeborene 
Minderwertigkeit manchmal auch auf ein einzelnes Organ beschranken kann 
und daB derartige familiare Dispositionen z. B. auch von den Bronchien be­
kannt sind. 

Ein ausgesprochenes Uberwiegen bestimmter Konstitutionstypen konnte 
ich bei unserem Material nicht feststellen. 

BRUNECKE weist bei der Frage nach der "Erbanlage des Betroffenen" darauf 
hin, "daB sich in der Familienanamnese" seiner FaIle "Lungenerkrankungen 
der Eltern allerdings verhaltnismaBig recht haufig finden", halt aber die Zahl 
der FaIle fUr bindende SchWsse zu klein. 

Einer "isolierten Organminderwertigkeit", einer "debilite bronchique'" miBt 
vom konstitutionellen Gesichtspunkte aus LEDERER besonderen Wert bei, 
unter Hinweis auf die anatomischen Befunde ORTRS. Sie solI besonders haufig 
vorkommen, wenn beide Eltern an chronischen Erkrankungen des Respirations­
apparates litten. Die Anamnesen meiner eigenen Beobachtungen ergaben in 

. dieser Richtung kein einheitliches Bild; sie sind auch in der Moglichkeit der 
Erhebung zuverliissiger diesbezuglicher Angaben zu ungenau, als daB sie ffir die 
Beurteilung einer derartig schwierigen und wichtigen Frage als Unterlage 
benutzt werden konnten. Vielleicht ergibt sich hierfur in weiter Zukunft zu­
verlassigeres Material nach Ausbau einer exakten Familienforschung, auf Grund 
sorgfaltig gefuhrter "Gesundheitsbogen" u. a. m. 

Aufgefallen ist mir unter meinen Fallen, daB die an Bronchiektasie erkrankten 
Kinder recht haufig in einer Reihe von mehreren Geschwistern die jungeren, 
spater geborenen waren. Wieweit das mit einer angeborenen minderwertigen 
Gewebsveranlagung in Zusammenhang zu bringen ware, muB ich offen lassen; 
ein Beweis laBt sich ffir diese Ursache vorerst nicht erbringen, hier soIl daher 
lediglich die immerhin auffallige Beobachtung vermerkt werden. 

Die Entstehung der atelektatischen Bronchiektasien wird von RIBBERT 
so erklart, daB sich das atelektatische Lungengewebe indurativ umwandelt 
und der "auf der Bronchialinnenflache lastende Luftdruck die Kanale aus­
dehnt". 

Das pathologisch-anatomische typische Unterscheidungsmerkmal beider "an­
geborener" Formen von den spater erworbenen Bronchiektasien ist das vollige 
Fehlen oder nur auffallend geringe Vorhandensein einer Anthrakose (RIBBERT). 
Nach BRUGSCR und FRXNKEL kann aber auch durch sekundaren Pigment­
schwund die gelbweiBe Farbe und pigmentloses Aussehen solcher Lungen­
abschnitte zustande kommen. 

Unter meinem Material ist ein Fall (12jahr.Madchen), bei dem nach Anamnese, 
klinischem und Rontgenbefund (zentral in Hilusnahe rechts Rontgenbild einer 

1* 
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scharfen, auBerordentlich stark ausgepragten Wabenzeichnung in Handteller­
groBe) mit groBer Wahrscheinlichkeit ein kongenitaler Ursprung angenommen 
werden kann. 

LANGSTEIN halt Bronchiektasien auf der Basis angeborener Atelektasen 
fur selten. Nach DUKEN ist die Frage offen, ob nicht die chronische Bronchitis 
sich erst auf dem Boden einer Gewebsschwache, die eine funktionelle Erweite­
rung der Bronchien verursacht, festsetzt, also das sekundare und nicht das 
primare Element darstellt; in der Anamnese soll in solchen Fallen die chronische 
Bronchitis haufig fehlen! 

SAUERBRUCH bemerkt in gleichem Sinne: "Was wir als Ursache der Bronchi­
ektasienbildung anzusehen gewohnt sind, die chronischen rezidivierenden 

Abb.1. \Va,benzeichnung im rechten Hilusgebiet. 

Katarrhe, sind bereits der Ausdruck bestehender Hohleneiterung". In der 
franzosischen Literatur begegnen wir in diesem Zusammenhange dem Begriff 
der "idiopathischen Bronchiektasen". Einen typischen }1'all angeborener Bronchi­
ektasie schildert u. a. HEUBNER in seinem bekannten Lehrbuch; er bezeichnet 
aber ihr Vorkommen als "Raritat", wahrend SAUERBRUCH sagt, "daB viel 
haufiger, als man fruher glaubte, die Erweiterungen kongenitalen Ursprungs 
sind". Auch KISSLING auBert sich ahnlich, ebenso BORST. Letzterer auf Grund 
seiner Untersuchungen an Soldaten im Kriege. 

Nach SAUERBRUCH (Tagung der Deutschen Gesellschaft fUrChirurgie, Berlin, 
20.-23. IV. 1927) ist das Hindernis fUr die Entfaltung der Lunge auf der linken 
Seite die besondere Lage des CUVIERschen Ganges; seiner Ansicht nach sind 
Bronchuscysten und Bronchiektasen grundsatzlich dasselbe. CLAIRMONT will 
an der Hand del' Beschreibung eines Falles von "geschlossener intrapuhnonaler 
Bronchuscyste" diesen Krankheitsbegriff von dem der Bronchiektasie getrennt 
wissen! Erst kurzlich beschrieb C. DE LANGE einen Fall von "angeborener 
Cystenlunge und agenetischen Bronchiektasen" (Nederlandsch tijdschr. v. 



Ange borene Bronchiektasien. 5 

geneesk. 1926, Nr. 24) und E. BURGHARD schilderte den Befund einer "hoch­
gradigen Verlagerung des Mediastinums beim Saugling infolge kongenitaler 
Bronchiektasen im linken Oberlappen (Fortschr. d. Rontgenstr. Bd. 34, H. "3). 

Die Mehrzahl der pathologischen Anatomen steht aber aut dem Standpunkt, 
da(J lcongenitale Bronchielctasen ein selteneres Vorkommnis darstellen. 

Todgeburt 1). Sektionsbejund (Auszug): Bei Eroffnung der Brusthohle ist der rechte 
Brustraum mit Luft gefiillt, der linke zeigt normale Verhaltnisse. D as Mediastinum ist 
nach hinten verbreitert, der Herzbeutel prall gespannt, mit Luft und wa13riger Fliissigkeit 
gefiillt. Beide Lungen zeigen iiber den Spitzen Luftfiillung, die Unterlappen 
sind atelektatisch. 1m rechten Unterlappen sieht man zahlreiche gro13e schleimgefiillte 
Hohlraume innerhalb des Lungengewebes. Auf Einschneiden entleeren diese Raume ScWeim, 

Abb. 2. Kongenitale Bronchiektasien. 

sie enthalten keine Luft (s. Abb. 2). An den Bronchien und der Luftrohre ist nichts Krank­
h aftes festzustellen. 

Pa,thologisch-a,natomische Dia,gnose : Hochgradiger Pneumothorax rechts mit Ver­
drangungserscheinungen. Pneumoperikard. Kongenitale Bmnchiekta,sien im rechten Unter­
Za,ppen. 

HistoZogisch zeigen diese Hohlraume einen Wandbelag von Cylinderepithel. Innerhalb 
der Wandung selbst finden sich neben zarten Bindegewebsziigen au13erst sparliche Reste 
glatter Muskulatur, elastischer Fasern und vereinzelte Knorpelspangen. Zwischen den 
Hohlraumen liegen an verschiedenen Stellen Inseln normal entwickelten, aber atelekta­
tischen Lungenparenchyms (s. Abb. 3). 

Es handelt sich hierbei um einen typischen Fall von sog. "W abenlunge", 
bei der die Bronchialentwicklung und mit ihr die Alveolaraussprossung in einem 
gewissen Stadium sistiert hat. Die groberen und mittleren Bronchien sind 

1) Der Fall wurde mir freundlicherweise von Prosektor Dr. LOESCHCKE, Mannheim aus 
seiner Sammlung zur Verfiigung gestellt. 
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zwar noch zur vollen Entwicklung gelangt, von da ab hat die dichotomische 
Unterteilung aufgehart. Zwischen den cystisch erweiterten Bronchialendigungen 
liegen Inseln regelrecht entwickelten Lungenparenchyms. 

Nach BORD zeigt sich das kongenitale der Erweiterungen in einer Gewebs­
schwache, die ohne die Notwendigkeit des Auftretens anormaler Druckverhalt­
nisse im Lame des Lebens zur Entwicklung der Krankheit ftihrt. Diese bleibt 
lange unbemerkt und schreitet langsam fort; erst wenn starkerer Husten auf-

Abb. 3. Histologischer Befund zu Abb. 2. 

tritt, der dann zu sekundaren Entzundungen fuhrt, tritt die Erkrankung in ein 
beachtetes Stadium. 

Charakteristisch fur die idiopathischen Bronchialerweiterungen sind wech­
selnde Perioden von schmerzhafter Starung und vollkommener Latenz. Cyanose 
und Trommelschlegelfinger treten erst dann auf, wenn zu den Lasionen eine 
Erweiterung der GefaBe hinzutritt. 

Nach LEDERER kommen ursachlich fur die angeborene Atelektase als Vorstme 
der Bronchiektasie in Betracht: Bei der Mutter: Storungen der placentaren 
Zirkulation durch Wehenanomalien, Beeintrachtigung der Respiration und 
Zirkulation durch zu geringen Sauerstoffgehalt des mutterlichen Elutes bei 
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Lungenkrankheiten, Herzfehlern, durch mangelhafte Fullung des placentaren 
Kreislaufs und sinkenden Blutdruck bei starken Blutverlusten oder Tod; beim 
Fetus spricht er als Ursache an: Placentalosung, Kompression der Nabelschnur, 
gesteigerten Hirndruck. KAUFMANN unterscheidet bei den kongenitalen Formen 
eine agenetische (HELLER) und eine atelektatische und erklart erstere als durch 
eine Entwicklungshemmung der Alveolartraubchen bedingt (s. 0.); der Bron­
chialbaum ist dabei entwickelt, das Lungengewebe kann sich aber nicht mit 
Luft fUllen, die Bronchien erweitern sich. Beobachtet sind auch kongenitale 
Cystenlungen, sog. "Sacklungen" (s. 0.). STOERK sieht die "blasigen MiBbil­
dungen der Lunge" als Neoplasien an und spricht von einem "cystischen fetalen 
Bronchialadenom", BIERMER und HEUBNER von "vacuoles pulmonaires", 
HELLER lehnt die Vermutung der MiBbildung in solchen Fallen aber ab; nach 
seiner Meinung handelt es sich dabei mn sekundare Veranderungen atelekta­
tischer Lungen, die nach dem Partus in diesem Zustande verharren durch Ver­
(jden der Alveolen und Hypertrophie der Bronchien. "Muskulare Lungencirrhose" 
nennt DAVIDSOHN eine auffallende Verdickung der Muscularis. 

VIRCHOW und KLEBS haben eine im makroskopischen Aussehen mit der 
fetalen Bronchiektasie ubereinstimmende kongenitale Veranderung der Lunge 
auf eine Erweiterung von LymphgefaBen zuruckgefUhrt (zit. nach KAUFMANN). 
GRA WITZ trennt die Bronchiectasia universalis mit gleichmaBiger Erweiterung 
des Hauptbronchus und aZZer Abzweigungen von der Bronchiectasia teleangi­
ectatica mit teilweiser Erweiterung bestimmter Bronchialbaumgebiete. 

Nach meinen eigenen Beobachtungen mochte ich trotz aller vorstehender 
Mitteilungen das Vorkommen kongenitaler Bronchiektasen fur relativ selten 

"halten. Das Zuruckverfolgen des Krankheitsbildes bis in die fruheste Kindheit 
erfordert vorsichtige Kritik der anamnestischen Angaben; sie konnen nicht 
Dhne wei teres aZZein fur den kongenitalen Ursprung Beweiskraft haben. Beweisend 
sind hier nur sichere pathologisch-anatomische und histologische Nachweise. 
Die BRAuERsche Auffassung ist wohl durchaus zutreffend, daB aZZe Arten "an­
geborener Anomalien" im Bronchialbaum nicht "in irgendwie nenneuswerter Zahl 
die Basis abgeben fur das spdtere Bild der Bronchiektasen". Bei eingehender 
Prufung der Vorgeschichte kommen wir "entweder ruckschauend in ein Dunkel" 
(BRAUER) oder wir finden, wie das an unserem Materialnoch gezeigt werden solI, 
Erkrankungen, die die Entwicklung von Bronchialerweiterungen genugend 
erklaren. 

LEDERER hat eine Reihe von Fallen chronischer Pneumonie im Sauglings­
alter beschrieben, an denen er nachwies, wie schon in den allerersten Monaten 
nach Pneumonien hochgradigste, 1indegewebige Indurationen mit schwersten 
Schrumpfungsprozessen und Hineinwachsen dicker bindegewebiger Schwielen 
von der Pleura zwischen die einzelnen Lungenlappen sich entwickeln konnen. 

HEUBNER sah schon bei Kindern um die Mitte des ersten Lebensjahres, 
ausgesprochener am Leichenbefund eines zweijahrigen Kindes nach 2-3 Monate 
dauernder Bronchopneumonie Bronchiektasien entstehen, vermutet allerdings 
bei diesem FaIle "angeborene Schwache der Bronchialwand". Die Deutung, 
Db angeboren, ob erworben ist in spateren Jahren fur den pathologischen Ana­
tomen auch deswegen so schwierig, weil das Hinzutreten von Komplikationen, 
Veranderungen des umgebenden Lungengewebes und der Pleura das Bild 
wesentlich verandern. 
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2. Erworbene Bronchiektasien. 
In der Auffassung der Genese der erworbenen Bronchiektasen stehen sich 

heute noch zwei Gruppen gegenuber. 

Gemeinsam ist beiden die Auffassung von der grundlegenden Bedeutung 
einer Wandschadigung der Bronchien. Wahrend aber die einen (RIBBERT, BRAUER, 
KLARE, BRUNECKE, PILTZ u. a.) als das Primare nur intrapulmonale Ursachen 
gelten lassen, messen die anderen Pleuraveranderungen eine entscheidende 
Mitwirkung zu (BEITZKE, HOFFMANN, SCHRODER, FEER, SIMON und REDEKER, 
ENGEL). So nimmt z. B. FEER als Folge der Schrumpfung einen "inspirato­
rischen Zug" auf die Bronchialwand an. Bei den von PILTZ untersuchten Fallen 
erwies sich die Bronchialwand im wesentlichen primM geschadigt, nicht erst 
infolge krankhafter Veranderungen des umgebenden Lungengewebes. 

Die erworbenen Bronchiektasien sind die Folge chronisch verlaufender ent­
zundlicher Veranderungen, in Sonderheit pneumonischer Prozesse im Gefolge 
der akuten Infektionskrankheiten. 

Das Epithel der Bronchien geht zugrunde, es kommt zu einer Eiterung 
(Durchsetzung der Bronchialwand mit polynuclearen Leukocyten, an deren 
Stelle spater lymphocytare Infiltration tritt); die Wand kann durch Nekrose 
zugrunde gehen (HART). Sehr instruktiv hierzu sind auch die Mitteilungen der 
pathologischen Anatomen aus der Zeit der letzten groBen Influenzapandemie 
(MARCHAND, ASKANAZY, HUBSCHMANN u. a.). DUKEN weist besonders auf die 
Untersuchungen WATJENS uber die Pathologie der trachealen Schleimdrusen 
und ihre Wichtigkeit fur die Bronchiektasenfrage hin (s. WATJEN in Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68). Die Mitbeteiligung der Schleim­
drusen an Entzundungsprozessen der Trachea und der Bronchien driIckt sich 
in ihrer funktionellen Insuffizienz aus. Durch den Ausfall einer wichtigen 
Schutzvorrichtung wird die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut selbst herab­
gesetzt. "Neben einer Sekretstauung kann eine dabei auftretende Veranderung 
des Schleimes in seiner chemischen Zusammensetzung fur die Bakterieninvasion 
in die Druse begunstigend wirken" (WATJEN). WATJEN konnte in seinen Unter­
suchungen bestatigen, daB Bakterien in normal arbeitende Schleimdrusen nicht 
eindringen, dagegen in solche, die in ihrer Funktionstuchtigkeit durch Erkran­
kungen, u. a. Grippe, geIitten haben. 

Besonders hingewiesen sei auch auf die BOSSERTschen "anatomischen Unter­
suchungen chronischer Lungenerkrankungen infolge Influenza" an Kindern. 
Nach BOSSERT besteht eine weitgehende Ubereinstimmung der anatomischen 
Veranderungen nach Influenza mit denen nach Masern und gleich schlechte 
Heilungsaussichten, "wenigstens beim Kleinkinde". "Nach RIBBERT bleibt es 
meist bei den infiltrierenden Prozessen im Verein mit Untergang der muskularen 
Elemente und der elastischen Fasern, Verschwinden der Drusen und Einschmel­
zung der Knorpel. Es folgt die Neubildung fixer Bindegewebszellen, von Fibro­
blasten, und Entwicklung weiter, blutreicher GefaBe; die anfangs dunne Wand 
wird dicker und fester. WATJEN hat auf Plasmazellenanhaufungen in der Wand 
der Bronchien bei Masern- und Keuchhustenpneumonien besonders hingewiesen 
und diese Infiltrate als Ursache der Zerst6rung der elastischen Fasern ange­
sprochen. SCHMORL sah Ahnliches bei schweren Grippeerkrankungen. 
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Die Wand verliert mit ihrer Elastizitat die Fahigkeit, dem Luftdruck zu 
widerstehen, sie gibt nach, das Lumen weitet. sich, es entsteht die Bronchi­
ektasie. 

Nach SCHRODER muB "als Ursache der bronchiektatischen Erweiterungen 
unbedingt auBer einer Entziindung der Bronchialschleimhaut noch das Moment 
der mechanischen Erweiterung durch gesteigerten intrabronchialen Druck hin­
zukommen". Die Ansichten dariiber sind geteilt (s. u. a. BRAUER, der dies 
bezweifelt). Grundlegende Bedeutung hat aber immer die entziindliche Erkran­
kung der Bronchuswand und der damit verbundene Elastizitatsverlust. 

Auch die bindegewebige Verdichtung der Wand hebt die Erweiterung nicht 
auf, zumal ebenfalls das umgebende Lungenparenchym durch die entziindlichen 
Veranderungen seine Eigenschaft als "elastisches Polster fiir die Bronchial-
wand" (RIBBERT) erheblich eingebiiBt hat. < 

RIBBERT und HART nehmen als das wirksame bei der Entstehung der Bron­
chialektasie somit "die Widerstandsherabsetzung" der Bronchialwand an. Durch 
Schrumpfung des zunachst jugendlichen Bindegewebes entsteht auf dem 
geschadigten Bronchus ein immer starker werdender Narbenzug (vgl. die Unter­
suchungen von KOWITZ an dem Material TENDELOOS, zit. bei BRAUER). 

Nach KOWITZ kommt es auch schon nach kurzer Krankheitsdauer (lO Tage) 
zur Vermehrung des peribronchialen Bindegewebes, auch bei Fallen ohne Pleura­
beteiligung, und zur Bildung schrumpfender Bindegewebsziige radiar, zirkular 
und longitudinal zum Bronchus. 

Eine Entwicklung von Bronchiektasien durch dehnenden Pleuraschwartenzug 
lehnt RIBBERT ab, wahrend andere (z. B. HOFFMANN, SCHRODER u. a.) die 
Moglichkeit bejahen. 

Die Dilatation nimmt immer mehr zu, es kommt zu Sekretstagnationen, 
die als starker Entziindungsreiz wirken, und weiterhin zur Bildung sackformiger 
Bronchiektasen. Schon im friihen Kindesalter sind iiberraschend groBe Hohlen­
bildungen beobachtet. Von den sekretgefiillten Bronchialerweiterungen kommt 
es zu pneumonischen Entziindungen im umgebenden Lungengewebe wie auch 
bei schlechter Expektoration zur Aspiration in benachbarte Bronchialaste und 
neuen Erkrankungen. 

Das umgebende Lungengewebe kann nach Riickgang der pneumonischen 
Prozesse wieder lufthaltig oder aber iiberall in "eine derbfaserige Substanz" 
(RIBBERT) umgewandelt werden. Die Bronchiektasen konnen so weit und 
zahlreich werden, daB von einer "Wabenlunge" (PEISER) gesprochen wird. 
HEUBNER schildert den Befund folgendermaBen: 

"Der Lungenlappen selbst ist verkleinert, geschrumpft, luftleer und von 
grauen oder weiBlichen Streifen durchzogen, die aus narbigem Bindegewebe 
bestehen. Dieses lauft den Bronchien und GefaBen entlang. Das zwischen­
liegende Lungengewebe ist luftleer und schlaff. Was aber der Affektion den beson­
deren Stempel aufdriickt, ist die zylindrische, selten und nur bei alteren Kindern 
sackige Erweiterung aller oder wenigstens vieler diese geschrumpfte Lunge 
durchziehender Bronchien". "Auf dem Querschnitt (s. Abb. 4) sieht die Lunge 
siebartig von einer Menge ziemlich nahe aneinander liegender offener Lumina 
durchbrochen aus. Diese Bronchiektasien sind mit einem eitrigen Schleim 
gefiillt, dem Sekret ihrer Wandbekleidung, wenn sie auch teilweise ihres Epithels 
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verlustig gegangen sind und einzelne auf dunnen Schnitten WIe erweiterte 
Alveolengruppen aussehen konnen. 

Nach SCHRODER ist die Schleimhaut der Hohlen immer erkrankt, hyper­
oder atrophisch, sehr gefaBreich, das Flimmerepithel ist zu Plattenepithel 
geworden. 

"Verfolgt man aber solche Hohlraumquerschnitte an Serien, so kann man da 
und dort noch sehr wohl die Schleimhautreste wahruehmen. Die ubrige Lunge 
befindet sich je nach der terminalen Erkrankung in frisch pneumonischem oder 
in bronchitischem oder auch tuberkulOsem Zustand" (HEUBNER). 

Abb. 4. Multiple Bronchiektasien. (~ach LOESCHCKE.) 

Neben den Pneumonien im Gefolge der akuten Infektionskrankheiten, in­
sonderheit bei Maseru, Influenza, Keuchhusten, konnen aile chronischen Ent­
zundungsprozesse im Gebiet der Bronchien zur Bronchiektasienbildung fiihren; 
so sind in den letzten J ahren eine ganze Reihe von Fallen nach Fremdkorper­
aspiration in der Literatur mitgeteilt. Auch der von FAVRE gepragte Begriff 
der Pachybronchitis ware in diesem Zusammenhang zu werten. 

SCHRODER unterscheidet bei den erworbenen Bronchiektasien ailmahlich 
entstandene und solche nach akuten Krankheiten, ENGEL kemlzeichnet das 
eindeutige Bild nach akuten Prozessen als zylindrische Bronchiektasien mit 
klaffenden Bronchiallumina an der Lungenschnittflache. Der Sekretstauung 
wird eine besonders wesentliche Rolle zugeschrieben, die BRAUER allerdings 



Erworbene Bronchiektasien. 11 

fur die zunehmende Erweiterung der Bronchien nicht von Bedeutung halt, 
sondern nur fur die Ausbreitung des Prozesses. Nach ASCHOFF gibt es eine 
Funktion der Bronchien; nach seiner Ansicht entstehen die Bronchiektasen 
durch eine Verschiebung in der Belastung. Beobachtungen uber die Peristaltik 
der Bronchien, schon von HENLE und QWNCKE vermutet, sind bei Kontrast­
fuHungen vor dem Rontgenschirm gemacht worden, seit den Arbeiten von 

Abb.5. BronchialbaumausguJ3 bei Bronchiektasie. (Nach LOEscncKE). 

LOHR und LE BLANC uber die Innervation der LungengefaBe und Bronchien 
fester fundiert; doch sind zum endgultigen Beweis noch weitere Untersuchungen 
notig! 

Danach konnte man annehmen, daB die Reinigung der Bronchien nicht 
aHein durch Bewegungen des Flimmerepithels und HustenstOBe vor sich geht. 
Bronchialwandschadigungen einschlieBlich der Muskulatur waren - auch beim 
Fehlen von Bronchiektasen - nachweisbar an Bronchialringen von Tieren 
und Menschen, deren Tod durch Bronchitiden und Pneumonien eingetreten 
war. Die Annahme liegt nicht fern, daB durch diese Noxe infolge Aufhorens 
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del' Peristaltik, Nachlassens del' Elastizitat eine Funktionsunfahigkeit del' 
Bronchialwande, Erweiterung und Sekretstauung sich entwickelt, deren weitere 
Folgen: Zersetzung des Sekrets, Entzundungen del' Umgebung dann zum aus­
gesprochenen Zustand del' Bronchiektasien fuhren (DUKEN). 

Wertvolle Hinweise nach diesen Richtungen finden wir in den bereits ein­
gangs erwahnten "Bemerkungen ASCHOFFS zur Physiologie des Lungengewebes". 
- A. FRANKEL, BACMEISTER, in jungster Zeit LOESCHCKE, legen groBen kausalen 
Wert auf die Sekretretention. Letzterer sagt: "Die Zerstorung des Muskel­
lagers (vielleicht auch zum Teil del' Elastica) ist del' ProzeB, del' die normale 
Expektoration aus den Bronchien unmoglich macht und uberall da, wo die 
Orientierung del' Bronchien im Raum eine Sekretabsackung begunstigt, zur 
Sekretretention, dadurch zur abnormen Belastung del' Bronchialwand und 
zur Ektasie fuhrt". In einer kurzlichen Veroffentlichung bringt LOESCHCKE 
dazu wertvolle Beitrage durch seine schonen AusguBmodelle mit W oODschem 
Metall von Bronchiektasen del' praterminalen Bronchialsysteme (s. Abb. 5). 
"Je starker die Neigung del' Bronchialaste nach unten wird, desto mehr sackt 
sich in ihnen das Sekret im Stehen, deshalb die kontinuierliche Zunahme del' 
Ektasien in den Astgebieten von oben nach unten. In den dorsalen Asten sackt 
sich das Sekret im Liegen, deshalb in den dorsalen Gebieten des Ober- und 
Unterlappens die starken Ektasien". "Nicht die Zugehorigkeit zu einem be­
stimmten Bronchialgebiet, sondel'll die Orientierung del' Bronchialaste im Raum, 
ihre Belastung durch mechanische Sekretretention ist entscheidend fUr die 
Starke del' Ektasie" (LOESCHCKE). Sehr anschaulich bezuglich del' Raum­
verteilung del' Bronchiektasien und del' uber begrenzten Lungenabschnitten 
wahrnehmbaren auscultatorischen Symptome sind die experimentellen Beob­
achtungen DUKENs. Diesel' gibt Kindel'll, die bei del' Prufung des vegetativen 
Nervensystems gebrauchliche Dosis des sekretionsalll'egenden Pilocarpins. 
Sowohl bei horizontal gelagerten, wie bei aufrecht stehenden Kindel'll stellte 
er uber den unteren Lungenabschnitten Rasselgerausche fest, die bei aufrechter 
Korperhaltung am starksten hinten unten zu beiden Seiten del' Wirbelsaule 
auftreten und nach oben zu langsam abnehmen. 

Diesel' Versuch weist darauf hin, daB "die Sekretentfernung aus den ab­
hangigen Bronchien auch unter normalen Verhaltnissen erschwert ist und daB 
die erschwerte SekretausstoBung in abhangigen Bronchien pathogenetisch 
bedeutungsvoll sein muB fUr die das Krankheitsbild del' Bronchiektasie" 
(DUKEN). 

Del' Form nach werden in del' Hauptsache unterschieden die zylindrischen 
und die sackformigen Bronchialerweiterungen: zwischen beiden gibt es flieBende 
Ubergange, von denen eine Sonderform die spindelformigen (s. Abb. 59 rechte 
Seite) und varikosen Ektasien darstellen. Eine ausgesprochene wabige Struktur 
sehen wir in del'. Lunge, wenn die kleinsten Bronchien in groBer Zahl erweitert 
sind, besonders bei kleinen Kindern vorkommend. Einen extremen derartigen 
Fall veroffentlichte kurzlich LOESCHCKE als Emphysema bronchiolectaticum in 
den Verhandlungen del' Deutschen Pathologischen Gesellschaft, 21. Tagung 1926 
(s. Abb. 4) von einem F/2jahrigen Kinde, das nach schwerem Keuchhusten zur 
Obduktion kam. 

Zwei ahnliche FaIle konnte ich klinisch bei einem 101/2jahrigen Jungen und 
einem 8jahrigen Madchen beobachten, deren nahere Beschreibung bei del' 
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Rontgenologie erfolgen solI. BUCHLER teilte eine klinisch analoge Beobachtung 
mit. Doch sah ich auch Falle (s. w. u.) mit grof3en "Waben". 

Ein weiterer interessanter Fall von TEDESCO ist bei SCHRODER zitiert, 
wo bei der Obduktion eines an Miliartuberkulose, tuberku16ser Bronchitis und 
Peribronchitis verstorbenen Kindes, diffuse Bronchiektasien gefunden wurden. 
TEDESCOS Erklarung ist: durch das entzundete Gewebe trat eine Kompression 
der Bronchien mit folgender Sekretstauung und Erweiterung durch Uberdruck 
eln. -

Wahrend die zylindrischen Bronchiektasien sich vorwiegend als Folge der 
Bronchialwandschwache entwickeln, sollen die sackformigen Ektasien in­
sonderheit dann entstehen, wenn lokale Sekretstauung erfolgt und "wenn auf 
einzelnen Lungenteilen, bei Ausschaltung der anderen, ein besonders hoher 
Inspirationsdruck lastet" (TH. BRUGSCH und E. FRANKEL). 

Nach BEITZKE finden sich die zylindrischen Formen mehr diffus, die sack­
formigen mehr circumscript. 

Die Entstehung der Bronchiektasen ist nach KAUFMANN auf verschiedene 
Art moglich: Chronische Entzundung der Bronchien mit Atrophie und Er­
schlaffung der Wande, Erweiterung durch Druck von gestautem Sekret. Mecha­
nische Erweiterung durch erhohten intrabronchialen Luftdruck, den auch FEER 
atiologisch wertet, inspiratorischen Zug der Thoraxwand und elastischen Zug 
der Lunge. Durch VerschluB oder Stenose der Bronchien mit dahinter erfol­
gender Sekretstauung, z. B. bei Fremdkorperaspiration, ferner bei fibrinosen 
Ausgussen, z. B. bei Diphtherie, Bronchitis fibrinosa u. a. m., weiterhin bei 

. "Lungenschrumpfung" als sog. "cirrhotische Bronchiektasie, wie bei der Ent­
lastungsektasie" und der "kompensatorischen Ektasie". 

BRAUER halt die Ansicht fur nicht haltbar, daB fUr die Ausweitung der 
schlaffen Bronchialwande der durch Husten oder Pressen erhohte intrabron­
chiale Druck von nennenswerter Bedeutung sei, fuhrt diese Drucksteigerung 
vielmehr auf von auBen auf den Bronchus wirkende Krafte zuruck (s. 0.). Fur 
die Progredienz der Erkrankung sind ursachlich anzusprechen: der interstitielle, 
entzundliche Schrumpfungsvorgang, die bronchopneumonischen Schube, die 
Funktionsstorung der erweiterten Bronchien und die Sekretverhaltung. 

Wesentliches zur Erkennung des pathologischen Geschehens lassen die 
Beobachtungen bei der Lungenseuche der Rinder erwarten, wie die kurzliche 
Arbeit A. BORMS: "Vergleichend pathologisch-anatomische Studien uber die 
Bedeutung der LymphgefaBe in den Lungen fur die Verbreitung von Infektions­
erregern und Entzundungsvorgangen" dartut, Beobachtungen, auf die BRAUER 
schon nachdrucklich hinwies, sie als besonderen Hinweis fur das erst sekundare 
Hinzutreten pleuritischer Veranderungen wertend (s. Abb. 74-76). 

Nur dort, wo die primare intrapulmonale Erkrankung die Veranlassung war, 
zeigen die mit dicker Verschwartung einhergehenden Begleitpleuritiden ilire 
volle Entwicklung. BRAUER sieht die Bedeutung der Pleurabeteiligung vor­
nehmlich in der Forderung der Sekretstauung durch die Verwachsungen; er 
stimmt der Auffassung FR. MULLERS und den Untersuchungen CHILESOTTIS zu, 
wonach nur in solchen Fallen von Pleuritis eine Obliteration der Alveolen und 
Bronchiektasenbildung statthat, bei denen gleichzeitig eine karnifizierte Pneu­
monie bestand. 
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ALBERT erinnerte jiingst wieder an den atiologischen Zusammenhang mit 
der von CORRIGANS 1838 beschriebenen Cirrhose der Lunge ("CORRIGANSche 
Cirrhose") mit Bronchiektasen und teilt u. a. eine Beobachtung an einer 42jahr. 
Dame mit, wo sich der Beginn der Erkrankung bis ins 5. Lebensjahr zurUck­
verfolgen lieB. 

Wesentliche neue Gesichtspunkte hat nun neuerdings BRAUER in die Bronchi­
ektasenfrage gebracht. Schon die eingebiirgerte Begriffsbestimmung "Bronchi­
ektasie" lehnt er ab, da sie nur eine "bestimmte Phase" und zwar "den Ausgang 
pathologisch-anatomischer" Veranderungen, die aus den allerverschiedensten 
Ursachen entstanden", bezeichnet. "Spricht man von "Bronchiektasie", so 
tut man das gleiche, als wolle man die Lungentuberkuwse ob ihres hdufigsten Aus­
ganges als "Kaverne" bezeichnen". 

BRAUER fordert statt der "deskriptiven Schilderung der klinischen resp. 
anatomischen Endstadien" eine zusammenfassende klinische Darstellung und 
Krankheitsbezeichnung nach pathogenetischen Gesichtspunkten. FUr die Be­
urteilung und Benennung der gerade im Kindesalter so haufigen V orstadien 
der terminalen Bronchiektasie des Erwachsenen erscheint mir diese Forderung 
besonders wertvoll und gliicklich, um in die bunte Fiille der Erscheinungen der 
"Bronchiektasie" im Kindesalter und ihrer Vorlaufer Klarheit zu bringen. 
Yom Verhalten der Bronchien ausgehend unterscheidet BRAUER als Anfangs­
stadium die "Bronchitis catarrhalis superficialis", die noch ohne Narben heilbar 
ist. Schon zum Begriff der Bronchiektasien im weitesten Sinne gehorig folgen 
dann die Etappen der nur noch mit Narbenbildung oder iiberhaupt nicht mehr 
heilbaren "Bronchitis et Peribronchitis infiltrativa", der "Bronchitis intramuralis", 
der "Peribronchitis" und endlich der "Bronchitis ulcerosa". 

Bei den drei letzteren ist die Neigung zum Fortschreiten des Krankheits­
prozesses ausgesprochen. Yom Bronchus primar ausgehend greift die Erkran­
kung durch bronchopneumonische Schiibe auf das Lungenparenchym iiber, 
kommt es zu sekundarer Beteiligung der Pleura. 

In der franzosischen Literatur finden wir (NOBECOURT) die Bezeichnungen: 
"Bronchiektasie", "bronchopneumonies su baigues", "scleroses broncho-pulmo­
naires". 

CARROL, GIBSON und BAS SAC trennen drei Typen nicht tuberku16ser, chro­
nischer Lungenerkrankungen im Kindesalter: Einmal die chronische Lungen­
sklerose (hartnackige physikalische Befunde, Einschrankung der Beweglichkeit 
des Thorax, subjektiv verhaltnismaBig nur unbedeutende Erscheinungen, 
haufige Exacerbationen); dann die chronische interstitielle Pneumonie (aktiverer 
ProzeB, starkere subjektive Storungen) und zum dritten die eigentlichen, aus­
gesprochenen Bronchiektasien. 

BRAUER unterscheidet weiter, einmal die von den grofJen bzw. mittleren 
Bronchien ausgehenden Ektasien, fur die er als Ursache in erster Linie Wand­
schadigungen durch ortlich stenosierende Vorgange, Lues, Fremdkorper an­
nimmt. Am haufigsten kommen aber die von einer primiiren Bronchiolitis mit 
Bronchopneumonie ausgehenden Falle vor. 

Diese Auffassung deckt sich vollkommen mit den im Kindesalter gewonnenen 
Erfahrungen. 

Atiologisch spielen die Hauptrolle die so oft mit bronchopneumonischen 
Prozessen einhergehenden akuten Infektionskrankheiten des Kindesalters: 
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Masern, Keuchhusten, Grippe sc. Influenza, wie iiberhaupt die beim Kinde 
so haufigen Bronchialerkrankungen und Bronchopneumonien jeder Art. 

Fassen wir nun abschlieBend nochmals die Pathogenese der oben geschilderten 
Zustande zusammen, so entwickelt sich folgendes Bild: 

Der anfangs rein oberflachlich auf die Schleimhaut beschrankte und als 
"Bronchitis catarrhalis superficialis" bezeichnete entziindliche ProzeB greift 
bald auch auf die Bronchialwandung iiber. Diese "intramurale" Form der Bron­
chitis kommt in den feineren Bronchialasten und Bronchiolen wegen der Diinne 
und Zartheit der Wandungen natiirlich besonders leicht und gerne zustande. 
Histologisch beobachtet man hierbei eine leukocytare Infiltration, Hyperami­
sierung und odematose Durchquellung der Bronchialwandungen. Es entsteht 
so das Bild der "Bronchitis resp. Bronchiolitis infiltrativa". Greift dann der 
ProzeB durch die diinne Bronchialwandung auf das umgebende Lungenpar­
enchym iiber, bricht er in das Stiitzgewebe der Lungen ein, so ist ein weiteres 
Stadium, das der "Peribronchitis" mit dazugehoriger Bronchopneumonie erreicht. 
Bei langerem Bestehen geht die akut entziindliche Infiltration in ein mehr 
chronisches Bild iiber. Das schon vorher zugrunde gegangene Flimmerepithel 
ist durch einfaches zylindrisches oder kubisches ersetzt worden, bei schweren 
Formen in mehr oder weniger groBer Ausdehnung vollkommen vernichtet. 
An Stelle der Leukocyten findet man eine starke Infiltration mit Lymphocyten 
und Plasmazellen. Die Bronchialwandelemente werden dadurch auseinander­
gedrangt, das Muskellager ist ganz oder teilweise zerstort, die Elastica aus­
einandergezerrt und nicht mehr intakt. Der so geschadigte Bronchus erleidet 
infolge des ausgedehnten Zugrundegehens seiner Wandelemente einen betracht­
lichen Elastizitatsverlust, Deformierungen der Bronchialwandung sind die 
natiirliche Folge dieses mit dem treffenden Ausdruck "Bronchitis deformans" 
belegten Zustandsbildes. Diese Deformierung tritt im weiteren Verlaufe immer 
deutlicher in Erscheinung und fiihrt schlieBlich zum Bilde der Bronchiektasie. 

Warum kommt es nun zur Entstehung einer Bronchialerweiterung ~ Geniigt 
zu ihrer Erklarung allein der geschilderte, durch entziindliche Erkrankung 
hervorgerufene Elastizitatsverlust der Bronchialwandung ~ V orher schon wurde 
auf die Peribronchitis und das Ubergreifen der Entziindung auf das Lungen­
stiitzgewebe hingewiesen. In der Umgebung der Bronchien spielen sich also 
ebenfalls entziindliche Prozesse ab, welche bei langerem Bestehen in das Stadium 
der chronischen interstitiellen Pneumonie mit bindegewebiger Proliferation 
und spaterer Schrumpfung des jugendlichen Bindegewebes iibergehen. Dieser 
Narbenzug von auBen spielt fiir die Entstehung der Bronchiektasen eine bedeu­
tende Rolle. "Die mechanischen Ursachen der Ektasie bestehen somit in dem 
Elastizitatsverluste (der Bronchien) einerseits und in den von auBen auf die 
Bronchien einwirkenden Zugkrafte andererseits" (BRAUER). Aber auch innerhalb 
der durch die Entziindung schwer geschadigten und deformierten Bronchial­
wandungen setzen vernarbende Prozesse mit bindegewebiger Wucherung ein, 
es entstehen so starre Rohren, welche infolge der Zerstorung des Muskellagers 
jeder Eigenperistaltik entbehren. Eine normale Expektoration wird dadurch 
zumindest erschwert, wenn nicht unmoglich gemacht. An solchen Stellen nun, 
wo die Orientierung der Bronchien im Raum eine Sekretabsackung begiinstigt, 
wird der durch das in abnormen Mengen angesammelte Sekret ausgeiibte intra­
bronchiale Druck mit zur Erweiterung der Bronchien beitragen,. Wieweit ferner 
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eine intrabronchiale Drucksteigerung durch HustenstoBe unterstiitzend wirkt, 
ist eine nicht restlos entschiedene, noch offene Frage; wie oben gesagt, lehnt dies 
BRAUER ab, da sich der Druck in den Lungen gleichmafJig verteile. Die ganz 
kiirzliche Mitteilung DUKENS (Zentralbl. f. inn. Med. 1926. Nr. 48), daB bei 
Jodipinfiillungen "das in die Unterlappenbronchien eingefiihrte Jodipin zu 
einem Teil nicht direkt ausgehustet, sondern in die Oberlappen geworfen wird", 
kann ich aus Beobachtungen an eigenen Fallen bestatigen. Danach scheint 
mir die BRAuERsche Auffassung nicht absolut sicher und nach den weiteren 
Ausfiihrungen DUKENS es auch nicht angangig zu sein, "dem Husten jeden 
mechanischen EinfluB abzusprechen". 

Einen dritten Typ stellen dann noch die sog. "pleurogenen Bronchiektasen" 
dar. Die Anschauung, daB die durch pleurogene Prozesse mit nachfolgenden 
Adhasionen und Schwartenbildungen bedingte Bewegungsbehinderung des 
betreffenden Unterlappens nebst Sekretstauung, ferner daB der von Pleura­
schwarten ausgehende bindegewebige Schrumpfungszug zu Bronchiektasen 
fiihren kann, erscheint ja sehr verlockend. BRAUER sieht in diesen Pleura­
veranderungen aber sekundare, erst im Gefolge von Bronchiektasen auftretende 
Prozesse; er weist ausdriicklich darauf hin, daB bei den beginnenden Bronchi­
ektasen des Kindesalters die Pleura zunachst fast stets frei ist und meist bis 
hinauf ins Entwicklungsalter auch frei bleibt. Letzteres deckt sich weitgehend 
mit unseren eigenen klinischen Beobachtungen (s. w.u .). Treten dann spater 
sekundar Pleuraverwachsungen hinzu, so wird dadurch das schadliche Fort­
schreiten der schon bestehenden Luftrohrenerkrankung gefordert. 

3. Die Anamnese. 
Die Anamnese - selbstverstandlich mit der notigen Kritik zu ver­

werten -- weist oft mit Deutlichkeit auf die Genese der vorliegenden Er­
krankung hin. 

Wir erfahren meist von den erwahnten Infektionskrankheiten, horen, daB 
ein Husten oder Katarrh "zuriickblieb" oder Husten seit friiher Kindheit 
besteht, daB sich nach einer mehr oder weniger langen Pause ohne Krankheits­
erscheinungen immer wieder Katarrhe, "Bronchitiden", Lungenentziindungen, 
Husten, seltener auch Perioden mit etwas Auswurf einstellen: das typische 
anamnestische Bild nicht primar geheilter Bronchialerkrankungen, protra­
hierter und rezidivierender Pneumonien! Immer wieder muBte ich an unser en 
kleinen Kranken die Beobachtung machen, daB diesen Alarmzeichen viel zu 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt, daB sie zum schweren Schaden einer aus­
sichtsreichen Friihtherapie als banal vernachlassigt wurden, bis es zu spat war 
und nunmehr schwerere Veranderungen ill Kindesalter fast immer zu der Fehl­
diagnose: Tuberkulose oder gar "offene Tuberkulose" der Lungen fiihrten. Es 
ist auffallend, wie wenig bekannt das haufigere V orkommen dieser V orlaufer 
spaterer schwerer bronchiektatischen Veranderungen bei Kindern in der Praxis 
ist, wie sie auch in der padiatrischen Literatur nicht immer ihrer Bedeutung 
entsprechend betont werden. In unseren regelmaBigen Tuberkulosefortbildungs­
kursen weise ich seit 5 Jahren mit ganz besonderem Nachdruck auf die 
entscheidende Bedeutung der Bronchiektasie und ihrer V orlaufer im K indes­
alter hin. 



Influenza, Keuchhusten, Masern, Bronchopneumonien. 17 

Die Anamnesen meines eigenen Beobachtungsmaterials ergaben: 

In der Vorgeschichte bei 

Masern } 
Keuchhusten Pneumonien 
Grippe.Influenza 
Sonstige "Lungenentziindungen" 

Atiologie ........ . 
ohne klarere 

Chronische Pneumonie 
Rezidivierende Bronchitiden . . . . . . 
Kongenitale Syphilis (bei Beobachtung durch 

Seroreaktionen nachgewiesen) 
Keuchhusten und Masern 
Keuchhusten, Masern, Grippe 
Masern, Grippe . . . . . . . 
Keuchhusten, Grippe 
Sch were Rachitis bronchitiden (Thoraxdeformitat !) 
Fremdk6rper ............. . 
Ais kleines Kind ins Wasser gefallen, "schein-

tot" gewesen, Bronchopneumonien 
Nebenh6hleneiterung .......... . 

'07:aena ................. . 
Angeboren ................ , 
Keine sicheren Angaben, aber "seit langerer Zeit, 

Husten und Auswurf" . . . . . . . . . .: 
Kornplikationen seitens der Pleum (bei stationarerj 

Beobachtung bestatigt, vorwiegend bei 8chwe­
reren Fallen bei ii1teren Kindern) ..... 

Kn!1ben 

6mal 
2 

5 " 

7 mal, darunter 
einer 6mal, 
einer 11 " 

4 mal 

2 " 

3 
4 " 
1 

1 mal ( ?) 

1 mal 

4mal 

4 " 

Madchen 

Smal 
6 

9 " 

9 mal, darunter 
eines 3 mal, eines 
5 mal mit 1 und F/2 

Jahren 
5 mal 

S " 

1 

4 " 
2 
2 
2 

1 mal 

2 mal (1 mal Kiefer­
h6hlenempyem, 

1 mal Stirnh6hlen­
eiterung) 

1 mal 
1 ( ?) 

12 " 

14 " 

Die Bedeutung, die BRUNECKE der Erkrankung an Masern und Keuchhusten 
beimiBt, ist auch in unserer Tabelle etwas angedeutet. 

KLARE spricht bei den bronchopneumonischen Schiiben von "Friihjahrs­
und Herbstphasen". Das deckt sich auch mit meinen Beobachtungen beziiglich 
der Angaben iiber vermehrte katarrhalische Erscheinungen und bedarf keiner 
besonderen Erklarung. 

4. Ursachen erworbeller BrOllchiektasien. 
a) Influenza, Iieuchhusten. lUasern, Bronchopneumonien. 

Es herrscht weitgehende Ubereinstimmung fast aller Autoren, besonders 
auch der Kliniker, dariiber, daB den Bronchopneumonien im Kindesalter, 
insonderheit nach Masern, Keuchhusten, Grippe, eine entscheidende Rolle als 
Schrittmacher fUr die friihere oder spatere Entwicklung von Bronchiektasien 
zukommt (BRAUER, BOSSERT, BRUNECKE, ENGEL, FEER, KISSLING, KLARE, 
LANGSTEIN, LEDERER, LEICHTENSTERN, LEICHTENTRITT, L. F. MEYER, Pm­
QUET, POSPISCHILL, STAEHELIN u. a.); auch die anamnestischen Daten meines 

WIESE, Bronchiektasien. 2 
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Materials ergeben aus der Tabelle das gleiche Bild, desgleichen auch die sekun­
dare Rolle der Pleurabeteiligung. Die Pleuritiden sind, soweit die Feststellung 
es iiberhaupt ermoglichte, fast immer erst dann aufgetreten, wenn intrapulmo­
nale Krankheitserscheinungen vorangegangen waren. 

TALLERMANN, CAROLL u. a. weisen auf die nicht selten auf Bronchopneumo­
nien nach akuten Infektionskrankheiten bei Kindern folgende "Fibrose in den 
unteren Lungenabschnitten" mit verminderter Zwerchfellbewegung hin, die oft 
zur Entwicklung von Ektasien der Bronchien fiihrt. Recht haufig sind die 
Hinweise auf die Grippe sc. die Influenza als Ursache der Bronchiektasien, dies 
besonders seit der groBen Epidemie 1918. Aber schon bei der friiheren "In­
fluenzawelle "sagte LEICHTENSTERN: "Eine fast unbeachtet gebliebene Tatsache 
ist die akute Entstehung v~n Bronchiektasien der mittleren und kleineren 
Bronchien wahrend des InfluenzaanfaIls". Wahrend nach LEICHTENSTERN der­
artige FaIle noch nach Monaten mit einer vollen Restitutio ad integrum endigen 
konnen, kommt es in anderen zu langsam fortschreitenden Veranderungen, 
zur "chronisch interstitiellen indurativen Pneumonie mit bindegewebiger Ver­
odung groBerer Lungenabschnitte unter Bildung von bronchiektatischen 
Kavernen". - Nach STAEHELIN ist bei Influenzapneumonie der Ubergang in 
chronische Pneumonien "nicht selten". 

Auch FEER, LANG STEIN , CARRoLL, FIELD betonen die Rolle der Grippe; 
SALVIOLI beobachtete in wenigen Jahren 53 solcher FaIle. 

Nach PET SCHACHER zeigten gerade die sporadischen Grippefalle (1921-1922) 
Tendenz zu chronischem Verlauf. 

ENGEL sagt u. a.: "Bronchiektasen entstehen fast stets im Gefolge schwerer 
Bronchialerkrankungen oder noch haufiger von Pneumonien. Nach Pertussis, 
Masern, vor allem aber nach Influenza bilden sie sich aus" - "mit Notwendig­
keit ist das der Fall, wenn Pneumonien chronisch verlaufen und durch binde­
gewebige Retraktion die Bronchien schadigen. Zu der entziindlichen Erschlaf­
fung und Ausweitung kommt dann noch der mechanische Zug des Bindegewebes 
hinzu. Gerade die pandemische Grippe der letzten Jahre hat uns wieder gezeigt, 
wie haufig die hiermit verbundenen Lungenerscheinungen zu chronischem Ver­
lauf und damit zur Bronchiektasenbildung neigen". 

Nach ZSCHOKKE und SIEGMUND konnen im Verlauf eines "Influenzacroups" 
Bronchiektasen ganz "akut" entstehen. 

Auch aus der Monographie von LEVINTHAL, KUCZYNSKI und WOLFF iiber 
die letzte groBe Grippepandemie ergibt sich weiterhin mit Deutlichkeit die 
dominierende atiologische Rolle, die die Influenza und der Influenzaerreger, 
wie die begleitenden Sekundarinfektionen in der Pathogenese der Bronchiektasen 
spielen. 

Die Beobachtungen von BOSSERT und LEICHTENTRITT aus derselben Zeit 
bestatigen die friiheren bedeutsamen Hinweise VOGTS iiber die besondere primare 
pathologische Bedeutung des Influenzaerregers fiir die Atmungsorgane des 
Kindes. 

BOSSERT wies dabei die bereits 1892 von R. PFEIFFER betonten schweren 
Veranderungen an den kleineren Bronchien pathologisch-anatomisch auch 
beim Kinde (Sauglingen) nacho Die anatomischen Veranderungen zeigen danach 
"eine weitgehende Ubereinstimmung zwischen den im AnschluB an Masern 
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und den im AnschluD an Influenza entstandenen Lungenerkrankungen". An­
schlieDend spricht BOSSERT von "zweifellos auch klinisch verwandtschaft­
lichen Beziehungen zwischen den beiden genannten Erkrankungen". 

HUBSCHMANN betont die Bronchiolitis obliterans, spricht von "miliaren 
Bronchopneumonien", andere Autoren von "akuten zylindrischen" Bronchi­
ektasien" und "bronchialer Atonie"; MARCHAND unterscheidet: "kleinste, 
acinose bronchopneumonische Herde, multiple konfluierende Lobularpneumo­
nien", "die abscedierende Bronchopneumonie". 

Auch mein eigenes KrankenmateriallieD, besonders in del' "Nachgrippezeit", 
den gefahrlichen EinfluD del' Grippe auf den Respirationstraktus des Kindes 
deutlich erkennen. 

Nach L. F. MEYER flihren die grippalen Infekte auch im fruhen Kindesalter 
nicht selten zu Bronchopneumonien, Pleuritiden, chronischen Lungenentzlin­
dungen. Bei del' letzten Epidemie del' pandemischen Grippe fehlten neben den 
leichteren Formen auch beim jungen Kinde nicht "jene fUr die Influenza vera 
so typischen schweren Krankheitsbilder, mit eitrig hamorrhagischen konflu­
ierenden Pneumonien, mit nekrotisierenden Pleuritiden, mit Stenosierung del' 
oberen Luftwege durch fibrinose Belage und chronischen Lungenveranderungen". 

Wir werden also auch in den "bamalen" Grippeinfekten ebenso wie bei del' 
schweren Influenza im fruhen Kindesalter nicht selten die Ursachen spaterer 
Bronchiektasenentwicklung zu suchen haben, zumal die Empfanglichkeit des 
Kindes so groD ist, daD man fast Exposition gleich Erkrankung setzen kallll. 

Nach SAUPE kommen die Bronchialerweiterungen des Sauglings- und Klein­
kindes meist zur Entwicklung im AnschluD an nicht restlos gelOste, sondern 
"karnifizierende Bronchopneumonien nach Masern, Keuchhusten, Grippe. Die 
bedrohliche Rolle del' Masern-Bronchopneumonien ist allgemein anerkannt. 
Uber die Ahnlichkeit del' pulmonalen Veranderungen mit del' Grippe vgl. o. 
BOSSERT. 

In seiner Monographie libel' die Pertussis sagt POSPISCHILL libel' die Bezie­
h ungen zwischen Pertussis und Bronchiektasien: 

"Die Bronchiektasie, epidemienweise ein regelmaBiger, nahezu in jeder 
Pertussisleiche wiederkehrender Befund, dallll abel' wieder fUr Jahre daraus 
verschwindend; nachst del' Bronchitis und Peribronchitis wohl del' charakte­
ristischste, das Produkt einer Mischinfektion, wie diese, doch in nicht so naher 
Beziehung zum Pertussisspezifischen und anspruchsvoller bezliglich del' sekun­
daren Infektion. Bald diffus, bald lappenweise entwickelt odeI' nul' auf Teile 
eines Lappens beschrankt, vereinzelt, zylindrisch odeI' sackformig, glattwandig 
und ulceros zerfallend, die Basis von AbsceD und Gangran. Manchmal auch del' 
Durchbruch einer bronchiektatischen Kaverne in die Pleurahohle mit seinen 
natlirlichen Konsequenzen". POSPISCHILL weist auch besonders auf die bei 
Pertussis beobachteten, sehr schnell entstandenen frischen Bronchiektasenfalle 
hin und schildert die bei solchen Kindern besonders schweren und qualenden, 
durch die geringste Erregung ausgelOsten Hustenattacken. Nach FEER ent­
wickeln sich Bronchiektasen bei starkem Keuchhusten, gehen dallll abel' meist 
wieder spontan zurlick. YLPPO schildert die Entstehung einer walnuDgroDen 
Kaverne bei einem 4 Monate alten Saugling im AnschluD an Pertussis. Die 
Kaverne war nach einem Jahr wieder verschwunden. BARLOW teilt ausflihr­
licher den Befund ausgebreiteter Bronchiektasen bei einem Kleinkind mit; 

2* 
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2 Jahre 7 Monate alter Knabe, der mit 10 Monaten sehr lange dauernde Per­
tussis tiberstand. Seitdem erschwerte Atmung und Cyanose, Asthmaanfalle; 
spater Masern. Starb im Asthmaanfall. Obduktion ergab: mit dickem, pneumo­
kokkenhaltigem Eiter gefiillte Bronchiektasen in den unteren Lungenabschnitten 
mit Emphysem der Oberlappen. - Nach POSPISCHILL ist die Pertussis eine 
auBerst langwierige Erkrankung, die sich oft tiber die ganze Kindheit erstreckt, 
ja noch bei jugendlichen Erwachsenen sah er Rezidive auftreten. 

"Die Klinik der Pertussis steht im Zeichen des Rezidivs". Die Rezidive 
werden durch neue, von auBen zutretende sekundare Infektionen angeregt. 
"In den Lungen ruht der Schwerpunkt der Pertussiskrankheit; an ihrer Bron­
chitis und Peribl'Onchitis haben wir uns die spezifische Pertussis, in ihrem Dauer­
zustande fixiert, zu unabsehbar langem Walten verankert vorzustellen". 

Besonders schwere Befunde wie "abscedierende Pneumonie und Lungen­
absceB (aus Bronchiektasen, einschmelzenden, peribronchitischen Infiltraten) 
waren nahezu ausschlie13lich in del' Pertuss'isinjluenzalunge vertreten" (POSPI­
SCHILL). 

Krankengeschichte 107/23. E. R. 8jahriges Madchen, 5. unter 6 Kindem. Mit 6 Jahren 
Masern, mit 7 Jahren Keuchhusten, dann Grippe mit Lungenentzundung, seitdem standig 
Husten lmd etwas Auswurf, der dann zunahm. Schlechter Aligemeinzustand. Thorax: 
Reste uberstandener Rachitis. Lunge: Uber hinteren unteren Teilen: Schallverkurzung; 
hier, links mehr als rechts, mittelblasiges feuchtes und klingendes Rasseln und daneben 
Reiben. Oral: Rasseln. Rontgendurchleuchtung: Vermehrte Hiluszeichnung, eigenartig 
tropfig-fleckige Schattenzuge im linken Herzzwerchfellwinkel (Aufnahme wurde aus auBeren 
Grunden (Inflationszeit!) nicht gemacht). Sputummenge gering, nur 10 ccm in 24 Stunden; 
Tuberkelbacillen nie nachweisbar. Influenzabacillen im Praparat: +, zahlreiche Pneumo­
kokken. Tuberkulinreaktionen bis 1 : 10 intracutan: -. Dauernd unregelmaBiges Fieber 
bis 39°. Leukocyten: um 11 000. Blutbild: Starke Linksverschiebung. Senkungsgeschwin­
digkeit del' Roten (WESTERGREN): naturgemaB stark erhoht. 

Klinische Diagnose: Bronchiektasie, besonders links. 
Nach 7wochentlicher stationarer Beobachtung: Bronchopneumonie rechts mit Lungen­

absceB, 17 Tage spateI' Exitus letalis. 
Auszug aus dem Sektionsbefund: Linke Brusthohle: Geringes Exsudat, uberall alte 

und frische Adhasionen del' Pleurablatter. Pleura visceralis selbst gleichmaBig verdickt. 
Lungenunterlappen fast ganz derb infiltriert, Oberlappen geblaht (vikariierendes Emphy­
sem). Beim Schnitt durch die Lunge und Verfolg del' Bronchien zeigt sieh del' ganze Unter­
lappen von derbwandigen, bronchiektatisehen, bis haselnuBgroBen Hohlen durchsetzt, 
die mit dickem, gelbem Eitel' gefiHlt sind. Letzterer enthalt Influenzabacillen und den 
FRXNKELSehen Diplokokkus. Rechte Brusthohle: Reichliches, etwas blutiges Exsudat, 
dicke Fibrinauflagerungen auf del' Pleura. Die rechte Lunge zeigt im oberen Teil Lungen­
odem, im unteren zahlreiche bronchopneumonische Herde; im Unterlappen walnuBgroBe 
frische AbsceBhohle in Kommunikation mit dem Bronchus; im Eitel' ebenfalls Influenza­
bacillen und Pneumokokken. 

Von Interesse ist die gleichzeitige Beobachtung der Schwester des vor­
stehend geschilderten Falles, die dieselbe Vorgeschichte aufwies. 

Krankengeschichte 106/23. A. R.: 7jahriges 2\iadchen, 6. unter 6 Kindern. Anamnese 
~ie 107/23., diirftiger Allgemeinzustand. Thorax: Reste uberstandener Rachitis. Lunge: 
Uber den unteren Lungenpartien beiderseits mittelblasiges, feuchtes, zum Teil klingendes 
Rasseln. Perkutorisch: o. B. Oral: Rasseln. Rontgendurchleuchtung (s. 0.): vermehrte Hilus­
zeichnung, streifig-fleckige Verschattung beider Herzzwerchfellwinkel. Bild nicht sehr 
ausgesproehen. Sputum: eitrig, sehleimig, bis 20 cem; nie Tuberkelbacillen nachweisbar, 
Influenzabacillen: +, zahlreiehe Pneumokokken, Tuberkulinreaktionen mehrfach bis 
1 : 10 Alttuberkulin intracutan: -. Komplikation durch akute Otitis media. Nach 
26woehiger stationarer Beobaehtung glaubten wir uns zu del' Diagnose Bronehiektasie 
berechtigt (s. 0.), 
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Ob fur diese Duplizitat in derselben Familie ein besonders basartiges Virus 
oder eine verminderte Resistenz des Lungen- bzw. Bronchialgewebes verant­
wortlich zu machen ist, mu.B vorerst offen gelassen werden (s. 0.) 

"Die Gemeinsamkeit der Angriffsflache an Luftwegen und Lungen, die der 
Influenza und dem Keuchhusten eigentumlich ist, deren auch mit Rucksicht 
auf die histologisch nachweisbaren Auswirkungen beider Infekte Erwahnung 
getan worden ist, mach en eine ungunstige gegenseitige Beeinflussung bei Kom­
bination beider Erkrankungen durchaus verstandlich" (LEVINTHAL, KUCZINSKY 
und WOLFF). 

T. HAYAKAWA erklart die Neigung Keuchhustenkranker zu protrahierten 
Pneumonien durch die interstitielle Entzundung der Lunge (Untergang der 
Lymphbahnen) unter Hinweis auf seine Versuche uber das Zusammenwirken 
der "Keuchhustenendotoxine" mit verschiedenen Mischinfektionen (Journ. of 
oriental med. Vol. 5, Nr. 4. 1926). 

In selteneren Fallen sind auch Diphtheriebacillen und andere Bakterien­
arten als Ursache gefunden bzw. angesprochen worden. 

"Akute Bronchiektasie" ist allerdings eine "Contradictio in adjecto" (ALBERT); 
sie ist es aber nur in der Art ihrer Entstehung, nicht in ihrem Verlauf, der ja 
bei allen Bronchiektasieformen ein chronischer ist. Die besonders in der eng­
lischen Literatur zu findende Bezeichnung soIl aus praktischen Grunden bei­
behalten werden (ALBERT). Wohl als erster hatte BIERMER darauf hingewiesen, 
daB es bei Kindern akut entstehende Bronchiektasen gibt. 

Zu den "akut" entstehenden Bronchiektasen geharen nach ALBERT in erster 
Linie die nach Masern-Keuchhusten-Grippenpneumonien und bei AusschluB 
dieser solche nach Fremdkarperaspiration. 

b) Syphilis. 

Als weiterer atiologischer Faktor wird die Syphilis genannt; zwar an zahlen­
maBiger Bedeutung zurucktretend, wird man die kongenitale Lues beim Kinde 
doch mit in Rechnung stellen mussen. Ich selbst verfuge uber 4 FaIle (s. Tab. S.17, 
vgl. Abb. 6 und 7), bei denen wir mit graBter Wahrscheinlichkeit als Basis der 
Bronchiektasien luetische Gewebsveranderungen annahmen; in diesen Fallen 
wurde durch spezifische Therapie, die ja allerdings im Jod und Salvarsan auch 
sonst unspezifische Bronchiektasiefiille gUl1'ltig beeinflussen kann, eine weit­
gehende Besserung erzielt. Auch BRAFER, ROSSLER, FAVRE, LETULLE und 
DALSACE, MIKULOWSKI, SCHRODER u. a. ziehen die Lues ernstlich in den Kreis 
ihrer atiologischen Erwagungen. ROSSLE halt die Bronchiektasien luetischen 
Ursprungs sogar fur besonders haufig. 

Krankengeschichte 500/22: 13jahriger Junge. Als Kleinkind Masern. Kongenitale 
Lues. Fruher Wa.-R., jetzt -. Seit fruher Jugend "rezidivierende Luftrohrenkatarrhe". 
Befund: Leidlicher Allgemeinzustand. Sattelnase (vgl. Abb. 7). Thorax: o. B. Lunge: 
Uber beiden Unterlappen zahes Rasseln. Oral: Rasseln +. Rontgenbefund: s. Abb. 6. 
PIRQuETsche Reaktion: sehwaeh +. 24stundige Sputummenge bis 30 cern, sehleimig-eitrig; 
nie Tuberkelbacillen nachweisbar, standig zahlreiche, grampositive Diplokokken mit Kapsel. 
Temperaturen anfangs subfebril, spater normal. Die Leukocytenzahlen schwanken, unab­
hangig von der Temperatur, zwischen 10-15000. Differentialblutbild: keine ausge­
sproehene Verschiebung. Diagnose: Bronehiektasen, auf der Basis einer kongenitalen 
Lues (?). 
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Abb. 6 (500/22). Bl'onchiekta8ien (?) auf del' Basis lwngenitaler Lues. 

FAVRE sieht fUr seine mit Bronchiektasien in engem Zusammenhange stehemle 
"Pachybronchitis" , die nach seiner Ansicht haufige Form der visceralen Lues, 

die Lungenlues, als Hauptursache an: 
die neuerliehen pathologisch-anatomisehen 
Mitteilungen von LETULLE und DALSACE 
uber okkulte Lungensyphilis weisen eben­
falls nach dieser Richtung. Nach PICK, 
POLLAK u. a. sind luetische Stenosen der 
Bronchien nichts Seltenes. 

Nach DE JONG kommen folgende La­
sionen in Betracht: 1. Die zu N ekrose 
neigende gummose Form mit syphiliti­
seher kasiger Pneumonie, 2. die narbigen 
Lungensklerosen, 3. bronchopneumoni­
sche Prozesse und 4. Bronchiektasen auf 
luetischer Basis. Die Gummata losen meist 
heftige perifokale Sklerose aus, die sich oft 
auf das subpleurale Gewebe fortsetzt, ferner 
starke Reaktion des umgebenden Lun-

Ahb. 7 (500/22). (Zu Abb. 6.) gengewebes infiltrativen Charakters. Das 
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nekrotische Zentrum weist verschlossene GefiiJ3e oder Bronchien auf. In den 
groberen Bronchien Zerstorung der elastischen Lamellen, desquamative eitrige 
Bronchitis und Karnifikationsvorgange, auch mit Riesenzellen. Oft machen die 
Veranderungen klinisch wenig Erscheinungen. Bei den Lungensklerosen unter­
scheidet er die selteneren Formen mit V orwiegen der gummosen Veranderungen 
und die haufigeren mit Vorwiegen der Bronchiektasen. Die ,.weifJe Pnwmonie" cler 
Neugeborenen findet nach DE JONG zu wenig Interesse. Multiple zylindrische 
Bronchiektasen sollen nach GROEDEL zum Bilde cler Folgezustancle der inter­
stitiellen syphilitischenPneumonie gehoren, wahrend CAROLL Lues uncl Mykosen 
als Ursache fUr weniger haufig halt. 

c) Fremdkorper. 
DaB aspirierte Fremdlc6rper zu schweren pneumonischen Prozessen uncl 

Bronchiektasienbildung fUhren, ist allgemein bekannt. YLPPO schildert z. B. 

Abb. 8. (310/26). Bronchiektasen rechts. 
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zwei bemerkenswerte FaIle mit bronchiektatischer Kavernenbildung; bei einem 
21/ 2jahrigen Madchen entwickelte sich die Kaverne im AnschluB an die Aspiration 
eines Nagels. Beobachtung iiber 10 Jahre. Dabei trotz der schweren Lungen­
veranderung normale Entwicklung des Kindes! 

LANGSTEIN teilt Ahnliches mit. Lange Zeit kann sich der Fremdkorper 
hinter einer eitrigen Bronchitis verbergen; die Extraktion fiihrt auch bei langeren 
Fremdkorperpneumonien des ofteren noch zu fast volliger Restitutio ad integrum. 
Technisch hat sich dabei bei Kindern am besten die nach Tracheotomie aus­
gefiihrte untere Bronchoskopie bewahrt (FRIEDRICH). Wie sich gelegentlich 
"Bronchialstei'ite" (Stauung und "Eintroclmung" des Sekrets) in Bronchi­
ektasen bilden, konnen solche auch wiederuru von sich aus hinter sich Bronchi­
ektasen erzeugen (NAUWERK, BLECHER). Ob dariiber Beobachtungen an Kindern 

Abb. 9 ( 310/26). Arrsschnittsrontgenphoto des Fremdkorpers (rechts i). Bild seitenvcrkehrt zu Abb. 8. 

vorliegen, ist mir nicht bekannt. rch selbst sah ein 13jahriges Madchen, bei dem 
ein extrapulmonaler Fremdkorper vielleicht als Ursache von bronchiektatischen 
Veranderungen bzw. ihren Vorstadien im rechten Unterlappen angesprochen 
werden konnte (s. Abb. 8 und 9). 

Krankengeschichte 310/26: Das Kind muB vor Jahren einen RevolverschuB bekommen 
haben; Naheres dariiber war weder bei dem Kinde, noch den Eltern noch sonstwie fest­
zustellen! Man wuBte iiberhaupt nichts von der Existenz des Geschosses, das von neuerem 
Kaliber und Form nach der rontgenologischen Lokalisierung zwischen Leber- und Zwerch­
fellkuppe saB, deutliche kleine EinschuBnarbe entsprechend median am Rippenbogen. 
Ich konnte mir denken, daB in diesem Fall die Folgen des Schusses, wie der Reiz des Fremd­
korpers in so dichter Nahe des Lungengewebes wohl als Ursache der pulmonalen Verande­
rungen in Frage kamen. 

1923 Lungen- und Rippenfellentziindung rechts. 12. unter 14 Kindern; ungiinstige 
soziale Verhaltnisse. Husten, sparlich Auswurf. Ausreichender Allgemeinzustand. Thorax: 
o. B. Lunge: Uber r echtem Unterlappen leichte Schallverkiirzung mit abgeschwachtem 
Atmen und kleinblasigem, zahem Rasseln. Oral: Rasseln + . PIRQuETsche Reaktion 
schwach +. Sparliches Sputum, schleimig - eitrig, nie Tuberkelbacillen nachweis­
bar, ebenso nicht in den Faeces. Temperaturen normal. Leukocyten: 7000- 9000. 
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Diff. Blutbild ohne besondere Verschiebung. Senkungsgeschwindigkeit der Roten (WESTER­

GREN) miWig erhiiht. 
Vermutungsdiagnose: Beginnende Bronchiektasen. Die intrabronckiale J odipinfiillung 

vor dem Rontgenschirm bestatigt die Diagnose. 

d) Sonstige Ursachell (NebenhohlellerlU'ankullgen, Adelloide, Rachitis, 
exsudative Diathese). 

Auch NebenhOhlenerkrankungen kommen ursachlich wohl hier und da in 
Betracht. Auf Grund der Versuche von MULLIN und RYDER an Kaninchen, 
wonach in die Nebenh6hlen eingespritzte Tusche auf dem Lymph- und dem 
Blutwege wie durch Aspiration aus der Nasenh6hle in die Lungen gelangte, 
glaubt RAFFO auf die Wichtigkeit der sorgfaltigen Untersuchung der Nase 
bei Bronchiektasien hinweisen zu mussen. PREY SING hat jungst auf seine 
Beobachtungen uber die Beziehungen von hartnackigen, nicht zu beeinflussenden 
chronischen Bronchitiden zu Nebenh6hlen - besonders Kieferh6hleneiterungen 
bei Kindern bis zu 15 Jahren - hingewiesen. Eine ahnliche Beziehung erwahnte 
kurzlich STEINMEYER bei einem seiner Falle; auch STEPP nimmt einen ursach­
lichen Zusammenhang an. Unter meinem Material sind 3 analoge Falle: einer 
mit Stirnh6hlen-, einer mit Kio/'erh6hleneiterung, einer mit schwerer Ozaena. 
Die beiden ersteren (2 Madchen im Alter von 13 und 14 Jahren) zeigten nach 
Operation Besserung ihrer "bronchiektatischen" Erscheinungen. 

Auch FIELD sieht Adenoide wie Erkrankungen der Nasen- und Nebenh6hlen 
als begiinstigende Momente an, eine Auffassung, der ich mich, was die Adenoide 
und die immer wieder rezidivierenden Bronchitiden anbetrifft, auf Grund der 
eigenen Beobachtungen anschlieBen m6chte. 

Handelt es sich bei den Adenoiden doch um Orte, an denen reichlich infek­
ti6s~s Material zu leichter Aspiration angesammelt werden kann! 

L. F. MEYER betont weiter, daB eine Reihe von akuten und chronis chen 
Infektionskrankheiten, Masern und Keuchhusten, wie Tuberkulose und Lues 
die Empfanglichkeit fur Katarrhe der Atmungsorgane erh6hen. "Ob dabei eine 
allgemeine Immunitatssenkung oder eine 10k ale Gewebsempfindlichkeit im 
Spiele ist, wird nicht leicht zu entscheiden sein. Bisweilen, z. B. bei der Per­
tussis, werden sich beide M6glichkeiten kombinieren". 

Schon fruh wurde von HENoeR, HEUBNER u. a. auf die Bedeutung der 
Rachitis fur Erkrankungen der Atmungsorgane hingewiesen. Neuerdings hat 
dies auch LEDERER wieder betont: Weichheit der Rippen, Schwache der 
Muskulatur, geringere Respirationskraft und die Unm6glichkeit, das Sekret 
aus den Bronchien durch schwachen HustenstoB zu entfernen, VerschluB der 
Bronchien, Atelektasen, Infektionen ap.derer Lungenpartien fuhren zu immer 
neuen Entzundungsschuben. 

Atiologisch ebenfalls in Frage kamen von "angeborenen" Erkrankungen 
der Lunge septische Pneumonien und Pleuritiden, wie sie durch placentare 
Infektion, Aspiration von keimhaltigem Fruchtwasser oder infekti6sen Sekreten 
der mutterlichen Genitalorgane entstehen k6nnen. Ihre Beziehung zur Ent­
stehung von Bronchiektasen im fruhesten Kindesalter ist noch nicht restlos 
geklart, a priori aber nicht von der Hand zu weisen. 

Nach LANGSTEIN und YLPPO sind die bei Rachitikern im AnschluB an rezi­
divierende Pneumonien entstehenden Atelektasen wie auch der Ubergang der 
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ehronisehen Pneumonie in Atelektase oft die Ursaehe zu "atelektatisehen Bron­
ehiektasien". Bei meinen eigenen Fallen waren vielfaeh noeh erhebliehe raehi­
tisehe Veranderungen am Thorax naehweisbar. Die dadureh oft bedingte 
starke Deformierung des Knoehengeriistes des Thorax mit seinen raum­
beengenden, Zirkulation, Atmung, Liiftung ersehwerenden Folgen spielen wohl 
aueh spateI' noeh eine nieht zu untersehatzende Rolle. In meiner anamnesti­
sehen Tabelle habe ieh trotzdem nul' einen Fall aufgefiihrt, del' besonders kraD 
lag und keine andere Atiologie naehweisen lieD. 

FOOTE sprieht den infantilen Thorax des noeh florid-raehitisehen Kindes als 
Priidispositionsfaktor fiir Bronehialinfektionen an; naeh FOOTE entsprieht 
del' raehitisehe Thorax in seinen Hauptziigen dem Brustkorb des Neugeborenen; 
er ist statt elliptiseh rund, del' Rippenansatzwinkel an del' Wirbelsaule ist nieht 
spitz, sondeI'll fast 90°, die unteren Rippen sind stark seitlieh gedrangt, das 
Abdomen ist erheblieh aufgetrieben. Dabei sind die Knoehen weich und die 
Muskulatur sehwaeh entwiekelt. Die Lungenventilation ist unvollkommen, 
da die Entstehung eines ausreiehend negativen Drueks im Thorax ersehwert ist. 

Die Untersuchungen von E. RACH zur Semiotik del' Atembewegungen des 
Kindes iiber "exspiratorisehe Dyspnoe mit Zwerehfelltiefstand" waren hier 
ebenfalls zu erwahnen. Weiter weist L. F. :MEYER auf rein meehanisehe Vor­
gange als Ursaehe sehwerer Erkrankungen des Respirationstraktus bei Grippe­
infektion hin, die bei "giinstigem" Ausgang die Grundlage fiir spatere Bronehi­
ektasienbildung abgeben und betont dabei die Thoraxraehitis infolge del' Weiehe 
des Brustkorbs. Ebcnso kamcn noeh in Betraeht "Zirkulationsstorungen im 
Lungenkreislauf del' Atrophiker infolge des Meteorismus" (L. F. MEYER). 

Zu erwahnen sind endlieh noeh die Mitteilungen von O. HERBST iiber "katar­
rhalisehe Lungenverdiehtungen mit eigentiimlieher Verlaufsweise bei Kindern", 
Beobaehtungen, die schon VOl' del' Grippeepidemie 1918 gemaeht sind; 
Ahnliehes beriehtete RIESMAN 1913. Da die Erkrankung abel' trotz einer Dauer 
bis zu 4 Monaten mit volliger Restitutio ad integrum gutartig endet, bleibt die 
atiologisehe Bedeutung fUr unsere Frage offen. 

Das gleiehe gilt fiir die Beziehungen zur exsudativen Diathese. Wir wissen, 
daD diese Kinder noeh lange zu rezidivierenden Katarrhen neigen, daB aueh 
noeh in reiferemAlter eineBeziehung zu asthmatisehenZustanden nieht unwahr­
seheinlieh ist; wir kennen diese Bronehitiden als in buntem Weehsel erseheinend 
und wieder versehwindend, sie sind aueh nieht immer nur diffus, sondern des 
ofteren in umsehriebenen Bezirken lokalisiert. Die Amlahme, daB aueh hier 
in sehweren Fallen ein disponierendes Moment zu spaterer Bronehiektasen­
entwieklung gegeben ist, kann man nieht ohne weiteres von der Hand weisen; 
jedoeh lassen die bisherigen Beobaehtungen an meinem eigenen Material ein 
sicheres Urteil nicht zu. Aueh die Angaben del' bisherigen Literatur erlauben, 
soweit mil' bekannt, ein solehes nieht. 

e) Soziale Schliden. 
1m Laufe del' Jahre habe ieh an meinen Fallen die Uberzeugung gewonnen, 

daB aueh die soziale Lage in der Genese der Bronehiektasen ernstlieh mitgewertet 
werden muB; ieh glaube nieht, daB dieser Eindruek nur dureh die iiberwiegende 
Zusammensetzung unseres KrankeI1I1laterials aus armeren Bevolkerungs­
sehiehten bedingt ist. Ungiinstigen W ohnungsverhaltnissen, insonderheit 
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feuchten, dumpfen, kalten Nord- und Kellerwohnungen mit allen ihren Folgen, 
muB unbedingt eine erhebliche Forderung zugeschrieben werden. Die Unter­
suchungen und MitteillUlgen STICKERS und vor allem SCHADES haben uns die 
vernachlassigte Bedeutung der Erkriltungsfrage wieder nahe gerlickt. Die 
bekannten Tierexperimente - an sich vielleicht nicht ohne weiteres libertrag­
bar - siDd durch Beobachtungen am Menschen bestatigt und die Bedeutung 
der "Erkaltung" in dem empirisch oft nicht zu unterschatzenden 'If oll~sglauben 

Abb. 10. Beg'illllellde Bronchiektasienbildung beiPeribronchitis und Bronchopneumonie nach :.\faserll '). 

ist groB. LEDERER weist mit Recht auf die Tatsache der besonderen Bearbei­
tung der chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane beim Kinde durch 
englische Arzte hin, weil die klimatischen Verhiiltnisse Englands eben ganz 
besonders dazu flihren. 

"Englische Autoren waren es auch, welche bei der chronis chen Bronchitis 
der gro13eren Kinder dem wechselnden klimatischen Faktor in der Namen­
gebung Recbnung getragen haben und eille dauerlld bestehende "persistent 

1) Der Fall wurde mir von Prosektor Dr. LOESOROKE, Mannheim, in liebenswiirdiger 'Weise 
zur Verfiigung gestellt. 
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bronchitis" von einer unter dem EinfluB der Jahreszeit abwechselnd bestehenden 
und bei Eintritt warm en Wetters wieder verschwindenden "periodic bronchitis" 
unterschieden haben" (LEDERER). 

Mit Nachdmck sei aber auch an dieser Stelle nochrtW,ls auf die Wichtigkeit 
einer genauen und zuverliissigen Anamnesenerhebung hingewiesen! Die Anamnese 
i8t bei kriti8cher Verwertung ein 8ehr wertvoller Hinweis und oft fordert 8ie un8 
geradezu heraus, den Verdacht aUf bronchiektatische Veriinderungen auszusprechen. 
Die BTOnchopneumonien bei akuten Infektionskrankheiten, in8be80ndere Ma.sern, 
Grippe, Keuchhu8ten, anschlief3ende "Neigung Z~l Katarrhen", "chroni8cher 
HU8ten", u. a. m. 80llten uns hellhOrig machen, dann wurden auch die 8chon fruh­
zeitig einsetzenden und fur das weitere Schick8al de8 Kinde8 so ent8cheidenden 
Veriinderungen nicht mehr so hiiufig uber8ehen, al8 die8 immer noch ge8chieht. 

Gerade die Masernpneumonien sind e8 auch, die al8 Bronchiektasenur8ache 
vornehmlich nach den neueren An8cha~lungen der Pathologen in Frage kommen. 
H ier wird besonders hiiufig pathologisch-anatomisch die" Bronchiolitis infiltrativa" 
mit ihrer spiiteren Folge, der "Bronchitis deformans", gefunden. 

Man achte in Abbildung 10 besonders auf die peribronchialen Infiltrations­
herde und auf die an den verschiedensten Stellen deutlich zum Ausdruck kom­
menden Bronchialerweiterungen. 

5. Tuberkulose und Bronchiektasien. 
Von einer Reihe von Autoren wird weiter ein besonders enger Zusammenhang 

zwischen Tuberlculose und sich auf ihrem Boden sekundiir entwickelnden Bronchi­
ektasien betont. Beziiglich der Bildung spezifischer Bronchiektasien im fruhen 
Kindesalter sagt OBERNDORFER: "In anderen Fallen setzt rasch, dem Primar­
affekt folgend, eine auBerordentlich starke Induration der weiten Umgebung 
des Primarherdes ein, es komlen sich so karnifizierende Pneumonien, selbst mit 
Bronchiektasienbildungen einstellen, Tubcrkelbildung, Verkasung kann in 
solchen Fallen ganz zuriicktreten". 

SIMON und REDEKER scheinen nach ihrer diesbeziiglichen kurzen AuBerung 
in ihrem Lehrbuch der Kindertuberkulose (1926, S. 257) einen engeren Zusammen­
hang einerseits zwischen Tuberkulose und Bronchiektasenbildung, anderer­
seits zwischen Pleura-Schwartenbildung und sekundarer Bronchiektasenent­
wicklung anzunehmen. Sie sagen in dem Abschnitt iiber disseminierte Tuber­
kulose: "Schwarten findet man recht oft, ebenso ihre Folgeerscheinungen, 
Peribronchitis und trockene Bronchiektasien. Man glaubt eine nichttuberkulOse 
Bronchiektasienbildung mit der Grippe der Vorgeschichte vor sich zu haben, 
aber die Rontgenaufnahme deckt daneben die disseminierten Herde auf". 

Auch in dem 16. Jahresbericht iiber die Aprather Kinderheilstatte spricht 
sich SIMON mit Nachdruck dahin aus und schreibt u. a., daB "kein Zweifel 
ist, daB ein ganz betrachtlicher Teil der Bronchiektasien im AnschluB an sekun­
dare Tuberkuloseformen entsteht". ,,1m ganzen wurden im Berichtsjahre 
36 FaIle von Bronchiektasien gezahlt. Von diesen waren 8 = 22,2% tuberkulin­
negativ, 28 = 77,8% tuberkulin-positiv und mit mehr oder weniger ausge­
sprochenen Lungentuberkulosen kombiniert". TOEPLITZ meint, daB Bronchi­
ektasien, wo sie iiberhaupt auftreten, mit Tuberkulose vergesellschaftet seien; 
LEBER hat bei 21 % seiner Tuberkulosefalle Bronchiektasien gefunden: die 
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Tuberkulose kann sekundar zu bestehenden Bronchiektasien hinzutreten odeI' 
umgekehrt. Nach SCHRODER ist "die Kombination von chronischer Tuberkulose 
mit nachfolgender Bronchialerweiterung viel haufiger als das Umgekehrte"; 
sein Material betrifft abel', soweit ich vermute, in erster Linie Erwachsene! 

Del'. nachstehend angefiihrte Fall (die ' ausfiihrliche Darstellung erfolgt 
durch R. STEINERT, Stadt. Krallkenallstaltell Mannheim in den Beitr. z. Klinik 

Abb. 11. Unterlappenbronchiektasien bei scbwerer kavernoser Lungenphthise. 

d. Tuberkulose) mag als Beispiel dienen fiir das sekundiire Hinzutreten einer 
Tuberkulose zu Bronchiektasen: 

19jahriger Jiingling. Erkrankte im Alter von 12 Jahren wahrend einer Grippeepidemie 
an schwerer gripposer Bronchitis und Bronchopneumonie. rm Entwicklungsalter traten 
Erscheinungen einer Lungentuberkulose mit Kavernenbildung und gegen das Ende zu 
rapidem Verlauf auf. 

Bei del' Obduktion wurden in beiden Oberlappen je eine Riesenkaverne 
und multiple kleinere Aspirationshohlen neben ausgedehnten Kaseherden 
gefunden. Del' linke Unterlappen zeigte ebenfalls multiple kleine Aspirations­
kavernen und Verkasungen. 
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Der rechte Unterlappen ist von einem System wabenartig angeordneter 
Hohlungen durchsetzt, welche als bizarr gewundene Gange miteinander in 
Verbindung stehen. Es handelt sich hier - wie besonders die histologische Unter­
suchung bekriiftigte - nicht urn ein Systern von phthisischen Aspirationsh6hlen, 
sondern urn sackf6rrnige Erweiterungen der gr6beren Bronchien, also urn Bronchi­
ektasen, welche durch ihre abnorme Ausdehnmlg diesen eigentiimlich waben­
artigen Bau des Unterlappens bedingen. 

Zweifellos konnen und werden Bronchiektasen im Gefolge einer Tuberkulose 
keine seltene, sondern eine haufige Erscheinung sein; die "Haufigkeit" wird aber 
erheblich von dem jeweilig verglichenen Material abhangen. Diese Darstellung 
solI aber in erster Linie den Bronchialerweiterungen gelten, die mit Tuberkulose 
atiologisch nichts zu tun haben, und diese sind, darauf muB immer wieder hin­
gewiesen werden, beim Kinde haufiger, viel haufiger als bisher angenommen 
wurde. Darum habe ich auch die sicher spezifisch tuberku16sen Bronchiektasen­
falle aus meiner Darstellung fortgelassen, weil sie wegen ihrer engen Zusammen­
gehorigkeit mit der Tuberkulose an sich nicht streng hierher gehoren. Auch 
bei dieser Frage sehen wir, wie iiberaus recht BRAUER hat, wenn er eine Ein­
teilung des Begriffs Bronchiektasien nach pathogenetischen Gesichtspunkten 
fordert. BRAUER, BRUNECKE u. a. stehen auf dem Standpunkt, daB die Tuber­
kulose sich meist erst sekundar auf dem Boden primar entstandener Bronchi­
ektasen entwickle. Eine entscheidende Stellungnahme ist nicht moglich; wenn 
aber BRAUER an einem so enorm groBen Beobachtungsmaterial (wohl weitaus 
iiberwiegend Erwachsene) zu dieser Auffassung kommt, so wiegt das recht 
schwer. Auch mein eigener Eindruck an rneinern Material ist iiberzeugt der, 
daB als ausgesprochene Bronchiektasenfalle primar die aus unspezifischen Ver­
anderungen hervorgegangenen im Kindesalter an Zahl bedeutsam sind. Man darf 
keinesfalls so weit gehen, bei typischer Bronchiektasenanamnese und klinischem 
Befund (woriiber weiter unten noch ausfiihrlich gesprochen werden solI), nur 
auf Grund einer positiven Tuberkulinhautreaktion eine spezifische Atiologie 
anzunehmen, wo uns in solchen Fallen die Tuberkulinreaktion nur etwas iiber 
einen einmal stattgehabten Tuberkuloseinfekt, nichts aber iiber die Natur der 
Erkrankung aussagt. 

Die nachstehende Tabelle gibt das Priifungsergebnis unserer Bronchiektasen­
falle wieder: 

Diagnose: Bronchiektasie (nach genauer monatelanger stationarer Beobachtung kein 
Anhaltspunkt fur Tuberkulose). 

Tuberkulinreaktionen . . . . . 
+ PIRQuETsche Reaktion . . . 
Erst auf 1 : 100 bzw. 1 : 10 intracutan reagierend 
Bei 1. Reaktionsserie (2 mal Pirquet, darul intracutan 

1: 1000, 1: 100, 1: 10) negativ, bei 2. Serie erst bei 
Intracutanreaktion + . . . . . . . . . . . . 

Bis 1 : 10 intracutan bei 2-3 maliger Durchprufung 
viillig - reagierend 

Wa.·R. + + . 
M.T.R. + + . 
Luesreaktionen 

+ 66 = 57,9% - 44 = 38,6% 
45 
16 

5 

44 
4 
4 

+ 4 = 3,5%. 
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6. Zunahme der Bronchiektasien. 
Nach meinen Beobachtungen scheint mir in den letzten Jahren die Zahl der 

Bronchiektasenfiille im Zunehmen begriffen. Vielleicht ist dies nur eine schein­
bare Zunahme durch haufigere Einweisung oder Verbesserung der Diagnostik! 
Exakt wird sich diese Frage auch auf Grund groBerer Dauerstatistiken und Um­
fragen so leicht nicht entscheiden lassen. Es solI aber in diesem Zusammenhang 
eine Mitteilung NASSAUS aus seiner Monographie "Die Klinik der Sauglings­
pneumonie" wiedergegeben werden: "An die Stelle des Sommergipfels der 
Sauglingssterblichkeit tritt ein Wintergipfel, bedingt durch eine nicht nur 
relative, sondern auch absolute Zunahme der todlichen grippalen Erkrankungen, 
das ist vor allem der Lungenentzundungen". In Berlin solI diese "Umordnung 
der Todesfalle" besonders deutlich seit 1918 sein, "soziale Note der Nachkriegs­
jahre, Kalte, Wohnungsnot, im Verein mit der endemischen Grippe" scheinen 
besonders beteiligt zu sein. Diese beobachtete Haufung der Grippepneumonien 
konnte in den Uberlebenden wohl nicht mit Unrecht mit den jetzt haufiger 
beobachteten Bronchiektasiefallen in Zusammenhang gebracht werden. Be­
trachtet man in der gleichen Monographie die Abbildung uber "abscedierende 
Pneumonie" (in NASSAU, S. 42), so erhalt man unwillkurlich den Eindruck, 
daB weniger ausgepragte nicht todliche Formen eine Bronchiektasienbildung 
im Gefolge haben mussen. 

7. Verteilung auf Geschlecht und Alter. 
Die Gesamtzahl der meinen eigenen Beobachtungen zugrunde liegenden Fiille 

betragt 114. 
Davon sind Knaben 40, Madchen 74; das Verhiiltnis Knaben: Miidchen 

also = 1 : 1,85. 

Bezuglich der Altersverteilung ergibt sich: 

Alter in J ahren 

Knaben . 
Madchen 

7 I 8 I 9 I 10 I 11 I 12 

4 
8 

13 I 14 I 15 

N ach N OBECOURT solI besonders das Alter von 2 - 5 J ahren bevorzugt werden, 
was ich nach obiger Statistik nicht bestatigen kann. Nach KLARE ist bei seinen 
Fallen das Verhaltnis Knaben : Madchen = 37 : 48, also auch ein, wenn auch 
lange nicht so deutliches Uberwiegen der Madchen; die meisten seiner Fane 
finden sich etwa in dem Alter von 8-13 Jahren. Wenn unter den Angaben 
in der Literatur das Prapubertatsalter im Vordergrund steht, so ist das wohl 
damit zu erklaren, daB in dieser Zeit die Veranderungen an den Bronchien in 
ein Stadium getreten sind, das schon deutlichere und eindeutigere Symptome 
macht und leichter diagnostiziert wird. 

8. Sitz der Bronchiektasien. 
Was nun die Lokalisation der Bronchiektasen anbetrifft, ergibt sich em 

auffallendes Uberwiegen des Sitzes im linken U ntergeschofJ der Lunge. lch 
halte die Einteilung in Ober-, Mittel- und UntergeschoB fUr unsere Zwecke fur 
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richtiger, da sich nach dem klinischen und rontgenologischen Befund eine Lokali­
sierung in den einzelnen Lungenlappen oft nicht sichel' ermoglichen laBt. Nach­
stehend die zugehorige Aufstellung meines eigenen Materials: 

Sitz der Bronchiektasien 

Linkes ObergeschoB . 
Linkes UntergeschoB 
Rechtes ObergeschoB 
Rechtes MittelgeschoB 
Rechtes UntergeschoB 
Beide Untergeschosse 1) 
Zentraler Sitz . 
"Miliare Form" . . . . 

I bei Knaben 

o 
19! 
o 
o 
2 

14 
4 
1 

bei Madchen 

1 
3l! 
o 
2 
9 

27 
3 
1 

Nach HEUBNER ist meist nul' ein Lappen, diesel' abel' "gewohnlich in gauzer 
Ausdehnung" erkrankt. Auch ENGEL weist auf den haufigen Sitz del' Bronchi­
ektasien im Unterlappen hin, da sich hier del' Lieblingssitz und Ausgangspunkt 
schwerer, atypisch verlaufender Pneumonien nach Infektionskrankheiten findet. 
DIETRICH halt einseitige Bronchiektasien fUr haufiger als doppelseitige. N ach den 
Untersuchungen ENGELS ist am haufigsten bei del' kindlichen Pneumonie del' 
hintere Teil des rechten Oberlappens befallen, "demnachst war del' linke Unter­
lappen in seinen mittleren Teilen erkrankt". 

Entsprechend del' Eigenart des Thorax und del' Atmung des Sauglings 
(Hinweis auf die Befunde del' "Intercostalwiilste" del' Lungen) kommen die 
paravertebralen Pneumonien nach dem 1. Lebensjahr nach ENGEL nul' noch 
vereinzelt VOl'. Auch die Grippepneumonien in diesem Lebensalter wei sen 
vorwiegend diesen typischen Sitz auf. 

1m Gegensatz dazu ist schon im Kleinkindesalter die Verteilung der eitrigen 
Grippebronchitis und Lobularpneumonie eine diffuse (ENGEL). Beim Zuriick­
gehen der Erscheinungen konnen gerade im linken Unterlappen und der Lingula 
Reste zuriickbleiben. Anders verhalten sich nach ENGEL die postinfektiosen 
Bronchopneumonien. "Sie finden ihre Lieblingslokalisation fast ausschlieBlich 
in den hinteren unteren Lungenteilen, und zwar mit einer, wenn auch nicht 
allzusehr hervortretenden Bevorzugung del' linken Lunge". 

Wahrend ENGEL bei der groBen Grippepandemie bei alteren Kindel'll schwere, 
diffus-hamorrhagische Pneumonien wie beim Erwachsenen sah, fanden sich bei 
jungen Kleinkindel'll stets typische Lobularpneumonien. Ihm scheinen immun­
biologische Zusammenhange die Hauptrolle fUr die Lokalisation zu spielen; 
an mechanische Ursache zu denken, ware naheliegend, abel' durch "das Frei­
bleiben des rechten Oberlappens, dessen Vorzugsstellung bei den dystelekta­
tischen Formen und crouposen Entziindungen junger Kinder so charakteristisch 
ist, laBt sich gerade das mechanische Moment ausschalten". 1m Gegensatz 
dazu miBt an anderer Stelle ENGEL dem rechten Oberlappen und dem linken 
Unterlappen eine gewisse mechanisch bedingte Disposition bei, die sich bei 
ersterem durch die Gesetze del' Durchliiftbarkeit erklaren lassen, wahrend bei 

1) Dabei aber meist das Zinke UntergeschoB starker beteiligt! 
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letzterem "das dem linken Unterlappen anliegende Herz eine respiratorischc 
Ausdehnungsbeschrankung mit sich bringt, welche dem rechten Unterlappen 
erspart ist". Gleichsinnig sprechen auch die nach den ENGELSchen Unter­
suchungen bei angestrengter Atmung junger Sauglinge im Gebiet des linken 
Unterlappens starker ausgebildeten Intercostalwulste. Neben der von ENGEL 
angenommenen immun-biologischen ortlichen Disposition spielen also auch 
mechanische Momente eine Rolle. lch mochte mich personlich mehr der Auf­
fassung einer mechanischen Ursache als dem Vorwiegenden anschlieBen. Aus 
ENGELS Tabellen uber den Sitz der Pneumonie in den verschiedenen Lebens­
altern geht hervor: je junger das Kind, um so haufiger ist der rechte Ober­
lapp en befallen, dann folgt der Zinke Unterlappen, dann der rechte Unterlappen, 
"isolierte Mittellappenpneumonien sind selten". Der linke Oberlappen ist 
so gut wie niemals befallen. 

Eine Tabelle ENGELS uber 248 isolierte Lappenpneumonien tut diese Ver­
haltnisse sehr anschaulich dar: 

Alter in 
Jahren 

0- 3 
4-13 

Recht8: 
Oberlappen: 

3,7 
1,7 

Verhaltnis von 
Unterlappen 

1 
1 

Links: 
Oberlappen: 

1 
1 

Verhaltnis von 
Unterlappen 

7 
51 

Als Ursache des relativen Freibleibens des linken Oberlappens vermerkt 
ENGEL auf Grund seiner Tuberkulosestudien, daB die zugehorigen Lymph­

. knoten "ganzlich au13erhalb der Lungen liegen, wahrend fUr alle anderen Lappen 
die Lage irmerhalb des hilaren Bindegewebes charakteristisch ist". 

Beim Sitz in den Untergeschossen entsteht meist ein schwereres Krankheits­
bild als bei Lokalisation in den oberen Geschossen, was durch den erschwerten 
AbfluB des Sekrets erklarlich ist. Wahrend sich beim Kinde tuberkulOse 
Kavernen in der Mehrzahl in den oberen und mittleren Lungenabschnitten 
finden, liegen die groBeren bronchiektatischen Hohlraume fast immer in den 
unteren Teilen. Bezuglich der Doppelseitigkeit der Bronchiektasen bemerke 
ich noch folgendes: Schon die physikalische Untersuchung weist ofters durch den 
starkeren Befund auf einer Seite, den geringeren oder fraglichen auf der anderen 
darauf hin, daB wir es auf einer Seite mit alteren, fruher entstandenen, auf der 
anderen mit frischeren beginnenden Veranderungen zu tun haben. Die Jodol­
kontrastbilder stellen das unter Umstanden (s. Abb. 59) sehr schon dar. Bei der 
JodoleingieBung vor dem Rontgenschirm in den Hauptbronchus sehen wir, 
wie bei HustenstOBen das Jodol emporsteigt und uber die Bifurkation in den 
anderen Hauptbronchus hinuberlauft. Wenn wir auch unter naturlichen Ver­
haltnissen bezuglich des Sputums nicht so krasse Verhaltnisse erwarten diirfen, 
so wird doch durch diese Beobachtungen ersichtlich, daB bei starkerer Sekretion 
infektioses Sputum nicht so unschwer auf die andere gesunde Seite gerat und 
auch hier zu wiederholten Entzundungsprozessen und spater zur Entwicklung 
von neuen Bronchie°ktasen fuhren kann. 

Es ist aber zu betonen, daB die postgrippo8en Veranderungen nicht immer 
im UntergeschoB der Lunge sitzen mussen, sondern von mir auch im Mittel­
und ObergeschoB angetroffen wurden. Durch diesen Sitz wurde in allen ]<~allen 
bei der Vorbegutachtung eine "Tuberkulose" angenommen. F. FRANKE hat 

WIESE, Bronchiektasien. 3 
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bereits 1909 auf diese postgripposen "Lungenspitzenveranderungen" hin­
gewiesen. Ahnliches berichteten nach der Grippepandemie 1918 u. a. CuRSCH­
MANN, TREUPEL, KAYSER-PETERSEN. 

Auch LEICHTENSTERN sprach schon bei der Influenza von einer Form der 
"Pseudophthise" wegen ihrer Neigung in nicht seltenen Fallen sich in den 
Lungenspitzen zu lokalisieren; diese Spitzenkatarrhe werden oft chronisch 
und fiihren durch die Entwicklung "interstitieller pneumonischer Prozesse" 
zu Verdichtungen und Bronchiektasien mit Kavernensymptomen in den Ober­
lappen. 

Weiter kommt in Frage der Oberlappensitz als Folge tuberkulOser Ver­
anderungen: SCHRODER erwahnt einen interessanten von HANSEN veroffentlichten 
Fall, wo sich ausgedehnte narbige Veranderungen in den Lungenspitzen ohne 
irgendein Zeichen frischer Tuberkulose fanden. "Die in das Narbengewebe 
eintretenden Bronchien zeigten aber starke Erweiterung; ihre Schleimhaut 
war chronisch entziindet, aber nicht tuberkulOs erkrankt. Es muBten also 
auch hier stenotische posttuberkulOse Veranderungen der Bronchien durch 
exspiratorischen Uberdruck bronchiektatisch geworden sein" (vgl. BRAUER!). 

"Atypischer" Sitz muB auch bei den Bronchiektasenfallen in Betracht 
gezogen werden, die auf der Basis einer kongenitalen Lues entstehen; nach den 
anatomischen Befunden von NUZZI an Hand der Sektionsergebnisse von 43 Fallen 
zeigt sich viel haufiger, als die bisher dariiber vorliegende sparliche Literatur 
darauf hinweist, eine ungewohnliche Entwicklung der Lappen und Spalten der 
Lunge. Diese ist bedingt durch Varietaten in der Entwicklung des Bronchial­
baums, die besonders haufig bei den hereditarsyphilitischen Feten durch haufigere 
Teilung des Bronchialbaums entstehen. 

9. Klinische Diagnose. 
a) Blutungen, Husten, auBere Krankheitszeichen. 

Die Diagnose der Bronchiektasen kann sich nur aufbauen auf der Grund­
lage des Gesamtbildes einer in sich geschlossenen, sich auf alle Fragen erstrek­
kenden klinischen Untersuchung. 

Beziiglich der Anamnese sei zunachst auf das oben Gesagte (vgl. Tabelle) 
hingewiesen. Wir finden immer wieder die Angaben iiber chronisch verlaufende 
"Lungenkatarrhe", Zeiten mit mehr oder weniger starken Hustenanfallen, 
manchmal auch, besonders bei langerem Bestehen, Angabe iiber Sputum­
entleerung (s. weiter unten) wie Zeiten volligen Fehlens aller Erscheinungen 
("ruhende Bronchiektasen")! 

Hiimoptysen im Kindesalter sind nach meinen Erfahrungen bei Tuberkulose 
verhaltnismaBig selten, weit eher auf schwere Bronchialerkrankungen ver­
dachtig und in den "Bronchiektasenanamnesen" des Ofteren anzutreffen. Die 
Hamoptoe kann von verschiedenster Starke sein, Blutungen bis zu 1/2 Liter 
kommen vor. Sie stammen meist aus arrodierten, ektatischen BlutgefaBchen 
oder aus Geschwiirsbildungen in den Wandungen der Bronchien. Eine todliche 
Hamoptoe beim Kinde aus Bronchiektasen ist meines Wissens bisher nicht 
beschrieben; in der Erwachsenenliteratur liegen dariiber Mitteilungen vor mit 
Beschreibungen von multiplen kleinen Aneurysmen (Capillaraneurysmen) u. a. 
von KING, WEST, HANOT und GILBERT POSSELT, CHIARI. 
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In letzter Zeit wies auch E. SCHEIDEMANDEL wieder auf die groBere Haufig­
keit der Bronchiektasenblutungen hin (Klin. Wochenschr. 1927. Nr. 12, S. 554). 
Er verlor einen 18jahrigen kraftigen, vorher ganz gesunden Jungling infolge 
einer Varixblutung aus einer etwa haselnuBgroBen bronchiektatischen Hohle 
im rechten Oberlappen. Vgl. auch L. HOFBAUER: "Bluthusten" in Jahreskurse 
f. arztl. Fortbild. 1927, II. 

Der Husten kann ganz gering sein oder auch fehlen, besonders bei jungeren 
Kindern, oder er tritt nur bei Lagewechsel oder Sekretansammlung und so in 
vielen Fallen nur in groBen Pausen auf. Andererseits ist bei ausgesprochenen 
Fallen (PIRQUET) der stundenlange Husten charakteristisch, der besonders 
am Morgen die Kinder peinigt, locker klingt und mit der Expektoration reich­
lichen Auswurfs endigt. 

HEUBNER spricht von Anfallen von "erstickendem Husten" mit Besserung 
nach Entleerung groBer eitriger Sputummengen. 

Schmerzen in Brust und Rucken konnen vorhanden sein. 
Erbrechen verschluckten Sputums haben wir wiederholt beobachtet, des­

gleichen vor der Behandlung ausgesprochene Appetitlosigkeit als Folge einer 
Dyspepsie, die durch die Wirkung des verschluckten Sputums leicht zu erklaren 
ist. Auffallenden Ptyalismus sah ich in keinem meiner FaIle. 

Die mangelnde EBlust braucht aber nicht immer vorhanden zu sein und 
ist nach PIRQUET auch "von der Art der Mikroorganismen abhangig, die sich 
in den Bronchiektasien angesiedelt haben". 

Das Aussehen der Kinder kann verschieden sein; in den Entwicklungsstadien 
und solange der Befund kein schwerer ist, sieht man den Kindern auBerlich 
meist nicht viel an. Die Schilderung des Allgemeinzustandes ist daher weit­
gehend abhangig von der Art des beschriebenen Krankenmaterials. Wenn z. B. 
manche Autoren (CRAMER u. a.) zur Abgrenzung gegen tuberkulOse Mfektionen 
erklaren, Bronchiektasen kennzeichnen sich durch die fehlende Ubereinstimmung 
zwischen Allgemeinbefinden und physikalischen Krankheitszeichen, so kann 
ich dem unter Hinweis auf das oft geradezu glanzende Aussehen von Kindern 
mit sogar erheblichen tuberkulOsen Lungenveranderungen nicht beistimmen! 
Ein Vorwiegen eines bestimmten Konstitutionstyps lieB sich unter meinem 
Material nicht feststellen, nur 7 Kinder zeigten den Typ des Asthenikers. Da 
es sich meist um ausgesprochene Befunde handelte, war der Allgemeineindruck 
der Kinder in der reichlichen Halfte der FaIle ein ungiinstiger: blasses, elendes 
Aussehen, schlechter Allgemeinzustand. Dies allein dem durftigen Milieu, dem 
die meisten Kinder entstammten, zuzuschreiben, halte ich nicht fur berechtigt, 
da wir dies auch bei Kindern aus gunstigen Verhaltnissen ungefahr in gleichem 
MaBstabe sahen. Entsprechend dem anamischen Aussehen war auch der Hiimo­
globinwert des Blutes (nach SAHLI festgestellt) entsprechend herabgesetzt. 
Andererseits zeigte ein anderer Teil der Kinder trotz deutlichen Befundes weder 
physisch noch psychisch eine merkliche Beeinflussung. 

Nach meinen Beobachtungen stimme ich LANGSTEIN darin zu, daB die 
chronischen Pneumonien mit Bronchiektasenbildung ein recht schweres, die 
Entwicklung des Kindes aufs auBerste hemmendes Krankheitsbild herauf­
beschworen konnen. Ich sah eine ganze Reihe solcher ausgesprochener Ent­
wicklungshemmungen, fur die leichte "Rachitisreste" nicht allein verantwort­
lich gemacht werden konnten, es sei denn, daB man in diesen Fallen von 

3* 
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vornherein iiberhaupt die Neigung zur chronis chen Erkrankung des Respirations­
apparates mit einer an und fUr sich minderwertigen konstitutionellen Ver­
anlagung in Zusammenhang bringen will (s. 0.). Das erscheint mir aber an­
gesichts der Tatsachen etwas gesucht! 

Des afteren fiel uns das gedunsene Gesicht (s. Abb. 12) bei ausgesprochenen 
Fallen auf, in einigen Fallen lieBen sich auch kleine GefaBerweiterungen im 
Gesicht beobachten, haufiger waren Extasien der oberflachlichen Thoraxvenen. 

Dyspnoe, Cyanose, Akrocyanose kommen nicht selten vor und sind bei 
Beriicksichtigung der Lungenveranderungen und der Beeinflussung des Kreis­
laufs leicht verstandlich. 

Wie weit die Capillarmikroskop1:e zur fruhzeitigen Diagnose herangezogen 
werden kann, laBt sich vorerst noch nicht entscheiden. Untersuchungen dariiber 

sind bei uns im Gange. 
Ais weitere Folge treten in manchen 

Fallen die Erscheinungen einer Stauungs­
lunge hinzu. Es kommt weiter zur Aus­
bildung der bekannten Trommelschlegel­
finger (BAMBERGER); parallele Erscheinungen 
treten an den Zehen auf (s. Abb. 13 u. 14). 
Ob sie nur als Folge der Zirkulations· 
starungen entstehen oder noch eiil Reiz 
resorbierter Toxine aus Eiter, Bakterien­
flora usw. als Ursache in Frage kommt, ist 
zur Zeit noch nicht sicher entschieden. 
Mir erscheint das erstere die graB ere Be 
deutung zu haben, nachdem ich bei einem 
akut entstehenden Empyem (lljahriger 
Junge) ausgesprochene kolbige Verdickungen 
der Endphalangen in wenigen Tagen ent­
stehen und auch spater wieder zuriickgehen 

Abb. 12. "Gedunsenes" Aussehen cines 
Bronchiektatikers. sah. 1m Gegensatz zu den Veranderungen 

der Fingerendglieder bleiben die ersten 
Phalangen auffallend di.inn. P. MARIE hat die Erscheinung als Osteoartropathie 
hypertrophiante pneumique bezeichnet; es handelt sich um eine durch periostale 
Wucherungen verursachte Verdickung und Verbreiterung der Endphalangen, 
meist mit Beteiligung der Weichteile. Die Nagel sind breit, groB, oft "wie ein 
Papageischnabel" gekriimmt; "das Aussehen der Hande ist nicht nur hyper­
trophisch, sondern auch deformiert". Diese Deformierung ist nach JESSNER 
ein Hauptunterschied gegeniiber der gleichmiiBigen VergraBerung durch Uber­
wachstum bei Akromegalie. Schmerzen werden durch die meist symmetrischen 
Veranderungen nicht hervorgerufen. LOEscHcKE erklart die Entstehung der 
Trommelschlegelfinger durch Angiospasmen, die in erster Linie an den der 
Kalte am meisten exponierten Teilen des Karpers ausgelOst wiirden, und bringt 
damit in engen Zusammenhang die bei Bronchiektatikern beobachtete Cyanose 
und Kalte von Nasenspitze und Ohren. 

Der Ansicht einiger Autoren (u. a. PFAUNDLER, v. BERNUTH), daB Trommel­
schlegelfinger gegen Tuberkulose sprachen, kann ich mich nicht voll und 
ganz anschlieBen, da wir bei unserem groBen Tuberkulosematerial wiederholt 
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ausgesprochene gleichartige Veranderungen bei chronisch verlaufenden Lungen­
tuherkulosen fanden. Ahnliches berichtete auch DUKEN, der noch besonders 

Abb. J 3. Trommelschlegelfinger. 

auf die "ersten Anfange" der Trommelschlegelfinger, die leicht lividen und 
spharisch gekrummten Fingernagel hinweist. 

DaB die oft erheblichen Schrump!ungsprozesse im Verlauf der Bronchi­
ektasien sich auch auBerlich auspragen, (h'uckt sich vielfach ausgesprochen 

Abb. H. Trommelschlegelzehen. 

schon durch deutliche Abflachung des Thorax, Einziehung der Intercostal­
raume, starkes Zuruckbleiben einer Seite bei der Atmung und durch Ver­
ziehung des Herzens (auffallend starke Verlagerung des HerzspitzenstoBes) 
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aus. Auch Skoliosen durch postpleuritischen Schrumpfungszug wurden an 
unseren Kindern im Entstehen beobachtet. 

b) Physikalischer Lungenbefund. 
Der physikalische Befund kann im Rahmen des klinischen Bildes die Diagnose 

oft leicht, oft fast unmoglich machen. Die Symptome konnen recht vielgestaltig 
und raschem Wechsel unterworfen oder auch gerade durch ihre Persistenz 
charakteristisch sein. Nach meinen Beobachtungen brauchen die physikalischen 
Symptome gerade beim Kinde aber keineswegs immer deutlich ausgesprochen 
zu sein. Perkutorisch und auscultatorisch kann lange Zeit oder in groBen Pausen 
ein sicherer Befund fehlen! Leicht ist die Diagnose, wenn die Tuberkulin­
priifungen ein negatives Resultat zeitigen. Wahrend die Perkussion, insonder­
heit bei Beteiligung del' Pleura, nur wenig eindeutige Schliisse erlaubt, ist die 
Auscultation bessel' zu verwerten. Perkutorisch machen zentrale Bronchiektasen, 
ferner ganz kleine sowie auch langere, zylindrische mit geringem Durchmesser 
kaum Erscheinungen. GroBere Erweiterungen geben, mit Sekret gefUllt, aus­
gesprochene Dampfungen, nach Entleerung nicht selten tympanitischen Bei­
klang; Kavernen zeigen bei del' Perkussion dieselben Symptome wie bei der 
Tuberkulose. Auscultatorisch horen wir bei groBeren, oberflachlichen Erweite­
rungen bronchiales, auch mal amphorisches Atmen. Sind die Bronchiektasen 
mit Sekret gefiillt, verschwindet das Atemgerausch; wir horen dann oft nul' 
Gerausche aus dem umgebenden infiltrierten Gewebe. Die Bronchiektasen­
gerausche haben nicht selten einen ausgesprochen klingenden Charakter; auch 
das von BOSSERT und LEICHTENTRITT beschriebene "Maschinengewehrgeknatter" 
konnten wir bei einzelnen Fallen, besonders solchen aus del' Zeit bald nach del' 
groBen Grippeepidemie feststellen. Als Pathognostikum tritt es aber bei unseren 
Fallen zahlenmaBig nicht besonders hervor. "Trockene" Bronchiektasien konnen 
lange Zeit iiberhaupt keine auscultatorischen Symptome machen; das gleiche 
gilt beim Abhorchen des Thorax fUr zentral gelegenen Veranderungen. Gerade 
hierbei sollte man vielmehr, als es geschieht, von der oralen Auscultation Ge­
brauch machen. Bei der Bronchiektasendiagnose geben uns nach meinen Erfah­
rungen die oralen Rasselgerausche oft einen deutlichen Hinweis, wo die Aus­
cultation am Thorax selbst nul' unsichere odeI' negative Befunde erheben laBt. 
An diesem selbst horen wir in anderen Fallen aIle Klanglaute del' uns bekannten 
Rasselgerausche je nach dem Stadium del' Pathogenese del' Bronchialverande­
rungen. Charakteristisch ist weiter del' Wechsel des Befundes, besonders in 
den unteren, medialen Lungenparlien, wenn wir imme~ wieder an derselben 
Stelle zu verschiedenen Auscultationszeiten, bald Atmen von bronchialem Typ, 
bald klingendes Rasseln, bald abgeschwachtes Atmen horen; gerade diesem 
bunten Wechsel des Attscultationsbefundes, auch vor lmd nach der Expektoration, 
wohnt ein hoher diagnostischer Wert inne. 

Zu bemerken ist noch, daB bei medial gelegenen Bronchiektasen Bronchial­
atmen und Rasselgerausche so deutlich nach der anderen Seite fortgeleitet 
werden konnen, daB der Untersucher irrtiimlicherweise auch auf der gesunden 
Seite entsprechende Veranderungen vermutet. Bei zentralen Veranderungen 
ist neben del' hier besonders wertvollen oralen A usctLltation die in der Achsel­
hohle nicht zu vergessen! Vorwiegen von Vesicularatmen gibt uns einen gewissen 
Gradmesser fUr noch vorhandenes atmungsfahiges Lungengewebe. Beziiglich 
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der physikalischen (auscultatorischen) Diagnostik von Bronchiektasen an 
Pertussislungen mahnt POSPISCHILL zu groBer Vorsicht, da infolge der viel­
gestaltigen Moglichkeiten klinische Detaildiagnosen an Pertussislungen bei 
ungenugender Beobachtung dann leicht zu Fehlschlussen fUhren konnen: "Die 
Bronchiektasie der pertussiskranken Kinder bietet kein einziges akustisches 
Phanomen dar, das nicht auch die peribronchitischen Infiltrate der "Pertussis­
lunge" schon fertig brachten, und sie selbst bescheidet sich sogar meist mit den 
bei der letzteren gewohnlichen Auscultationsbefunden. Kavernen sind doch 
im ganzen schon seltenere Befunde und zumindest nicht immer spezifischen 
Pertussisbronchiektasien zugehorig, und selbst Hohlensymptome vermag die 
Lunge bei der Pertussis mit den ihr hier stets zu Gebote stehenden geringen 
Mitteln tauschend nachzuahmen. Die Symptome der Bronchiektasie werden 
also meist von den gleichen der immer auch vorhandenen gewohnlichen Per­
tussislungens~hadigung gedeckt, die Bronchiektasie selbst durch die letztere 
oft vorgetiiuscht". 

Auch die von TURBAN so genannten "Narbenbronchitiden" und "Narben­
katarrhe" alB Reste einer ausgeheilten Tuberkulose entsprechen wohl nicht 
selten bronchiektatischen Veranderungen. Bronchophonie und Stimmfremitus 
gehen in ihrem Verhalten mit der GroBe, dem Fullungszustand, der Infiltration 
des umgebenden Gewebes, der Beteiligung der Pleura konform. 

c) Dcr Sputumbcfund. 

Dem Verhalten des Sputums wird in der Bronchiektasendiagnose der Erwach­
senen, also in meist vorgeschrittenen Fallen, ein hoher diagnostischer Wert 

. beigemessen. Bei den Vor- und Entwicklungsstadien und leichten Graden von 
entwickelten Bronchialerweiterungen im Kindesalter trifft dies nicht immer so 
zu. Ein wesentlicher Punkt der Bronchiektasendiagnose bleibt aber der Ent­
leerungsrhythmus des Sputums: der Wechsel von auswurfsfreien Intervallen 
mit in kurzer Zeit erfolgenden "guBweisen" Entleerungen reichlichen eitrigen 
Auswurfs. Schon VON CRIEGERN wies darauf nachdrucklich hin. Besonders 
deutlich trat dies auch bei "okkulten" Bronchiektasen auf, wenn wir die Kinder 
in die von mir fUr unsere Zwecke modifizierte Quinkelage brachten (Naheres 
daruber bei der Therapie). 

Nach BRAUER wird der Bronchus durch die entzundlichen Veranderungen 
aus einem mitarbeitenden funktionierenden Organ zu einem passiven funktionell 
toten Rohr. Die klinische Bedeutung auBert Elich dann so: Beim eigentlichen 
Bronchiektatiker und beim Phthisiker mit Bronchiektasien maulvolle Expek­
torationen, bei dem LungentuberkulOsen ohne Bronchialerweiterungen gleich­
maBig klumpige Auswurfentleerung. Typisch ist die "maulvolle" Entleerung, 
die ich auch bei anscheinend nicht besonders groBen Bronchiektasen beobachtete. 
Ofters tritt bei sonst "fehlendem" Sputum bei plOtzlichem Lagewechsel, z. B. aus 
dem Liegen in den Sitz, durch Hustenreiz eine derartige Expektoration auf. 
Nicht selten sind die Bronchiektasen beim Kind auffallend "trocken", sie 
"flieBen" dann aber bei Anwendung der Quinkelage oft noch aus. Anderer­
seits ist nach FEER besonders verdiichtig, "wenn jungereKinder schon auswerfen". 

Genugsam bekannt ist, wie fast in der Regel jungere Kinder bei niche besonders 
starkem Hustenreiz das Sputum verschlucken. Um ein deutliches Bild uber den 
G"rad der vorhandenen Sputumentleerung zu haben, muB bei stationarer 
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Beobachtung das 24stundige Sputum gesammelt und gemessen werden; zu 
schneller Orientierung haben wir in der Temperatur-pp-Kurve Sputumkurven 
eingetragen, bei der jede Anderung sofort in die Augen springt und die periodi­
schen Schwankungen sich instruktiver ubersehen lassen (s. w. u.). 

Bei den gewohnlichen zylindrischen Bronchiektasen kann, wie der Husten, 
auch das Sputum fehlen. Andererseits ist wieder die Sputumentleerung, in 
groBeren Pausen erfolgend, von einem Husten begleitet "attackenweise und 
krampfhaft, pertussisahnlich ohne juchzendes Inspirium" (KLEINSCHMIDT). 

Reichlicheres Sputum ist 
meist erst bei den ausgespro­
chen sackformigen Bronchiekta­
sen vorhanden. 

Einschrankend bemerkt daz u 
POSPISCHILL: "Massiges mund­
voIles Sputum ist von mir zu­
mindest schon ebenso oft bei 
pertussiskranken Kindern ohne, 
wie bei solchen mit Bronchiek­
tasen (letzteres beides nach den 
Sektionsbefunden) beobachtet 
worden". 

Aus leicht erklarlichen Grun­
den (s. 0.) ist die Sputument­
leerung aus den in den oberen 
Lungenabschnitten lokalisierten 
bronchiektatischen Veranderun­
gen eine bessere wie aus den 
unteren. 

Alles in allem ist die Menge 
des entleerten Sputums auch 
bei ahnlichen Krankheitsstadien 
bei Kindern eine sehr schwan­
kende. Das als typisch beschrie­
bene, dreischichtige Sputum (s. 

Aub. 15. Dreischichtcnsputum. Abb. 15): obere Schicht schau-
mig, schleimigeitrig; mittlere 

Schicht grungelblich, seros, untere Schicht grungelblich, gleichmaBig eitrig, 
ist beim Kinde seltener. Ich sah es in einzelnen Fallen besonders schwerer 
Bronchiektasen, ferner bei einem Fall von Lungengangran, wo mikroskopisch 
eine Trennung von Bronchiektasensputum wegen frappanter Ahnlichkeit nicht 
moglich war. Sonst kann das Sputum reineitrig oder auch nur fliissigschaumig 
sein, manchmal munzen£ormig geballt, ahnlich wie bei Tuberkulose, des ofteren 
finden sich kleinere odeI' starkere Blutbeimengungen. 

Die Reaktion ist meist alkalisch, wird aber nach Stehen des Sputums sauer. 
Die Menge schwankt in weiten Grenzen, je nach dem Stadium der Erkrankung 
und Komplikationen. 

Der Geruch ist sehr verschieden, kann abel' ebenso wie die Exspirations­
luft auBerordentlich stinkend sein, besonders in den im Kindesalter selteneren 
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schweren Fallen oder bei Komplikation mit hinzutretender Gangran. In solchen 
Fallen solI aber bei Diabetikern meist kein derartiger Fi:itor auftreten (TOSSELT). 

Der , .. Geschmack" des Sputums wurde von den Kindern i:ifters als "suBlich" 
bezeichnet, manchmal als "Blutgeschmack" allgegeben. Auch die mikroskopische 
Untersuchung bringt nicht immer eine scharfe Trennung. Meist handelt es sich 
um ein ausgesprochelles Leukocytellsputum. Reine oder vorwiegellde Lympho­
cytellsputa sprechen mehr fUr Tuberkulose, doch solI nach ARNHEIM bei Per­
tussis nach anfangIicher Leukocytose lymphocytenreiches Sputum auftreten. 
Eosinophile Zellen sind nicht haufig, ihr Befund recht wechseilld, bei starkerem 
Vorkommen in engem Zusammellhang mit Atiologie oder Komplikationell zu 
wertell. 

Cylinderepitheliell finden sich nur im Anfangsstadium; spateI' verschwinden 
die mit Flimmern besetzten Formen, da infolge der fortschreitenden Atrophie 
"das zylindrische Bronchialepithel in mehr kubisches ubergeht und die FIimn1ern 
verliert" (v. HOSSLIN). 

DITTRICHsche Pfri:ipfe und Fettsaurenadeln und -krystalle werden beim 
Kinde seltener gefunden (unter meinen Fallen zweimal). Haufiger gelingt del' 
Nachweis elastischer Fasern, in besonderen Fallen finden sich mitunter sparliche 
Teilchen von Lungenparenchym. Man muB sich hiiten, Speisekrumel aus 
carii:isen Zahnen, Tonsillarpfri:ipfe und Aktinomyceski:irnchen mit DITTRICHSchen 
Pfri:ipfen zu verwechseln. Fetttri:ipfchen kommt eine besondere diagnostische 
Bedeutung nicht zu; MUNK und E. MEYER beschreiben besondere "Lipoid­
kugelchen". Hefezellen sind in kaverni:isen Fallen haufig. 

Die bakteriologische Untersuchung des Auswurfs hat ihren gri:iBten Wert 
. in dem negativen Ausfall der Prufung auf Tuberkelbacillen; bei Kindern, die das 
Sputum verschlucken, gilt das gleiche fur die entsprechende Untersuchung des 
Mageninhaltes und der Faeces. Der Befund von saurefesten Stab chen im Stuhl 
ist mit groBer Kritik zu werten, wie nachstehendes Beispiel eines selbstbeob­
achteten Falles beweisen solI. 

12jahriges Madchen; klinische Diagnose: Bronchiektasen. Kein Sputum zu erhalten, 
da alles verschluckt wird. Tuberkulinreaktionen mehrfach negativ; Tuberkulose wird 
a usgeschlossen. In den Faeces zahlreiche sa urefeste Sta bchen von Form der Tu berkel bacillen. 
Tierversuch negativ. 1m Vaginalsekret massenhaft gleichartige Bacillen, desgleichen beim 
A bscha ben des Dammes. 'Vir nahmen in den a uJ3eren Analring gelangte Smegma bacillen an. 

Niemals sollten in wichtigen Fallen fUr Tuberkelbacillennachweis vorher 
benutzte Objekttrager verwandt, desgleichen nicht das Farben des Praparates 
mit anderen zusammen in einer gemeinsamen Farbstoffwallne vorgenommen 
werden. In jedem Zweifelsfalle muB unbedingt ein- oder mehrfach der Tier­
versuch herangezogen werden, der bei oft negativem Sputumbefund in dem einen 
oder anderen Falle nach unseren Erfahrungen doch noch positiv ausfiillt. 
SCHRODER und besonders HEUBNER bei Kindern haben andererseits darauf 
hingewiesen, daB ein sekundares Eindringen von Tuberkelbacillen in bronchi­
ektatische Kavernen mi:iglich ist, ohne daB eine Tuberkulose an sich uberhaupt 
vorliegt. Demgegenuber sind die Beobachtungen zu erwahnen, die uber das 
Vorkommen sd1frejester Stdbchen, sog. Pseudotuberkelbacillen, die mit Tuber­
kulose nichts zu tun haben, in Bronchiektasien, besonders solcher mit Kavernen­
bildung, berichten. Del' Befund ist nach BRAUERselten, bei meinem Material 
beobachtete ich zweimal derartige Stabchen, bei denen wir nach wiederholten 
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Meerschweinchenversuchen glauben mochten, daB es sich um saurefeste Sapro­
phyten gehandelt hat. Bei ihrer weiten Verbreitung in der freien Natur ist es 
verwunderlich, daB ihr Nachweis nicht after berichtet wird. AusfUhrliche Mit­
teilungen uber die saurefesten Stabchen, ihr Vorkommen, ihre Differenzierung 
hat BRAUER in seinem Referat uber Bronchiektasen auf dem KongreB fUr innere 
Medizin 1925 gemacht, auf das hier verwiesen werden solI. Zuerst gefunden 
wurden sie 1898 von PAPPENHEIM in Bronchiektasensputum, der sie zunachst 
fUr Smegmabacillen hielt, dann weiterhin von FRANKEL, BERGSTRAND, KAYSER­
LING u. a. RABINOWITSCH zuchtete 1900 aus Gangransputum saurefeste Myko­
bacillen, die groBe Ahnlichkeit mit den MOLLERschen Thimoteebacillen zeigten. 
Hingewiesen sei auch noch auf die in letzter Zeit wieder betonte Frage der 
Infektion des Menschen mit Huhnertuberkulose (LOWENSTEIN), deren Nachweis 
nach BRAUER aber durch den Futterungsversuch (nicht Injektion!) bei Huhnern 
erfolgen solI. RAYER und BORY wiesen bei Bronchiektasiekranken des ofteren 
einen Pilz nach, den sie als Oospera pulmonalis bezeichneten. Findet man im 
Sputum saurefeste Stabchen, die langer als Tuberkelbacillen sind, so solI man 
nach BRAUER auch an Streptothrix denken und den frischen Auswurf genau 
"auf kleine Kornchen und Linsen" und "die feinen Fadengewirre der Strepto­
thrixpilze" untersuchen. BRAUER legt fUr diese Untersuchungen, wie die auf 
Tuberkelbacillen, ferner'auch die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Hamatoidinkrystalle auf Hell-DunkelfeldprUfung groBen Wert (RENZ 1864, 
MARCHAND). 

Zu betonen bleibt, daB der Nachweis siiuretester Stiibchen eine seltene Aus­
nahme darstellt und daB der Verdacht auf Tuberkulose zunachst im V order­
grunde stehen m uB. 

Sonst ist das bakteriologische Bild des Bronchiektasensputums ein recht 
buntes, wir finden ein Gewirr von allen moglichen Kokken und Bakterien. 
Von einer systematischen kulturellen Prufung der Sputa meiner FaIle habe ich 
in den meisten Fallen abgesehen, da kein besonderes Ergebnis zu erwarten schien. 
In einem schweren Fall mit komplizierender Gangran konnte kulturell Bact. 
coli festgestellt werden, in anderen im gefarbten Praparat - haufiger als sonst -
Spirillen. Das Vorkommen von Pneumokokken besagt bei ihrer Haufigkeit 
nur etwas, wenn sie in groBer Menge auftreten. In verhaltnismaBig wenigen 
Fallen aus den Jahren bald nach der groBen Grippeepidemie und ihren Nach­
laufern gelang uns schon im Ausstrich die Darstellung von Influenzastabchen in 
"Reinkultur". Doch konnten wir diesen Befund viel seltener erheben, als wir 
nach den Mitteilungen aus der Grippezeit von BOSSERT und LEICHTENTRITT 
und fruher wie spater von VOGT, KLEINSCHMIDT, POSPISCHILL u. a. erwartet 
hatten. Wie weit unsere "Technik" dabei beteiligt war, muB ich dahingestellt 
seinlassen. Zu bemerken ware aber, daB die FaIle mit Influenzabacillennachweis 
oft mit dem auscultatorischen Befund "Maschinengewehrknatter" konform 
gingen. STEINMEYERS Angabe, daB der Geruch des Sputums dort besonders 
intensiv war, wo sich Leptothrix nachweisen lieB - bei ausgesprochenen Fallen 
meines Erachtens ein fast regelmaBige Vorkommnis (Nachweis auch durch 
J odfarbung) -, konnen wir beim Kinde bei entwickelten Bronchiektasen mit 
reichlichem Sputum bestatigen. Bei faulig zersetztem Sputum ist nach POSSELT 
nur sehr wenig Mucin nachweisbar. 1m Gegensatz zur Bronchitis wird es im 
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Bronchiektasensputum tiberhaupt im allgemeinen (RENK, WANNER) wenig 
oder gar nicht gefunden. 

Uber chemische Untersuchungen ist zu bemerken: Als Spaltprodukte 
wurden von F. MULLER sekundare Albumosen nachgewiesen, die nach KOSSEL 
in rein schleimigen Sputis fehlen. BAMBERGER fand niedere Fettsauren, Essig­
saure, Ameisensaure, welch letzteres PETTERS nicht bestatigen konnte. Die 
Mengen von Ameisen- und Essigsaure sind nach BUCK tiberhaupt sehr gering. 
PETTERS stellte auch Caprin- und Caprylsaure fest. 

LEYDEN und JAFFE, BIERMER u. a. wiesen in altem Bronchiektasensputum 
und DITTRICHschen Pfrapfchen die Bildung von Leucin und Tyrosin nach, 
ferner BAMBERGER, LEYDEN und JAFFE, PETTERS, WANNER u. a. freies Am­
moniak. In seltenen Fallen kommen Cholestearinkrystalle (THISSEN), des­
gleichen solche von Oxalsaure (PEYER) und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia 
(sog. Sargdeckelformen) zur Beobachtung. 

WANNER konnte eine Erhahung des Reststickstoffs feststellen; Angaben 
tiber quantitative Untersuchungen des Verhaltnisses von Wasser zu organischen 
und anorganischen Substanzen von BAMBERGER, FALK u. a. finden sich s. 
Literaturverzeichnis bei v. HOESSLIN S. 178. 

"Die absolute Menge des Wassers und der den Karper mit dem Sputum 
verlassenden Salze sind zuweilen recht groB" (v. HassLIN). In einem von .FALK 
untersuchten Fall von Bronchiektasie betrug der tagliche Verlust: 1,74 - 3,7 N aCI, 
0,583-1,286 P 20 S und 2,44-5,57 Gesamtasche. 

Entsprechend dem wechselnden Charakter der Veranderungen ist im Sputum 
das Vorkommen von Faulnisprodukten bei schweren Fallen von verschiedenen 
Autoren nachgewiesen und verstandlich. LaBIcH und VON ROKITANSKY iso­
lierten z. B. Kadaverin und "ein nicht naher bestimmbares Diamin". - Der 
Fettgehalt ist abhangig von dem Gehalt an Eiterkarperchen; die bisher vor­
liegenden Untersuchungen tiber hahere und niedere Fettsauren, Neutralfett, 
Seifen ergeben kein einheitliches Bild. Auch hier sind Schwankungen in erheb­
lichen Breiten nach dem Stadium und augenblicklichen Charakter der Erkran­
kung selbstverstandlich. In letzter Zeit berichtete REINWEIN (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie. Bd. 156) tiber die eingehende chemische Untersuchung eines 
Bronchiektatikersputums; bei der Autopsie konnte keine Tuberkulose nach­
gewiesen werden. Die chemische Analyse des von Mucin und EiweiB befreiten 
Sputums ergab Histidin, Neosin und Putrescin; ferner wurden noch andere 
nicht identifizierbare imidazolhaltige Substanzen festgestellt; Tyrosin wurde 
nicht gefunden. 

FALK wies einmal Lecithin nach, weitere Untersuchungen liegen meines 
Wissens nicht vor. - Der Calor,ienverlnst ist in ernsteren Fallen nicht zu unter­
schatzen. v. HaSSLIN fiihrt ausftihrlicher eine Untersuchung von PLESCH an: 
danach gingen verloren "von dem Stickstoff der Einnahme 18,84% , vom Fett 
3,06%, von den zugefiihrten Calorien 4,08%; der Calorienverlust betrug 17,33% 
des Calorienwertes der gesamten Ausscheidung und 38,6% der resorbierten und 
aus dem Karper unverbraucht abgegebenen Calorien". 

Die Priifung des Eiweif3gehaltes, wie sie zur Differenzierung einfacher Bronchi­
tissputen von solchen bei schweren entztindlichen Veranderungen benutzt 
wird, ergibt je nach dem Zustandsbild schwankende Ergebnisse. 
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d) Temperatur. 

Fieber fehlt in leichten Fallen meist, in mittelschweren beobachteten wir 
unregelmaBige, bei Sekretverhaltung hoher ansteigende, subfeb~ile Tempera­
turen, in vereinzelten sehr schweren Fallen war die Temperaturkurve inter­
mittierend, sepsisartig. Hier lagen wohl auch bronchopneumonische oder sep­
tische Schube vor, da die Temperatursteigerungen fast immer mit starken 
Schuttelfrosten einhergingen. 

e) Der Blutstatus. 

Was sagt uns der Blutstat~[s in der Klinik der Bronchiektasen '1 Es ist von 
vornherein naheliegend, daB bei Berucksichtigung der von BRAUER inaugurierten 
pathogenetischen Gesichtspunkte sich ein schematisches, immer zutreffendes 
Bild nicht ergeben kann. Die allgemeine Auffassung, daB differentialdiagnostisch 
niedrige Leukocytenzahlen mehr fur Tuberkulose, hohere eher fur unspezifische 
Lungeninfiltrationen oder schwerere Veranderungen zutreffen, trifft wohl in 
manchen Fallen zu, gibt aber nach meinen Beobachtungen nicht immer ein­
heitliche Anhaltspunkte. 

BOSSERT maB bei seinen postgripp6sen Bronchiektasenbeobachtungen einer 
Leukocytose erheblichen Wert bei. Das wird fUr die damaligen "frischen" 
"Grippe"falle sicher seine Berechtigung gehabt haben. Auch RIETSCHEL betont 
in seinem Lehrbuch der Kinderheilkunde die differentialdiagnostische Bedeutung 
einer Leukocytenzahl uber 10000. KLEINSCHMIDT will aber nicht so weit gehen 
wie BOSSERT, der schon bei mehr als 12000 Leukocyten den tuberkulOsen Cha­
rakter der Erkrankung ablehnt. 

Wir haben bei unserem Material wiederholt in jedem FaIle sorgfaltige Blut­
staten erhoben und sind nicht immer zu einer sicheren Entscheidungsmoglich­
keit auf Grund des Blutbefundes gekommen, wenn wir ihn auch keineswegs 
als klinisches Hilfsmittel im Rahmen des Gesamtbildes missen mochten. Gerade 
die Vergleichsmoglichkeit an unserer groBen Zahl von tuberkulosekranken 
Kindern verschiedenster Formen hat uns zu groBter Vorsicht erzogen. Sehen 
wir doch in buntem Wechsel auch bei den verschiedenartigsten Tuberkulose­
fallen bald recht niedrige, bald aber auch recht hohe Leukocytenzahlen mit 
starker Linksverschiebung des Blutbildes. 

Fasse ich unsere eigenen Beobachtungen bei Bronchiektatikern zusammen, 
so ergab sich folgendes: Da uns der Grenzwert 10 000 Leukocyten etwas niedrig 
gegriffen schien, legten wir fUr die Beurteilung 12 000 zugrunde. So fanden 
wir bei 37 Fallen Leukocytenwerte iiber 12000, dagegen bei 77 Fallen Werte 
unter 12000. Die Priifung des Differentialblutb,ildes ergab unter Beriicksichtigung 
der physiologischen Verschiebungen in den verschiedenen Altersperioden ohne 
sonstige auffallende Besonderheiten: bei 53 Fallen eine ausgesprochene Links­
verschiebung, bei 61 Fallen dagegen keine derartige Veranderung. Zu bemerken 
ist, daB wir besonders hohe Leukocytenwerte und ausgesprochenste Linksver­
schie bung bei den Fallen sahen, die mit starkerer Sekretion einhergingen; hier 
bot dann durch die bakteriologische Sputumuntersuchung die Differenzierung 
gegen Tuberkulose natiirlich keine nennenswerten Schwierigkeiten mehr. 

Selbstverstandlich war uns eine Leukocytose und Linksverschiebung bei 
vorliegenden frischen bronchopneumonischen Schiiben. Auch eine Differen-
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zierung der Leukocytenzahlen in bezug auf tuberkulinpositive und -negative 
FaIle ergibt keine diagnostisch verwertbaren Gesichtspunkte. 

Tuberkulinreaktion + Tuberkulinreaktion bis 
1 : 10 intraeutan -

Leukoeyten Leukoeyten 
iiber 12 000 I unter 12 000 iiber 12000 I unter 12000 

23 
5 I ~~ 

Reaktion erst 
bei 1: 10 intra­

eutan + 

9 23 

Zur Erganzung des hamoklinischen Status zogen wir ferner heran die Be­
stimmung der Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit (S.R.) nach der Methode 
von WESTERGREN und in einer kleineren Anzahl von Fallen die Globulinfallungs­
reaktion mit Chlornatriuml6sung nach FRISCH-STARLINGER. Die Verwendung 
der S. R. hat sich uns im Einzelfall bewahrt, wenn das kranke Kind langere 
Zeit unter stationarer Beobachtung bleibt, aIle die bekannten Einfliisse, die 
die S. R. leicht beeinflussen, dementsprechend in unsere Rechnung eingesteIlt 
werden k6nnen und die S. R. in 6fteren Wiederholungen kurvenmaBig verfolgt 
wird. Bei den der S. R. systematisch unterworfenen Fallen zeigten sich: 

Normale S.R.-Werbe in 62 Fallen. 
Erhiihte S.R.-Werte in ....... 20 
Sehwankende S.R.-Werte in . . . . . 3 
Bald zur Norm abfallende S.R.-Werte in 8 

Nach unseren Beobachtungen von iiber 13000 Einzeluntersuchungen der 
S. R. glauben wir uns berechtigt, sagen zu diirfen, daB die S. R. uns im Rahmen 
des klinischen Bildes wertvolle Dienste geleistet hat, da bei ahnlichen physika­
lischen Befunden auf der Basis einer Tuberkulose die S. R.-Werte fast durch­
weg iiber dem N ormalwert der 1. Ablesung nach 1 Stunde lagen, oder bei manchen 
Tuberkuloseformen bei normalem Einstundenwert eine weit iiber das normale 
MaB gehende Differenz zum Zweistundenwert aufwiesen. Mit einer ausge­
sprochenen Besserung des klinischen Befundes sanken die S. R. -W erte, wahrend wir 
erh6hte Werte bei solchen Fallen in erster Linie sahen, wo entweder die Bronchi~ 
ektasen in "frischem" Entwicklungsstadium oder durch bronchopneumonische 
Schiibe kompliziert waren. In besonders schweren, aber torpid verlaufenden 
Bronchiektasenfallen war trotz manchmal erheblicher Auswurfmenge, der S. R.­
Wert so auffaIlend niedrig, wie wir ihn bei ahnlich schwerer Lungentuberkulose 
nur in seltenen Ausnahmen fanden, wobei aber der positive Tuberkelbacillen­
befund im Sputum die Situation schnell klarte; andererseits wiesen uns standig 
deutlich erhOhte S. R.- Werte auf eine Tuberkulose als Hauptursache, die fast 
durchweg in der weiteren Beobachtung bestatigt wurde. Diese FaIle sind, 
wie bereits angefiihrt, aus dem der Arbeit zugrunde liegenden Material ganz 
ausgeschaltet. Uber gleiche Beobachtungen wie die unsrigen berichtete kiirzlich 
KLARE. 

DUKEN teilte jiingst eine Beobachtung mit, wo bei Bronchiektasenverdacht 
die oft wiederholte Sputumuntersuchung auf Tuberkelbacillen negativ ausfiel, 
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der Tierversuch aber positiv war. Die ganz ungewohnlich beschleunigte R. S. 
von 102 mm Einstundenwert nach WESTERGREN muBte auch nach unseren 
Erfahrungen hier stark im Sinne eines Tuberkuloseverdachts sprechen. 

In einem kleinen Teil unserer FaIle zogen wir zur Erganzung die Fl. R im 
Serum heran; das Resultat war 18mal negativ, 5mal positiv. Die Ergebnisse 
entsprachen im negativen Ausfall einem niedrigen S. R-Wert, im positiven Aus­
fall einem erhohten S.R-Wert. 

f) Del' Rontgenbefund. 

Der Rontgenbeftmd der Bronchialerweiterungen bedarf einer ausfiihrlichen 
Darstellung; manche Widerspruche in der Literatur sind erklarlich, wenn wir 

Abb.16. Groflwabig cystiscbe Sehatten in der rechten Lunge; naeh Vorgeschichte vielleicht 
angebol'enc "Bronchiektasen" (?). 

die verschiedenen Zustandsbilder in der Bronchiektasenentwicklung selbst 
und bei den ausgebildeten Formen berucksichtigen. Wie tiberall in der Deutung 
des radiologischen Bildes, sei es am Schirm, sei es an der Platte oder dem Film, 
ist auch hier groBte Kritik und Erfahrung unbedingtes Erfordernis. 

Zu trennen sind die Rontgenbefunde bei zylindrischen und sackformigen 
Bronchiektasen sowie bronchiektatischen Kavernen. 

Jedem Rontgenologen ist das Bild der "verstarkten peripheren Lungen­
zeichnung" bekannt, das, einerseits der Ausdruck verschiedenartigster patho-
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logischer Ursachen, andererseits aber weitgehend von der Technik der Aufnahme 
abhangig, bei sehr weichen Aufnahmen gar keine pathologische Veranderung 
anzuzeigen braucht. Schon bei Kindern im Alter von 1 Tag bis 18 Monaten 
hat PIERSON vom ersten Tag an sehr kleine zirkulare Schatten von 2-3 mm 
im Umfang an den Enden der Bronchienteilung nachgewiesen. Aus seinen 
lange Zeit fortgesetzten Beobachtungen geht hervor, daB derartige geringe 
rontgenologische "Veranderungen" bei den Lungen fast aller jungen Kinder 
zu finden sind. Unter 80 Kindern im Alter von 3-13 Jahren fand er 48mal 
sichtbare derartige rontgenologische Veranderungen, aber nur bei 15 ergab 
die korperliche Untersuchung einen 
pathologischen Befund. 

Krankengeschichte 502/25, 706/25 (zu 
Abb. 16 u. 17): 

12jahriges Madchen, in der korper­
lichen Entwicklung stark zuriickgeblieben. 
Nach Erzahlung der Mutter schon seit 
ersten Lebensmonaten Husten, mit 1 Jahr 
Lungenentziindung, spater Auswurf, mit 
11 Jahren Masern. Thorax: Reste iiber­
standener Rachitis. Lunge: Vber rechter 
Hilusgegend feuchtes und 1/2 klingendes 
Rasseln. Oral: Rasseln +. Eine ver­
suchsweise Pneumothoraxanlage laBt die 
Wabenzeichnung noch deutlicher hervor­
treten, hat aber auf den Befund keinen 
nachhaltigen EinfluB. 1m Sputum sind 
. nie Tuberkelbacillen nachzuweisen, der 
Tierversuch ist negativ. PmQuETsche 
Reaktion + ; Temperaturen normal. Leu­
kocyten dauernd zwischen 5000-7500. 
1m Differentialblutbild voriibergehend 

Abb. 17. Schematische Pause am Leuchtkasten 
(rechte Hilusgegend, zu Abb. 16). 

BUd seitenverkehrt, verkleinert. 

leichte Linksverschiebung, sonst o. B. Die Senkungsgeschwindigkeit (WESTERGREN) der 
Roten wechselt, doch meist niedrige Werte. 

Die zweite stationare Beobachtung ein Jahr spater, ergibt im wesentlichen dasselbe, 
nur hat sich inzwischen auf der rechten Seite als Folge einer Pleuritis eine leichte Schwarte 
gebildet. 

Die Berechtigung, die Schattenbildungen als Ausdruck von Hohlenbildungen 
aufzufassen, glaube ich aus der klinischen Beobachtung und einem Vergleich 
mit den Abb. 29-36 und 61 herleiten zu durfen. 

Fur den rontgenologischen Nachweis der seltenen kongenitalen Bronchi­
ektasen sind die Untersuchungen BECKERS am Thorax von Neugeborenen mit 
ihrer Mahnung zur Vorsicht wichtig. Danach ist ein erheblicher Anteil der 
Lungen median- und ventralwarts infolge Uberlagerung durch dichtere Organe 
radiologisch uberhaupt nicht darstellbar. In den oberen Partien ist die gleiche 
Rolle des Thymus zu beachten. 

Andererseits werden bei der angeborenen Form umfangreiche Bronchial­
erweiterungen, die sog. "Cystenlungen" wohl zu erfassen sein; doch ist nach 
COHN seines Wissens "ein entsprechendes Rontgenbild noch nie gewonnen 
worden". - Nach ASSMANN liegen uber Rontgenbefunde der "fetalen" und 
"atelektatischen" Bronchiektasien uberhaupt noch nicht genugend Beobach­
tungen vor, um daruber etwas Sicheres sagen zu konnen. 



48 Klinische Diagnose. 

FLEISCHNER hat bei Pneumonien von Kindern und Jugendlichen innerhalb 
des sonst homogenen Flachenschattens auf der Rontgenplatte den Bronchial­
baum "als helle Aussparung" beobachtet. 

"Wie sich das lufthaltige Bronchiallumen in normaler heller Lunge nicht 
abbilden kann, muB man erwarten, daB sich die Luftschlauche der Bronchien 
in infiltrierter Lunge hell abheben (GARCIN). FLEISCHNER leistete dieses "ein­
deutig fur Verdichtung des Lungenparenchyms sprechende Zeichen gute Dienste 
zur Entscheidung der Frage Pneumonie oder PleuraerguB". 

Auf Grund von Beobachtungen an Bronchiektasiefallen bei Kindern mit 
starken infiltrativen Entzundungserscheinungen in der Umgebung der erwei­
terten Bronchien kann ich die FLEISCHNERsche: Ansicht fur solche Falle be­
statigen. Ebenso kann es aber bei Kindern nach meinen eigenen Beobachtungen 
manchmal gelingen, die zylindrischen Bronchiektasen, die sonst besonders leicht 
der rontgenologischen Erfassung entgehen, gerade bei Uberdeckung durch den 
Herzschatten zu sehen. Und zwar, wie dies SAUPE beschreibt, entweder "als 
breite Aufhellungsbander in ungefulltem Zustand oder als breite Verdichtungs­
streifen in gefulltem". 

In manchen Fallen hat sich mir die immer in der Rontgenologie des Kindes 
zu fordernde Erganzung der Aufnahme durch die Durchleuchtung bewahrt. 
Das Drehen der Kinder vor dem Leuchtschirm, das Durchleuchten in ver­
schiedenen Strahlenrichtungen und bei tiefer Inspiration, deckt uns noch 
Befunde auf, die bei dorsoventraler oder ventrodorsaler Aufnahme verloren 
gehen oder nur bei seitlichen Aufnahmen noch teilweise erhoben werden konnen. 

Die wichtige Prufung der Zwerchfellverschieblichkeit ist nur bei der Durch­
leuchtung moglich; nach DUKEN erfordert die Zwerchfellbeweglichkeit beim 
Kinde besonders vorsichtige Beurteilung wegen der ofters unregelmaBigen 
Atmung oder unregelmaBiger Kontraktion einzelner Zwerchfellmuskelgruppen. 
Anderungen der Elastizitat der Lunge auBern sich aber ebenfalls am Diaphragma. 

Ein Zuruckbleiben von Teilen des Zwerchfells kommt vor bei Lungen­
infiltrationen, ohne daB Zwerchfellverklebungen oder Adhasionen bestehen. 
Zu betonen ist, daB zwischen dem klinischen und rontgenologischen Befund 
erhebliche Differenzen bestehen konnen; so findet sich bald bei auffallend deut­
lichem Auscultationsbefund uberraschend wenig bei der Rontgenuntersuchung, 
bald wiederum werden wir bei geringfugigen physikalischen Symptomen durch 
deutliche radiologische Veranderungen uberrascht. Die Analyse der Rontgen­
bilder ist nicht immer leicht, da das Bild nicht selten durch bronchopneumonische 
Infiltrate, durch vikariierendes Emphysem, Abscesse, Pleuraschwarten, Schrump­
fungsvorgange u. a. m. kompliziert wird. Die Trennung von Tuberkulose 
kann dann, besonders bei positiver Tuberkulinreaktion schwierig sein (Sputum 
s. o.!), zumal auch weml im Gefolge von tuberkulosen Schrumpfungs­
prozessen Bronchiektasen erst entstehen. Hinzukommt, daB tuberku16se 
Kinder oft einen auffallend guten Allgemeinzustand aufweisen, der physikalische 
Befund auffallig gering sein kann, aber der ausgedehnte Rontgenbefund uber­
rascht, demgegenuber wir bei Bronchiektatikern wiederum die umgekehrten 
Verhaltnisse antreffen kennen. 

REYHER betont, daB eine Unterscheidung andersartiger Lungeninfiltrationen, 
u. a. Bronchiektasien, von tuberkulosen Lungenherden auf Grund des Rontgen-
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bildes allein nicht moglich sei ohne Heranziehung der spezifisch-diagnostischen 
Dntersuchungsmethoden. 

Nach KLEINSCHMIDT ist die Rontgenuntersuchung ein "vorzugliches Hilfs­
mittel bei der schwierigen Differentialdiagnose" insofern als das Rontgenbild 
in krassem Widerspruch zu dem oft ausgesprochenen und lange bestehenden 
Auscultationsbefund helle Lungenfelder oder nur vermehrte Zeichnung ergibt. 
Ahnlich auBert sich COHN. 

Folgen wir den AusfUhrungen ASSMANNS uber die Rontgendiagnostik der 
Bronchiektasen, so ergibt sich folgendes: 

Normale Bronchien haben keinen wesentlichen schattenbildenden EinfluB, 
dagegen konnen Verschattungen hervorgerufen werden durch krankhafte Ver­
anderungen der Bronchialwand (Verdickung, Verdichtung) oder AusfUllung 
des Lumens mit Sekret, wahrend Erweiterungen der luftgefUllten Bronchien 
entsprechende Aufhellungen ergeben konnen. Ein Wechsel des Fulluhgs­
zustandes der Bronchiektasien kann von entsprechenden Anderungen auf der 
Rontgenplatte begleitet sein. 

Letzteres betonen besonders HOLZKNECHT, ALWENS, GROEDEL u. a. COHN 
lehnt die Auffassung ab, daB sekretgefUllte Bronchiektasen und leergehustete 
rontgenologisch einen deutlichen Dnterschied ergeben; "es bleibt in beiden 
Fallen die Lungenzeichnung verbreitert und verwaschen, mehr als es in der 
Norm der Fall ist". Das spricht dafur, daB die vermehrte Zeichnung nicht den 
sekretgefullten Bronchien, sondern den LungengefaBen entspricht. Auch beim 
Hintanhalten der Morgenexpektoration durch Narcotica war es COHN nicht 
moglich, deutlich unterschiedliche Bilder zu erhalten. 1m Gegensatz dazu 

. empfiehlt KISSLING eine Verbesserung des Rontgenbildes dadurch, daB man den 
Kranken eine Nacht "unter Narcotica setzt und damit jede Expektoration 
verhindert". DaB der Fullungszustand der LungengefiiBe bei der Beurteilung 
nicht gleichgUltig ist, geht aus dem an unseren Fallen wiederholt beobachteten 
allgemeinen "Stauungszustand" an sich schon hervor. Wird das dabei ofters 
in Mitleidenschaft gezogene Herz entsprechend therapeutisch beeinfluBt, ver­
schwindet ein Teil der das Bild summierenden Schatten. N ach COHN werden 
die kleinen Bronchialaste selbst bei starken Veranderungen nicht zur Dar­
stellung gebracht. Je nach der Lage des Strahlenganges wird der einen mit 
Luft gefiillten starren Zylinder darstellende erweiterte Bronchus ein verschie­
denes Bild geben. (Vergleiche das bekannte Bild des "quergetroffenen Bron­
chus", woneben andere gleichstarke Bronchien uberhaupt nicht rontgenologisch 
zur Darstellung kommen). "Die Tiefe der Luftsaule macht die Intensitat der 
Schwarzung auf dem Plattennegativ aus". Die haufige Dyspnoe der Bronchi­
ektatiker ist die Folge einer Lungenstauung; diese wiederum fUhrt zu starkerer 
GefaBpulsation, die falsch gedeutete Doppelkonturierungen auf der Platte 
ergeben kallll. - Der Grad der Schattenbildungen ist abhangig vom Grade 
der pathologischen Veranderungen, weiter spielen eine Rolle die Form der 
Hohlraume sowie Veranderungen im umgebenden Lungenparenchym sowie der 
Pleura. Starkere Schattenbildung entsteht bei den derberen Wandungen sog. 
hypertrophischer Bronchiektasien, wahrend bei dunnen sog. atrophischen 
Bronchiektasien die Randschatten sehr zart sind oder ganz fehIen (ASSMANN). 

Bei den zylindrischen Bronchialerweiterungen haben wir es mit mehr oder 
weniger gleichmaBigen Veranderungen zu tun, das Rontgenbild ist nach 

WIESE, Bronchiektasien. 4 



Abb. 18 (470/26). Beiderseitige Bronchiektasen. 

Abb. 19 (784/25). Beiderseitige Bronchiektasen. 
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ASSMANN weniger markant und ergibt je nachdem "bei Sekretfullung dichte, 
solide Schattenstrange, in leerem Zustande dagegen helle Bander, die von 
parallelen Schattenstreifen eingefaBt werden". 

W 0 wir bei orthorontgenograd getroffenen Bronchien gewohnt sind, lufthaltige 
runde Ringschatten zu sehen, finden wir bei Sekretfiillung entsprechende 
Schattenflecke, oft angelagert an die entsprechenden Bronchiektasienschatten-

Abb. 20 (790/25). "Wabenzeichnung". 

streifen. Die bekannte Summation der Schatten findet hierbei oft besonders 
deutlichen Ausdruck. 

ALWENS beschreibt ebenfalls die sekretgefiillten zyIindrischen Bronchi­
ektasen als Streifenschatten, die leeren als parallelstreifige Aufhellungen, ortho­
rontgenologisch getroffene, gefiillte, als runde dichte Flecken; beim Sitz in 
Hilusnahe weist er auf die Verwechslungsmoglichkeit mit Stauungslunge (vgl. 
COHN!) hin, wobei er aber bei letzterer die Zeichnung als regelmaBige bezeichnet. 

4* 
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Bei den sackj6rmigen Bronchialerweiterungell ist im allgemeinell der Rontgen­
befulld leichter zu deuten, da sie beiLeerseill oft ausgesprochene "Wabenstruktur" 
zeigen, an derell Stelle wir im Fiillungszustand Schattenflecke von mehr oder 
weniger rundlicher Form sehen. 

"Nur bei sackformigen Eweiterungen oder interkurrenten Bronchopneu­
mOlliell" ergeben sich deutlichere rontgenologische Verallderungen (KLEIN­
SCHMIDT). 

ASS:MANN beschreibt das Bild im leeren Zustand als ringformige bzw. ellip­
tische Schatten mit hellem Zelltrum, im Fiillungszustande als entsprechende 
Schattenflecke. Liegen sie in stark verandertem Lungengewebe dicht neben­
einander, so daB nur noch Septen zwischen den Bronchialerweiterungen bestehen, 

so ergibt sich im Rontgenbilde 
eine Wabenzeichnung. Das wa­
benartige, "einem sch wammigen 
Geriist" ahnelnde (RACH) halten 
auch GROEDEL, ALWENS, SCHLE­
SINGER u. a. fUr durchaus cha­
rakteristisch, wahrend FLEISCH­
NER dies ablehnt. 

Krankengeschichte 470/26. E. 
Seh.: 12jahriges Madehen, mit 5 
;Jahren Keuehhusten, mit 6 Jahren 
Masern mit Lungenentziinclung. Seit­
clem Husten, spaterAuswurf. Befund: 
Schwaehliehes Kind, in sehlechtem 
Ernahrungszustand, macht sehwer­
kranken Einclruek. Cyanose, starke 
Dyspnoe ; ausgesprochene Trommel­
schlegelfinger und -zehen. Thorax: 
cmphysematiis. Uber Lungen auf­
bllend wenig Gerausche, clann wieder 
clichtes feuehtes Rasseln ii ber beiclen 

Abb. 21 (225 /21). "Regentropfenartige" Schatten. Unterlappen. Oral: Rasseln. Riint-
genbefund: s. Abb. 18. Typisehes 

dreischichtiges Sputum, 24stiinclige Menge bis 140 eem, nie Tuberkelbaeillen naehweisbar, 
Misehflora, Tierversueh negativ. Intermittierendes Fieber bis 40°. Hohe Pulsfrequenz, 
Herztatigkeit unregelmaBig. Leukocyten: 7200-10800. Diff. Blutbild: Zeitweise normal, 
zeitweise leiehte Linksverschiebung. BIutkultur: Steril. Tuberkulinreaktionen bis 1 : 10 
Alttuberkulin intraeutan: negativ. Senkungsgeschwincligkeit der Roten (WESTERGREN) 
nur wenig erhiiht. . 

Diagnose: Bronehiektasen in beiden Unterlappen. 

Krankengeschieht\( 784/25. 35/26. M. 1.: 12jahriges Madehen. Mit 6 Jahren Masern 
und Keuehhusten, seitdem Husten, spater Auswurf. Besonders ungiinstige hausliche Ver­
haltnisse. 9. Kind unter 12 Gesehwistern. Gut entwiekeltes Madehen in sehleehtem All­
gemeinzustand. Thorax: o. B. Lunge: Diffuse Bronchitis, liber beiden Unterlappen clichtes 
feuehtes, zum Teil klingendes Rasseln. Oral: R assem. Riintgenbefund s. Abb. 19. Sputum: 
Eitrig-schleimig, bis 40 cem in 24 Stunden, nie Tuberkelbacillen nachweis bar. Tempera­
turen labil, voriibergehend bis 38°, Leukocyten um 12000. BIutbild: Ganz leichte Links­
versehiebung. PillQuETseheReaktion +. Senkungsgesehwincligkeit der Rot en (WESTERGREN) 
anfangs erhiiht, dann schnell zur Norm abfallend. Diagnose: Bronchiektasien in heiden 
U nterla ppen. 

Krankengesehichte 790/25 (37/26). E. B.: lljahriges Madehen; mit 2 Jahren Masern, 
mit 3 Jahren Keuchhusten, mit 5 Jahren Grippe. "Seit Jahren" Husten und Katarrhe. 
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Befund: Uber rechter Lunge fein-mittelblasiges feuchtes Rasseln, tiber linken Unterlappen 
feinblasige Rasselgerausche. Oral: Rasseln + +. Rontgenbefund: s. Abb. 20. PIRQuETsche 
Reaktion +. M.T.R. -. 24sttindige Sputummenge bis 20 ccm, eitrig-schleimig, nie 
Tuberkelbacillen nachweis bar ; Tierversuch negativ. Temperaturkurve: vortibergehende 
"Zacken" bis 38°, sonst normal. Leukocyten 7-10000. Different. Blutbild o. B. Die anfangs 
etwas erhohten vVerte der Senkungsgeschwindigkeit (WESTERGREN) der Roten fallen bald 
zur Norm abo 

Diagnose: Bronchiektasen. 

Krankengeschichte 225/21. H. D.: 13jahriger Junge; in der Vorgeschichte u. a. Masern, 
Keuchhusten, vor I Jahr Grippe. Schon vorher und besonders seit der Grippe Husten und 
Auswurf. Befund: Leidlicher Allgemeinznstand. Asthenikertypus. Thorax: Reste tiber­
standener Rachitis. Pecten carinatus. Lunge: Percut. O. B., auscultatorisch tiber ganzer 
Lunge diffus-sparliche, trockene, bronchitische Gerausche. Uber linkem Unterlappen, 
paravertebral, dichtes Rasseln von lmatterndem Charakter, daneben feines Reiben. Oral: 
Rasseln +. Der physikalische Befund zeigt 
wahrend der 19 'V ochen langen sta tionaren 
Beobachtung haufigeren Wechsel von aus­
gesprochenster Form bis zu vortibergehendem 
fast voIligem Verschwinden. Rontgenbefund: 
"Regent,ropfenartige", fIeckige Verschattung 
im linken Herzzwerchfellwinkel (s. Ausschnitt 
Abb. 21). Sputum sparlich, eitrig-schleimig; 
nie Tuberkelbacillen nachweis bar. Influenza­
bacillen iill Ausstrich -. Temperaturen 
labil; voriibergehende "Zacken" in der Kurve 
bis 38°. Tuberkulinreaktionen mehrfach bis 
1 : 100 Alttuberkulin intracutan negativ. 

Diagnose: Bronchiektasen im linken Unter­
'lappen. 

Krankengeschichte 1113/25. (238/26). G. 
G.: 13jahriges Madchen; in der Vorgeschichte: 
Masern, Scharlach, als KIeinkind zweimal 
Lungenentz iindung. Schon seit frtihesterJ ugend 
schwachlich undHusten, spater auchAuswurf. 
Kongenitale Lues: W>t.-R. + +. Thorax: 
Reste tiberstandener Rachitis. Lunge: Schall­
verktirzung tiber beiden Unterlappen, links Abb.22. Schematischc Pause del' Platte VOl' 
starker als rechts; hier rechts sparliche, links dem Leuchtkasten zu Abb. 21. (Verkleinert.) 
zahlreiche mittelblasige feuchte und halb-
klingende Rasselgerausche, Pleurareiben. Oral: Rasseln + +. Del' Befund wechselt 
stark, lokalisiert sich aber im Laufe der Beobachtungen vollig auf denlinken Unterlappen. 
Rontgenplatte: unter anderem besonders iill linken Herzzwerchfellwinkel fleckige Ver­
schattung. 24sttindige Sputummenge bis 10 ccm eitrig-schleimig, bei haufigen Unter­
suchungen nie Tuberkelbacillen nachweis bar. Tierversuch negativ. Erste Serie der Tuber­
kulinprillung mit "diagnostischem Tuberkulin": PIRQuETsche Reaktion zweimal --; 
Intracutanreaktionenl: 1000 negativ, 1: 100 negativ, 1: 10 negativ. Zweite Serie (desgl.): 
PIRQuETsche Reaktion zweimal negativ, dann Intracutanreaktion 1: 1000 positiv. Tempe­
raturen zeitweise subfebril. Leukocyten: urn 11 000. Differentialblutbild: Linksverschie­
bung. Senkungsgeschwindigkeit (W~STERGREN) der Roten anfangs mal3ig erhohte, dallll 
normale 'Verte. 

Diagnose: Bronchiektasen (s. Abb. 23 u. 24). 

COHN glaubt das "unregelmiiJ.lige, wabenfOrmige Maschenwerk" damit 
erklaren zu konnen, daB "in dem erkrankten Bereich das Luftvolumen der 
erweiterten Bronchien, die sich iiberlagern und iiberschneiden, so erheblich ver­
mehrt ist, daB der bindegewebige Anteil der Lunge hier ausnahmsweise zur 
Darstellung kommt". Neben rontgentechnischen Uberlegungen belegt er diese 



Abb. 23 (1113/25). Bl'onchiektasen. 

Abb. 24. Ausschnittsphoto zu Abb. 23 (1113/25). Linker Herzzwerchfellwinkel. 
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Ansicht durch einen Vergleich mit Bildern von perlschnurartig angeordneten 
Bronchialsteinen (= AusguB der erweiterten Bronchien), deren Bilder mit der 
charakteristischen Wabenzeichnung der Bronchiektasen verglichen keinerlei 
Ahnlichkeit ergeben. Die Bindegewebswucherung ist andererseits ein so wesent­
liches Attribut der Bronchiektasen, daB im Rontgenbild dichte "fibrose Ziige, 

Abb. 25. (Skizze 1. [Nach KIENBOCK.]) 
Zylinurische, bzw. spindelformige 

Bronchiektasen. 

Abb. 26. (Skizze 2. [Nach KIENBOCK.]) 
Multiple, sackfOrmige Bronchiektasen in den 

Hilusgegenden. 

Abb. 27. (Skizze 3. [Nach KIENBOCK.]) Bronchiektasien del' kleineren Bronchien im r. Oberlappen. 

in unregelmaBiger Richtung, besonders aber radiar vom Hilus ausgehend haufig 
sind" . 

Wabenzeichnung kann nach SCHINZ auch vorgetauscht werden durch eine 
rhombische Form aufweisende GefaBschattenkreuzungen oder durch ahnlich 
angeordnete kleine bronchopneumonische Herde im Verein mit der gewohnlichen 
Lungenzeichnung. Andere noch vorhandene Fehierquellen wie Lymphangitis 
carcinomatosa, Pneumonokoniosen usw. kommen beim Kinde kaum in Betracht. 

Unter meinem Material finden sich in erheblicher Anzahl FaIle mit dem 
mehr oder weniger feinen ausgesprochenen Wabenansatz auf der Platte (Abb. 20); 
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ein Befund, der uns mit seiner oft ausgesprochenen Lokalisation im Herz­
zwerchfellwinkel bei tuberkulOsen Veranderungen so ausgesprochen typisch 
fast nie zu Gesicht kam. Besonders in postgripposen Bronchiektasenfallen 
sah ich haufiger einen meines Erachtens typischen Befund, den ich mit dem 

Bild der R,egentropfen verglich, die yom Winde seitlich getrieben werden 
(Abb. 21 und 22); auch dieser Befund nach seinem Sitz vornehmlich im Herz­
zwerchfellwinkel lokalisiert. Vergleicht man diese Bilder mit den R,ontgen­
skizzen, wie sie LIEBMANN und SCHINZ uber das Rontgenbild der Influenza­
pneumonie geben (Munch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 23), so iiberrascht der 
Eindruck, den beide Befunde in ihrer Ahulichkeit machen. ICKERT hat kiirzlich 
vorgeschlagen, zur genaueren Analyse einzelner Teile des Lungenubersichts-
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rontgenogramms sog. "Ausschnittsphotos" zu machen; weitere Erfahrungen 
dariiber sind bisher nicht mitgeteilt. KIENBOCK gibt in seinen "Dia­
gnostischen Skizzen von Rontgenbildern des Brustkorbes" in 3 Schemazeich­
nungen Befunde wieder, die ich unter unserem Kindermaterial nicht selten sab, 
obwohl sie den "typischen" Bronchiektasen nach ihrem Sitz in Hilusnahe und 
Oberlappen weniger entsprechen. Die erste Skizze (Abb. 25) stellt dar: "Zylin­
drische zum Teil spindelformige Bronchiektasien" im Hilusfeld mit begleitendem 
PleuraerguB; Skizze 2 (Abb. 26): "Multiple sackformige Bronchiektasien in 
den Hilusgegenden". Skizze 3 (Abb. 27): "Bronchiektasien der kleineren Bron­
chien (Bronchiolen)" im Gebiet des rechten Oberlappens. Die beiden letzteren 

Abb. 29 (? Kavernensystem) (840/26). 

Befunde werden nach KIENBOCK oft ganz iibersehen, was ich auf Grund meiner 
eigenen Beobachtungen nur bestatigen kann. 

GROEDEL zitiert einen von C. PFEIFFER durch Sektion bestatigten Fall 
kolbenformig erweiterter und sackformiger Bronchiektasien, bei dem auf der 
Rontgenplatte die ganze eine Lungenhalfte "als grobmascbiges Schwamm­
gewebe" imponierte. Unter meinem Material mochte ich auf den Rontgen­
befund (Abb. 28) hinweisen, der ein abnliches Bild zeigt und klinisch als Bronchi­
ektasien im Verlauf der Beobachtung angesprochen wurde. ASSlVIANN erwahnt 
einen Fall sog. "varikoser Bronchiektasien" mit "perlschnurartig aneinander 
gereihten rundlichen Auftreibungen des rechten Unterlappenbronchus". 

Krankengeschichte 489/26 zu Abb. 28. E. Z.: 8jahriges Madchen; korperlich schlecht 
entwickelt. 1m Alter von 6 Monaten das erstemal Lungenentziindung, seitdem dauernd 
"kranklich". Die Lungenentzundungen wiederholten sich im Laufe der Jahre noch 5mal! und 
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brachten das Kind nach Angabe der Mutter jedesmal bis auf "Raut und Knochen" herunter. 
1925 Keuchhusten, anschlieBend Pleuritis exsudativa. Seit Jahren reichlich Auswurf, in 
dem aber nie Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. Befund: Schwachliches, 
schlecht ernahrtes (trotz guter sozialer Verhaltnisse!) Kind. MaBige Oyanose. Ausge­
sprochene Trommelschlegelfinger und -zehen. Thorax : Reste iiberstandener Rachitis, Pecten 
carinatus. NachscWeppen der linken Seite. Lunge: Deutliche Schallverkiirzung iiber 
ganzer linken Seite, hier aufgehobenes Atemgerausch mit fein- bis mittelblasigem feuchtem 
Rasseln und Pleuraknarren. Uber rechtem Unterlappen feinblasiges feuchtes Rasseln. Oral: 

Abb. 30. Ausschnitt zu Abb. 29 (840 /26). 

Rasseln + +. Rontgenbefund s. Abb. 28. PIRQu ETsche Reaktion +. 24stiindige Sputum­
menge bis 70 cern; eitrig-schleimig, nie Tuberkelbacillen nachweisbar. Tierversueh: negativ. 
M.T.R. - -. Temperaturen voriibergehend leicht subfebril, meist normal. Leukocyten 
schwanken zwischen 7-8000. Diff. Blutbild ohne besondere Verschiebungen. Senkungs­
geschwindigkeit der Roten (WESTERG;REN): erh6ht. 

Diagnose: Bronchiektasen. 
Krankengeschichte 736/26. W. W.: 9jahriger Knabe, 2. Kind unter 2. Mit 3 Jahren 

Keuchhusten, mit 6 Jahren Masern. Seitdem Husten, spater etwas Auswurf. Normaler 
Junge. Thorax o. B. Lunge: In rechter Axilla und rechts hinten unten sowie in linker 
Hilusgegend fein- bis mittelblasiges feuchtes und halbklingendes R asseln, daneben Pleura-
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gerausche. Oral: Rasseln + + +. Gesicht leicht gedunsen. Nur periodenweise, besonders 
nach QUINcKE-Lage Entleerung eitrig-schleimigen Sputums bis 30 ccm in 24 Stunden. 
Sputum nie Tuberkelbacillen nachweisbar, Tierversuch negativ. PIRQuETsche Reaktion +. 
Leukocyten bis 12000. Dill. Blutbild: Nur leichte Linksverschiebung. Senkungsgeschwin­
digkeit der Roten (nach WESTERGREN): Normale bis ganz leicht erhohte Werte. 

Das .l!ontgenbild zeigt auBer einer streifigen vermehrten Hiluszeichnung auffallend 
wenig: Uberraschend ist dagegen der Eindruck bei der intrabronchialen J odipinfullung VOl· 

dem Rontgenschirm, die beiderseits, besonders stark aber im linken Unterfeld der Lunge zahl­
reiche bis mandelgrofJe, sich mit Jodol fullende Hohlen ergibt, die nachher bis zum Abhusten 
noch einen scharfen Jodipinspiegel zeigen: (Das Bild war dem auf Abb. 35 sehr ahnlich.) 

Abb. 31. Ausschnitt zu Abb. 29 (840 /26), von vorn (40 Tage spater wie Abb. 29). 

Krankengeschichte 840/26. H. B.: 10jahriger Junge. Vor 3 Jahren doppelseitige 
L~genentzundung, seit 2 Jahren Husten und zunehmender Auswurf. Befund: Schwach­
licher, in der Entwicklung zuruckgebliebener Junge in dlirftigem Ernahrungszustand. 
Thorax: Zeichen uberstandener Rachitis, Pecten carinatus. Dyspnoe. Ausgesprochene 
Trommeischiegelfinger und -zehen. Lunge: tiber unteren Lungenpartien Schaliverklirzung. 
Rechts hinten yom Hilus abwarts Bronchialatmen. Beiderseits Yom Hilus abwarts zu­
nehmend dichtes feuchtes und klingendes Rasseln alier Kaliber, daneben starke Pleura­
gerausche. Oral: Rasseln + +. Bei Lagewechsel maulvolie Expektoration eitrigen Spu­
tums; 24stundige Menge bis 100 ccm dreischichtig. Nie Tuberkelbacillen nachweisbar bei 
zahlreichen Untersuchungen (auch vor Aufnahme immer tuberkelbacillennegativer Sputum­
befund.) Einmal im Praparat vereinzelte saurefeste Stabchen. Tierversuch negativ. 
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PIRQUETsche Reaktion schwach +. Tuberkulosereaktion nach LOESCHCKE negativ. Tem­
peraturen normal. Leukocyten zwischen 8-10000 schwankend. Diff. Blutbild: Ohne 
besondere Verschiebung. Senkungsgeschwindigkeit (WESTERGREN) der Roten: Ilormale 
Werte. Riintgenbefunde s. Abb. 29-36. 

Besonders auffiillig auf ,den Rontgenogrammen Abb. 29-33 sind die grofJen 
Ringschatten, die in ihrer Gesamtheit den Eindruck eines Wabenkonglomerats 
erwecken. Die Verm~ttung (Sputum: s. 0'), dafJ es sich um Hohlenbildungen 

Abb. 32. Ausschnitt zu Abb. 29 (840/26), von vorn (45 Tage spater wie Abb. 29). 

handele, erscheint wegen der GrofJe der Kavernen und der ditnnen scharfen Begren­
zung zuniichst unwahrscheinlich: Die intrabronchiale Jodipinfitll~tng (s. Abb. 34 
bis 36) erbrachte aber den eindeutigen Beweis jur meine Auffassung, dafJ es sich 
hier um ein grofJes Hohlensystem handeln mitsse: (vgl. dazu auch die Abb. 61). 

Besonders imponierend war der Eindruck vor dem Leuchtschirm, als das 
eingefiihrte J odol langsam in die groBen Hohlraume hineinfloB und in diesen 
langsam der Jodspiegel anstieg. 

Die weniger haufigen FaIle groBerer isolierter bronchiektatischer Kavernen 
machen rontgenologisch iill allgemeinen keine Schwierigkeiten (Abb. 29 u. ff.). 



Abb. 33. Ausschnitt zu Abb. 29 (840/26), von hinton (45 Tage spater wie Abb. 29). 

Abb.34. Zu Abb. 29 (840/26), sofort nach der intratracheaien Jodipininstillation. 
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Abb. 35. Zu Abb. 29 (840/26), 5 l\Iiuuten spater nach Husten. 

Abb. 36. Zu Abb. 29 (840/26), 30 Minuten spater (Seitenaufnahme), abgehustetes und verschlucktes 
Jodipin im Magen. 
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Jedoch weist COHN darauf hin, daB bei der Obduktion viel haufiger bronchi­
ektatische Kavernen gefunden werden, als sie die Rontgenplatte erwarten lieB! 
DUREN hat den Befund einer inspiratorisch sich vergroBernden und exspiratorisch 
sich verkleinernden bronchiektatischen Kaverne mitgeteilt. 1) Kleine Bronchus­
cysten kamen endlich noch inAusnahmefallendifferentialdiagnostisch in Betracht. 

Auch sonst finden wir bei Bronchiektasen atypische R6ntgenbilder, die in 
dem Rahmen des V orstehenden nicht unterzubringen sind. So konnen bei 
Erkrankungen nur der Bronchiolen ohne erhebliche Veranderung des Lungen-

Abb . 37 (92~/26). Rechts neben dem Herzen ringiormiger kavernenvel'diichtiger Schatten. 

(Vel'gleichsfall: bei offener Lungentuberkulose.) 

parenchyms einer Miliartuberkulose ahnliche Bilder entstehen: Ich selbst 
sah derartige Falle, deren einer hier als besonders typisch angefiihrt werden 
solI (vgl. Abb. 39-41). 

Krankengeschichte 597/26: 1P/Jahriger Junge. 1917 Keuchhusten. 1918 ins Wasser 
gefallen und "scheintot" herausgezogen; anschlieBend lange Fieber und Lungenentziindung, 
seitdem dauernd Husten, besonders stark im Winter. 1921 Masern mit Lungenentziindung. 
Bei Aufnahme starke Dyspnoe, atmet unter starker Inanspruchnahme del' Hilfsmuskulatur. 
Cyauose del' Lippen, del' Nasenspitze, del' Hande. Trommelschlegelfinger. Lunge: Uberall 
leichte Schallverkiirzung, diffus zahe und feuchte fein-mittelblasige Rasselgerausche. Oral: 
Rasseln + +. Thorax: Weite Intercostalraume; Lungengrenzen tiefstehend. Rontgen­
befund: Beide Lungenfelder von 0 ben bis unten dieht kleinfleekig versehattet (das Bild 
ahnelt auffallig dem einer Miliartuberkulose) (s.Abb. 39 u.40). Tuberkulinreaktion sehwaeh 

1) Die gleiehe Feststellung konnten wir inzwisehen aueh bei einem Faile machen! 
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positiv, M. T. R. -. Sputum bis 80 ccm in 24 Stunden : NieTuberkelbaciIlen nachweisbar, 
zwei Tierversuche negativ. Senkungswerte der Roten (WESTERGREN) erhoht. Tempe. 
raturen labil, bei Sputumretention erhoht bis 38. Leukocyten schwanken wahrend der 
Temperaturanstiege zwischen 14000 und 26000; gleichzeitig im Blutbild Linksverwhiebung. 

Schon die Anamnese ist hier fUr die Deutung des Rontgenbefundes von 
groBter Bedeutung. Einen ahnlichen Befund teilte BUCHLER 1925 in den Mit­
teilungen der Wiener Gesellschaft fUr innere Medizin und Kinderheilkunde mit 
(Jahrg. 24, Nr. 1). Auch MATTHES weist auf miliartuberkuloseahnliche Bilder 
in seltenen Fallen von minimalen Bronchiektasien hin und schreibt, daB bei 

Abb. 38 (928126). Jodipinfiillung durch den rechten Bronchus. Die "Kaverne" kommt nicht zur 

Darstellung. D a s Bild ist "verwaschener". (Vgl. Abb. 37.) 
Intrabron chiale Jodipinfiillung hci cinem an offener Lungentuberkulose erkrankten 14jahr. Madchen. 

einem Typhusfall das Rontgenbild "eine Zeichnung wie bei Miliartuberkulose 
ergab". "Die Sektion lehrte, daB es sich um kleinste, augenscheinlich durch 
eine chronische Bronchitis erzeugte Bronchialerweiterungen handelte". 

Und WIMBERGER schreibt dazu: "Das Rontgenbild der chronischen Miliar­
tuberkulose und gewisser bronchogener Disseminationen kann auch eine weit­
gehende Ahnlichkeit mit ausgedehnten, diffusen Bronchiektasen haben, wie ich 
BOSSERT bestatigen muLl. Besonders bei Durchleuchtung geben solche Bronchi­
ektasien nur eine ungleichmaBige Fleckung, die allerdings meist einseitig und 
basal lokalisiert ist. Aber auch die Platte laBt Bronchiektasien oftmals nicht 
erkennen, und ein derartiger chronischer LungenprozeB geht dann ohne die 
Vornahme einer Tuberkulinreaktion bisweilen durch lange Jahre als chronische 
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Tuberkulose, um sogar als tuberkulinnegatives Individuum besonders auf Grund 
des verfiihrerischen Rontgenbefundes schlieBlich in eine Lungenheilstatte zu 
wandern". 

Ein eigenartiges Rontgenogramm sah ich auch bei einzelnen Fallen von 
zen tral gelegenen Bronchiektasen mit starkerer Sekretion (s. Abb. 44 und 45). 
Hier entstand (auf den Originalplatten noch viel ausgesprochener wie auf der 
Wiedergabe der Abbildung) ein Bild von "flieBenden" Schatten (von oben 
nach unten). 

Abb. 39 (';9~26). Multiple kleine Bronchiektasien. 

Krankengeschichte (pr. K.). E. K.: lOjahriger Junge aus guten Verhaltnissen. Mit 
6 Monaten Keuchhusten, seitdem krank. Spater auch Masern, dann noch 5mal "Lungen­
entziindung". Wacht seit einigen Jahren friih vom Husten auf und hat dann sehr viel 
Auswurf. Befund: Herabgesetzter Allgemeinzustand. Thorax : Pecten carinatus. Lunge: 
tiber beiden Hilen und Unterlappen dichtes feuchtes und zum Teil 1/2 klingendes Rasseln. 
Oral: Rasseln +. Tuberkulinreaktionen vollig negativ. Sputum sehr reichlich, dreischichtig, 
nie Tuberkelbacillen nachweisbar; Leukocytensputum, das massenhaft Pneumokokken 
enthalt. Normale Leukocytenzahlen. Blutbild o. B. Kein Fieber, nur bei Sputumretention 
maJ3ige Temperatur-"Zacken". Senkungsgeschwindigkeit der Roten (WESTERGREN) standig 
normale Werte (s. Abb. 44). 

Krankengeschichte 507/24.: lljahriges Madchen, ungiinstige soziale Verhaltnisse. Mit 
6 Jahren Masern, dann Keuchhusten, mit 7 Jahren Grippe. Seit der Pertussis standig 
Husten Init Auswurf. Schwachlicher Korperbau; die korperliche Entwicklung entspricht 
der einer 9jahrigen. Thorax: Leichte Skoliose nach links. tiber den Lungen perkutorisch 
nichts Sicheres festzustellen, iiber den unteren Lungenteilen, rechts mehr als links, massen­
hafte bis grobe Rasselgerausche und R eiben. Oral: Rasseln + +. Bei der Rontgendurch-

WIESE, Bronchiektasien. 5 
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leuchtung liukes Zwerchfell nur wenig, rechtes gar nicht verschieblich. Rontgenphoto 
s. Abb. 45. Auffallend ist die Schattenbildung der von oben nach unten scheinba.r "meBen­
den" Streifen. Sputum eitrig-schleimig, foetid, bis 400 ccm in 24 Stunden! Nie Tuberkel­
bacillen nachweisbar. Senkungsgeschwindigkeit der Roten (WESTERGREN): dauernd erhOhte 
Werte. Temperaturen normal. Leukocyten standig urn 13000. 1m Diff. Blutbild Links­
verschiebung. Tuberkulinpriifung: 2. PrnQuETsche Reaktion schwach +. 

Abb. 40 (_59~'26) Ausschuitt (links) von Abb. 39. Multiple kleine Bronchiektasicn. 

Therapeutisch beste Wirkung zeigteu intravcnose Neosalvarsaninjektionen; das Sputum 
ging zuriick bis auf 40-10 cem. 

Der Fall war als Tuberknlose eingeliefert und wurde von nns als foetide 
Bronchitis und Vorstadium" "echter Bronchiektasen" aufgefaBt. 

Dber das Rontgenbild der Lungenlues sagt SOHRODER, daB sich je nach der 
pathologischen Natur des Prozesses bei der gummosen Form kompaktere lind 
dichtere Schatten finden unter Umstanden mit zentraler Aufhellung, oder bei 
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Abb. 41 (597126). Deutliche Darstelhmg bronchiektatischer Ver1Lnderungcn durch intratracheale 

JOdolapplikation. Von einer ausgedehnteren Darstellung wurde bewuBt Abstand genommen wegen 
des ansgebreiteten Krankheitsprozesses (8. Abb. 39 u. 40) und starker Dyspnoe. 

Abb. 42 (909126). Rontgenaufnahme cines 10 jahr. JYI1Ldchens mit JYIiliartuberkulose. 

(Vgl. hierzu Abb. 39 u. 40.) 
5* 
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den interstitiell-eirrhotisehen strangformige Zeiehnung. "Diesen konnen aieh 
dann die Bilder del' Bronehiektasien hinzugesellen". - (s. Abb. 6.) - Aueh 
bei tuberkulOsen Veranderungen in del' Lunge kann del' Rontgenbefund ver­
sagen, abel' meist nur dann, wenn es sieh um ganz frisehe Veranderungen handelt. 
Hier ist das Ohr del' Platte uberlegen, naeh einiger Zeit wird abel' sowohl del' 
klinisehe Verlauf wie eine erneute Rontgenuntersuehung das Bild bald klaren, 
wahrend del' ehronisehe Verlauf del' Bronehiektasen dureh Monate und Jahre 
denselben Befund und of tel'S bei krasseren Veranderungen ein negatives odeI' 
sehr zweifelhaftes Rontgenergebnis zeitigt. 

Fiillung del' Alveolen. Fiillung del' Bronchien. 

Ab b. 43 (909126). lIIennigefiillung an del' Leicbe desselben Falles. 

Aueh verkalkte Hil1(sdrusen beweisen bei negativer Tuberkulinreaktion 
nichts fur eine spezifische Atiologie. Wir haben unter unserem Material zahl­
reiehe Falle beobaehtet - mit und ohne ausgesproehene Verstarkung del' Hilus­
zeiehnung, wie sie haufig ist naeh Masern, Grippe, Pertussis, Pneumonien, 
Stauungskatarrhen, rezidivierenden Bronehitiden -, wo ausgesproehene "Kalk­
driisensehatten" ohne tuberkulOse Atiologie vorhanden waren. Auf analoge 
Befunde wiesen ebenfalls LIEBERlIIEISTER, BOSSERT u. a. hin. 

Ein von uns in manehen Fallen starkerer Bronehiektasienentwieklung 
beobaehtetes Symptom besehreibt MUNK in del' partiellen und totalen Lungen­
blahung und die dadureh bedingte horizontale Rippenstellung und Verbrei­
terung del' Intereostalraume, soweit letztere dureh Sehrumpfungsprozesse nieht 
ausgegliehen wird. 



Abb. 44 (pr.) 

Abb. 45 (507/24.) 
Auf beiden Rontgenaufnahmeu eigenartige •• flie13ende" Scbatten; auf Abb. 44 mehr zentral, auf 

Abb. 45 mcbr basa.l. In beiden Fallen klinisch Jas BUd del' Bronchiektasie. 
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Unter meinem Material fand ich einen fiir den im Lesen von Rontgenbildern 
Erfahren.en ausgesprocheneren, auf bronchiektatische Veranderungen hinwei­
senden Befund in rund 50% del' FaIle, darunter wiederum bei rund 30% eine 
ausgesprochene Waben-, in rund 20 0/ 0 die oben beschriebene "Regentropfen"­
Zeichnung. 

g) Die Kontl'astmethode ZUl' Dal'stellung des Bl'onchialbaumes. 
Einen breiten Raum in del' Bronchiektasenliteratur del' letzten Zeit nehmen 

die Berichte ein iiber die rontgenologische Kontrastdarstellnng des BTOnchiaZ-

Abb. 46 . Darstellung normaler Bronchien durch Kontrastfiillung mit Mennige in der Kalberlunge. 

banms. Von den meisten Autoren ,vird dem Verfahren ein erheblicher dia­
gnostischer Wert beigemessen (BRAUER, DUKEN, LANDAU, HEUSER, LOREY, 
]LEISCHNER, ARMAND-DELILLE, V. KOVATS, DAHLET, GUYOT u. a.). 

Derartige Versuche hatten schon ihre Vorlaufer: 1906 SPRINGER (Einblasen 
von Jodoform- und Wismutpulver in die Trachea von Hunden), 1913 ahnliche 
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. Abb. 47. KontrastHillung der Bronchien mit Jodipin an der Leiche eines an kavernoser Phthise 
verstorbenen Kindes. 

Abb.48. Rontgenologische Darstellung normaler Bronchien und Alveolen. In situ an del' Leiche 
(2jahriges Kind) mit Formalin gehiirtete Lunge. AusgieBung der Bronchien mit Mennige. 
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Versuche am Kaninchen mit 10% Wismutaufschwemmungen von TELEMANN. 
1919 fiihrte WEINGARTNER mittels Pulverblaser durch Katheter und Broncho­
skop Thorium oxyd. anhydr. in Trachea und Bronchus des Menschen ein. 1921 
stellten LYNAK und WILLIAM auf ahnlichem Wege durch Applikation von 8 ccm 
einer Bismuth.-carbon.-Suspension in Olivenol einen LungenabsceB dar; 1923 
verOffentlichten dann SICARD und FORESTIER ihre Erfahrungen mit del' Ver­
wendung von Lipjodol in den Luftwegen des Menschen. Bei den folgenden 
Arbeiten franzosischer und englischer Autoren wurde vorwiegend das fran­
zosische Praparat Lipjodol (40% "Jodin" enthaltendes vegetabilisches 01, 
0,54 g Jod in 1 ccm (1) verwandt, POIND ECKER, RAD u. a. nahmen Bromipin 
(33 1/ 3%), In Deutschland verfiigten wir iiber einPraparat, das aIle Forderungen 
erfiillte, kontrastreich und moglichst reizlos war, in dem von WINTERNITZ 
eingefiihrten Jodipin (E. MERCK, Darmstadt). Das Praparat ist schon lange 
im Gebrauch zur Kontrastdarstellung und wird auch zur Myelographie, von uns 
besonders gern auch zur Darstellung von Fistelgangen bei Knochen- und Ge­
lenktuberkulose benutzt. 

Fiir das Kontrastbild del' Bronchien wird von den deutschen und oster­
reichischen Autoren, die sich besonders mit del' Frage befaBten, das 40%ige 
Jodipin Merck, spezifisches Gewicht 1,35-1,37, 40% Jod enthaltend, in 1 ccm 
01 = 0,54 g Jod, benutzt; nach den vorliegenden Erfahrungen ist das deutsche 
Praparat dem franzosischen vollig gleichwertig. 

VOl' Anwendung des Verfahrens ist einige Tage vorher durch kleine Jod­
kaligaben die Priifung auf eine etwaige J odidiosynkrasie dringend anzuraten! 

ARMAND-DELILLE und seine Mitarbeiter haben das Verfahren besonders 
fiir die Bronchiektasendiagnose im Kindesalter benutzt und dafiir folgende 
Technik angegeben: 

Das kranke Kind liegt auf del' Rontgenplatte in gleicher SteHung wie bei 
del' Tracheotomie; Anasthesierung del' Regio cricothyreoidea durch N ovo­
kaininjektion (2 ccm 1 %ige Losung), Einfiihrung eines gebogenen Troikars 
von 1,5 mm Durchmesser in die Trachea; dann Injektion von 5 ccm 1%iger 
Novokainlosung in die Luftrohre, darauf sehr langsam 10-20 ccm JodOl. 

"Vir haben diese Methode nach mehreren Versuchen verlassen, weil bei 
diinner Kanlile aueh das envarmte Jodol noeh nur sehr langsam einflieBt und 
die dann sich wiederholenden HustenstOBe mit dem TroikaI' in del' Trachea 
gefahrlich werden konnen. Bei weiterem TroikaI' odeI' Kaniile ist die Gefahr 
des Hautemphysems zu groB. 

NAHTER und SGALITZER, PICK u. a. wenden zur Bronchographie die "Ver­
schluckmethode" an. Es geniigt dabei, nach Anasthesierung des Pharynx­
und Larynxeingangs mit einem in 1O-15%ige CocainlOsung getauchten Watte­
bausch das Jodol VOl' dem Rontgenschirm sehlueken zu lassen, weil die Epi­
glottis in anasthesiertem Zustande nicht mehr in del' Lage ist, die Trachea 
geniigend abzuschlieBen. Entsprechende Lagerung solI die Kontrastmasse in 
die gewiinschten Teile des Bronchialbaums leiten. ZweifeHos hatte gerade diese 
Form del' Technik fiir Kinder in ihrer sehonenden Art etwa Verlockendes. 
Wir selbst haben nach diesel' Art noch Imine Versuehe unternommen, meines 
Wissens liegen auch bis dahin in del' Literatur Angaben tiber Erfahrungen damit 
beim Kinde noch nicht VOl'. 
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Die dritte Methode, von uns verwandt, ist die Einfiihrmlg des Jodols mittels 
einer Gummisonde durch den anasthesierten Kehlkopf in den Hauptbronchus 
der erkrankten Lunge. Diese Art haben auch DUKEN, DAHLET u. a. bei Kindern 
angewandt. 

Technik: Das Kind erhalt schon vorher ein Narkoticum. (Dicodid bzw. 
Eukodal als Injektion. Dosis je nach Alter.) 

Aniisthesierung: Auf ein gebogenes Wattestabchen (gebogene Metallkehlkopf­
sonde mit fest aufgedrehtem Wattebauschchen) werden 10-15 Tropfen einer 
lO%igen Cocain1osung und 1 Tropfen Suprarenin10sung 1 : 1000 getraufelt. 
(AIle anderen Anaesthetica wie Novokain, Psikain usw. sind fur Kehlkopf­
anasthesie zu schwach und nicht verwendbar. Die Gefahr der Cocainvergiftung 
ist auch bei Kindern bei vorsichtiger und rich tiger Teclmik im allgemeinen 
nicht groB!) 

Unter Leitung des Kehlkopfspiegels wird mit Hille des Wattestabchens 
Rachen und Schlund bis zum KehIlwpfeingang bepinselt. Uberschussige Cocain­
losung ausspucken lassen. Ein weiteres Wattestabchen wird unter Leitung des 
Kehlkopfspiegels bei tiefer Inspira,tion zwischen den geoffneten Stimmbandern 
in den Kehlkopf eingefiihrt. Die Cocain16sung anasthesiert den Kehlkopf und 
beim Herunterlaufen auch die Trachea. J e nachdem geben wir noch mit der 
Kehlkopfspritze einige Tropfen 10%ige Cocainlosung in die Trachea, doch ist 
hierbei allergro{3te Vorsicht am Platze! 

Einfuhrung eines Larynxkatheters (mittelstarker, nicht zu weicher Gummi­
katheter mit Silberdraht innen armiert, Fuhrung!) bei tiefer Inspiration zwischen 
den Stimmbandern hindurch in den nun vollstandig unempfindlichen Kehlkopf . 

. Zur Prufung, ob man wirklich in der Trachea sitzt, laBt man das Kind kraftig 
ein- und ausatmen. Bei richtiger Lage spurt man deutlich den Exspirations­
strom. - Weiterschieben des Gummikatheters in die Tiefe, bis man auf Wider­
stand stoBt: Bifurkation. Lagerung des Patienten auf die entsprechende Seite, 
je nachdem man linken oder rechten Bronchialbaum fullen will. PrUfung uber 
den Sitz des Katheters vor dem Rontgenschirm (gibt deutlich sichtbaren 
Schatten). Meist gleitet zunachst der Katheter in den rechten Bronchus! (Topo­
graphie der Bifurkation!). 1st die Lage des Katheters zufriedenstellend, so 
spritzt dieAssistenz wiihrend der weiteren Durchleuchtung die angewiirmte 40%ige 
Jodipin1osung langsam in den Katheter eill. Beobachtung der zunehmenden 
WIlung des Bronchialbaums. Mit dem Moment der Auffiillung setzt Hustenreiz 
ein. Schnelles Handeln ist jetzt unbedingt notig, da mit jedem HustenstoB die 
J odipin16sung diffus in alle Bronchialverzweigungen zerstreut wird und ofters 
kein eindeutiges Bild mehr liefert. Eine beabsichtigte Rontgenaufnahme ist also 
schleunigst anzuschlieBen. Den eingefiihrten Katheter kann man mit einer 
AufbiBkappe zwischen den Zahnreihen halten lassen oder fixiert ihn sonstwie 
zweckmiiBig. 

BECK und SGALITZER schalten noch einen Junkerapparat mit Quetschhahn 
und Doppelgeblase vor, um den Druck, unter dem das Jodipin in den Bron­
chialbaum einflieBt, zu regulieren. Praktisch durfte wohl ein Abklemmen zur 
jeweiligen Unterbrechung der Zufuhr geniigen. 

Die Einbringung des J odipins mit der Kehlkopfspritze hat sich uns nicht 
bewahrt, man ist - auch bei entsprechender Lagerung - von zu vielen Zufallen 
abhangig. 
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Die Menge des eingefiihrten Kontrastmittels ist abhangig von GroBe und 
Alter des Kindes und dem, was dargestellt werden solI, doch hiite man sich vor 
einem Zuviel (s. u.). Selbst bei 14-15jahrigen diirfte man wohl iiber 30 ccm 
kaum hinausgehen, meist sind 20 ccm ausreichend. 

Da es sich in der Mehrzahl der FaIle um den Nachweis von Bronchiektasen 
im Unterlappen handelt, ist die "einfachste" Fiillung die im Stehen, Sitzen bzw. 
Seitenlage; der Nachweis von Veranderungen im ObergeschoB kann trotz ent­
sprechender Tieflagerung des Oberkorpers ganz erheblichen Schwierigkeiten 
begegnen. Wie mir BRAUER gelegentlich mundlich mitteilte, ist er mit Ver­
suchen beschaftigt, mittels PreBluft besonders fein vernebeltes Jodipin vor der 
Rontgenaufnahme einatmen zu lassen. Wiirde dies gelingen, so ware eine gerade 
fUr das Kindesalter erfreulich schonendere, einfachere Technik gewonnen! 
- ohne - immerhin nicht ungefahrliche - Narcotica. Die Resorptionsgefahr 
ist nach den neuen Untersuchungen von KNIPPING und PONNDORF nicht groB; 
nach ihren Beobachtungen und Versuchen kann die Aufnahme von Jodolen 
durch die Lunge nur eine sehr geringe sein. (Naheres siehe in der Originalarbeit 
s. Literaturverzeichnis.) Sie ist jedenfalls viel geringer, als nach den bisherigen 
Angaben in del' Literatur zu erwarten war. - Meist wird das Kontrastol bald 
wieder ausgehustet; manchmal bleibt es, je nach Art und Stadium der Erkran­
kung, langere Zeit liegen, es wandert dann in die Alveolen, wo es noch nach 
2-4 Wochen, nach LEUK und HASLINGER und eigenen Beobachtungen sogar 
monatelang nachweisbar sein kann. Ein Jodnachweis im Harn gelang uns 
bei taglichen Kontrollen in manchen Fallen ofters wochenlang, in Einzel­
fallen bis zu 6 Wochen. Das Jodol wurde nach unseren Beobachtungen 
vor dem Rontgenschirm bei HustenstoBen und mit dem Sputum empor­
befordert und dann in der Hauptsache verschluckt! Rontgenologisch war 
dies Jodol leicht im Magen nachweisbar. Yom Darmkanal aus erfolgte 
danll die Resorption des Jods, seine Ausscheidung und Nachweismoglichkeit 
im Harn. Die Mitteilungen fast aller Autoren gehen dahin, daB das einge­
fUhrte Jodol (Jodipin, Lipjodol) in den Bronchien keine Schadigungen 
verursache. In einzelnen Tierversuchen (Meerschweinchen, Kaninchen) sind 
lokale Schadigungen beobachtet (LANDAU, KURTZAHN und WOEHLER, PEIPER 
und KLOSE). Doch kann nach den Versuchen BRAUERS am Menschen und 
seinen negativen Sektionsbefunden, die keinerlei Schadigungen nachweisen 
lieBen, diesen vereinzelten Beobachtungen am Tier Imine schwerwiegendere 
Bedeutung beigemessen werden, wie auch LANDAU bezuglich seiner eigenen 
Versuche dies ablehnt. Immerhin durfte in dieser Frage das letzte Wort end­
giiltig noch nicht gesprochen sein, zumal meines Wissens noch nicht geniigend 
Mitteilungen dariiber vorliegen, ob sich der kindliche Organismus nicht doch 
anders verhalt und empfindlicher ist. Wir selbst haben bisher keine Schadi­
gungen gesehen, auch nicht bei wiederholten Jodolfullungen, die wir in erster 
Lillie versuchsweise zu therapeutischen Zwecken vornahmen. Die Gefahr der 
Idiosynkrasie gegen J od 'wurde schon erwahnt; KNIPPING und PONNDORF 
weisen auf besondere Vorsicht beim Hyperthyreoidismus hin, der also besonders 
beim alteren Kinde zu berucksichtigen ware. Da solche FaIle auch bei proba­
torischer Jodmedikation schwer zu erkennen sind, verlangen die Verfasser zur 
Feststellung der Uberfunktion der Schilddruse vorher eine Gasstoffwechsel­
untersuchung. Die Nierenfunktion ist vor der Anwendung der Kontrastfullung 
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ebeufalls genau zu priifen. Zum Nachweis von in seltenen Fallen vorhandenen 
bronchocutanen und pleuropulmonalen Fisteln kann die J odipinmethode ebeufalls 
benutzt werden; immerhin hatten wir hierfiir schon geeignete Methoden in der 
Injektion von Methylenblau in die Hautfistel oder das Einbringen von Ather in 
die EmpyemhOhle. 

Das nack der Fiillung sick bietende Rontgenbild ist a7tfJerordentlich eindrucks­
voll! Die umschriebenen sackformigen Bronchiektasen geben mehr trauben­
artig gelagerte, die zylindrischen handschuhfingerahnliche (AMAND-DELILLE) 
Schatten. Sind die Bronchien mit Sekret gefiillt, so dringt das J odol erst dann 
in die weiteren Abschnitte, wenn sie durch HustenstoBe frei werden. Bei 
starker Sekretion konnen aber erhebliche Schwierigkeiten entstehen, die die 
Erzielung eines diagnostisch verwertbaren Jodolkontrastbildes unmoglichmachen. 
Um auch gerade in diesen Fallen weiter zu kommen, hat sich uns die "Aus­
trocknung" mit Atropin recht gut bewahrt, das in seiner weiteren pharmako­
logischen Wirkung noch den Effekt der Narcotica unterstiitzt. Wir gaben 
z. B. bei einem lOjahrigen Jungen 5 Tage vor der Jodipinanwendung zweimal 
taglich 0,0005 g Atropin; die Dosis ist natiirlich je nach Lage des Falles, Alter 
usw. entsprechend zu variieren. 

Bei der Deutung der Kontrastbilder ist daran zu denken, daB wir ein J odol 
eiufiihren, das sich mit der wasserigen Losung des Sputums nicht eng verbindet, 
sondern nur leere bzw. trockene Hohlraume vollig ausfiillt, oder aber das Sputum 
verdrangt, oder in anderen Fallen eine mehr emulsionsartige Vermischung ein­
geht, so daB auf dem Rontgenbilde tropfchen- und punktartige Verschattungen 

. oder vakuolenartige Aufhellungen (s. z. B. Abb. 46) auftreten konnen. 
ROUBIER und PETOURAND teilen auf Grund ihrer groBen Erfahrung die 

gefundenen Bilder in vier Gruppen: 
1. Normale Bronchien: RegelmaBige, sich allmahlich verjiingende, in die 

Alveolen aufgehende Schatten. 
2. Zylindrische Erweiterungen der groBeren und mittleren Bronchien: 

Deutlich einseitig oder von beiden Seiten erweitert, bis zum Zwerchfell oder zum 
Sinus phrenico costalis hinabreichendes weites Lumen. 

3. Erweiterung der Bronchiolen: Kleine, dunkle, zu Haufen geballte Flecke 
in den Unterfeldern. Bronchienhauptaste nur schlecht sichtbar. 

4. Sackformige Bronchiektasen: Rundliche, regelrecht begrenzte, haufen­
formig geballte Flecke; Sitz in den basalen Lungenabschnitten, im Verlauf 
des unteren Bronchialbaums oder in der Nahe des Hilus. Traubeuformiges 
Bild. 

Ahnlich ist die Einteilung LOREYs. 
BRAUER beschrieb neuerdings als besonders charakteristische Erscheinung 

die "Cavernicula": Die Bronchien sind dabei nur wenig erweitert, es hangen 
ihnen dann aber "wie Trauben kleine Kavernchen" an. - BRAUER fiihrt ihre 
Entstehung auf einen Zerfall des Lungenparenchyms zuriick. Die von BRAUER 
geforderte technisch schwierige Herstellung von Bronchialausgiissen solcher 
Veranderungen ist inzwischen LOESCHCKE gelungen, del' "die fast regelmaBig im 
Rontgenbild sichtbaren Cavernicula" "als echte praterminale Bronchiektasien" 
auffaBt (s. Abb. 5). . 

Auch beim Kontrastbild sind die diagnostischen Folgerungen nur mit groBter 
Zuriickhaltung zu ziehen; mannigfache Fehlschliisse sind moglich. Geht 
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das Jodol bis in die Alveolen, kann nach LANDAU ein del' acinos-nodosen 
Tuberkulose sehr ahnliches Bild entstehen. GUINON und LEVESQUE leugnen 
die Brauchbarkeit del' Methode beim Kinde iiberhaupt, dem abel' zahlreiche 
andere Erfahrungen (u. a. ARMAND-DELILLE, DUKEN, eigene Beobachtungen) 
entgegenstehen. LEUK und HASLINGER weisen auf die Bildung von sack­
formige Bronchiektasen vortauschenden Schattenflecken hin, wenn das Kon­
trastmittel in die Alveolen gelangt; es kann dabei nach ihrer Ansicht zu 
"Fremdkorperpneumonien" kommen, daher Vorsicht bei del' Anasthesie, nur 
tropfenformiges Einbringen des Jodols bei fZacher Atmung; VALsALvAscher 
Versuch streng kontraindiziert. VOl' Fehldiagnosen schiitzt am besten Durch­
leuchtung in verschiedenen Ebenen und die Beobachtung des Fiill1tngsmod'us 
vor dem Schirm! 1m allgemeinen ist nach LEUK und HASLINGER auch mit del' 
Kontrastmethode die Diagnose del' Bronchiektasie nicht immer so einfach 
moglich, wie es nach dem verbliiffenden Rontgenbild zunachst den Eindruck 
macht. 

BRAUER fordert zur besseren Lokalisierung die stereoskopische Rontgen­
aufnahme. Schiidigungen (s. auch oben) und unangenehme Zwischenfiille sind 
verhaltnismaBig seltener, als zu erwarten war, sind abel' beobachtet. Bei del' 
Durchstechung des Lig. cricothyreoideum ist durch Jodipin entstandene AbsceB­
bildung beobachtet (BRAUER), ferner unangenehmes Hautemphysem (eigene 
Beobachtung). Beides ist zu vermeiden durch die subglottische Methode mittels 
Gummikatheters. ARMAND-DELILLE und GALSTON sahen asphyktische Erschei­
nungen und akutes, voriibergehendes Glottisodem. CUberempfindlichkeit gegen 
Jod ?) 

Mit wenigen Ausnahmen, die die Methode als "ganz einfach und harmlos" 
(!) hinstellen, sind sich bei Ubereinstimmung iiber den groBen Wert des Ver­
fahrens, aIle Untersucher dariiber einig, daB im Einzelfall scharfste Kritik zur 
Anwendung eine "Conditio sine qua non" ist. In erster Linie diirfte es fiir 
diejenigen FaIle in Betracht kommen, bei denen chirurgische Behandlung an­
gezeigt erscheint und genaueste Lokalisation pp. fordert, sowie zur einwand­
freien und friihen Diagnostik. Ich kann mich nach den Literaturberichten des 
Eindrucks nicht erwehren, daB die Kontrastmethode in del' Bronchiektasen­
diagnostik des Kindes besonders von franzosischer Seite wohl zu haufig an­
gewandt wird! Es ist ja auch in letzter Zeit wieder stiller davon geworden. -

Bei sorgfaltiger Beobachtung des gesamten klinischen Bildes ist die Gruppe 
del' Kinder, die aus Griinden del' Diagnostik odeI' Therapie dem Verfahren 
unterzogen werden miiBten, nach unseren Beobachtungen nicht mehr groB. 
Das beim Kind hellere Rontgenbild gibt of tel'S auch ohne Kontrastmittel schon 
sehr instruktive Bilder, besonders gerade auch die dem Herzschatten nahe­
liegenden, im Herzzwerchfellwinkel besonders haufig lokalisierten Bronchial­
erweiterungen. Ganz abgesehen von nun doch einmal nicht ganz abzuleug­
nenden Gefahren ist die Anwendung del' Methode bei den bisher zur Verfiigung 
stehenden Techniken auch bei geschicktester Ausfiihrung immerhin eine An­
strengung fiir die ldeinen Patienten, del' man sie nicht ohne triftige Griinde 
unterziehen sollte! Auf keinen Fall darf das "schone, demonstrative Rontgen­
bild" allein eine "Indikation" zur Kontrastdarstellung geben. Sie ist nur dann 
berechtigt, wenn wir auf keinem anderen Wege bei ausreichend langeI' statio­
narer Beobachtung zum Ziele kommen. 
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Um in die Pathologie der Bronehiektasen weitere Einblieke tun zu konnen, 
bedarf aueh unsere Sektionstechnik einer Anderung. BRAUER sehlagt dazu vor, 
"die Lunge in toto zu harten und als ganzes, in der normalen Form fixiertes 
Organ dem Brustkorbe zu entnehmen resp. mit dem ganzen Brustkorb der 
spateren Untersuehung zuzufiihren". Aueh beim Kinde erseheint mir dieser 
Vorsehlag wertvoll, gerade in die "Vorstadien" der Bronehiektasenpathogenese 
tiefer einzudringen, wenn und wo die Anwendung einer derartigen Sektions­
methode moglieh erseheint! (Vgl. Abb. 49.) 

Krankengeschichte 683/26. E. H.: 10jahriges Madchen, 2. unter 2 Kindern; als Klein­
kind Masern, Keuchhusten. Seitdem Husten; lebte in feuchter Wohnung. Ausreichender 

Abb. 49. Nach L. BRAUER und TH. FAHR. (Beitr. z. KUn. d. Tuberkul., Bd. 63, H. 6, S. 664.) 
Sektionsbefuncl bei Bronchiektasen (Sektionstechnik!). 

Allgemeinzustand. Thorax o. B. Lunge: Uber unteren Teilen der linken Lunge, besonders 
hinten reichliches knatterndes Rasseln ("Maschinengewehrgeknatter"); in der linken 
Axilla ahnlich, wenige laute Gerausche. Uber rechtem Dnterlappen sparliches und leiseres 
Rasseln, von ahnlichem Charakter; zum Teil fortgeleitet? Perkutorisch o. B. Oral: Rasseln 
+ +. Rontgendurchleuchtung: Hiluszeichnung vermehrt. 1m linken Herzzwerchfell­
winkel, z. T. durch Herzschatten verdeckt, aber bei Drehen nach vorn besonders deutlich 
hervortretend, fleckig-tropfenartige Verschattung. Jodipinfiillung konnte aus auBeren 
Griinden nicht gemacht werden. Tuberkulinreaktionen, mehrfach, bis 1 : lO Alttuberkulin 
intracutan -. Temperatur normal. Leukocyten zwischen 6-10000. Diff. Blutbild: 
Nichts Besonderes. Senkungsgeschwindigkeit der Roten (WESTERGREN): NOrlnale Werte. 

Klinische Diagnose: Bronchiektasen (vgl. hierzu den sehr ahnlichen Fall 787/26, Abb. 50 
bis 53 mit Jodipinnachweis der Bronchiektasen). 

Krankengeschichte 787/26: 141/2jahriger Junge. 1912 zweimal doppelseitige Lungen­
entziindung, 1917 Masern und Keuchhusten, 1919 Kur wegen "Lungenkatarrh". Lebte 
in feuchter Wohnung. Lunge: Schallverkiirzung iiber linker Lunge. Hier abgeschwachtes 
Atmen, links hinten unten mit bronchialem Beiklang und klingenden, fein-mittelblasigen 
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Rasselgerauschen, besonders dicht paravertebral. Rechts o. B. Oral: RasseIn +; dauernd 
normale Temperaturen. 2mal PIRQuETsche Reaktion negativ, Tuberkulin-Intracutan­
reaktion 1 : 1000 +. 1m Sputum (bei 50 ccm in 24 Stunden) nie Tuberkelbacillen nachweis­
bar. Senkungswerte der Roten (WESTERGREN) dauernd normal. Leukocyten 7-12000. 
Blutbild: Linksverschiebung. Diagnose: Bronchiektasen links. (Vgl. Abb. 50-53). 

Krankengeschichte 798/26: 133/ 4jahriges Madchen, angeblich Friihgeburt. 1914 Masern. 
1917 "zur Kur wegen Lungenkatarrh". Seit 1920 anderweitig bis zur Aufnahme 24.9.1916 
in Beobachtung, die seit 1920 dauernd deutlichen Lungenbefund links feststellte. Uber 
linker Lunge leichte Dampfung, abgeschwachtes Atmen, stellenweise von bronchialem 

Abb. 50 (787126). (l' Verdiichtige feine ringartige Schatten.) 

Charakter, klingendes Rasseln, daneben Gerausche von "schluchzendem" Charakter 
(Kavernen!). Rechts hinten unten einzelne zahe mittelblasige Rasselgerausche. Oral: 
RasseIn + +. PIRQuETsche Reaktion +. M.T.R. -. 1m Sputum und Stuhl sowohl 
friiher wie auch jetzt nie Tuberkelbacillen nachweisbar; auch nicht in dem nach der Jodipin­
fiillung zunachst stark vermehrten Sputum. Kein Fieber, Senkungswerte der Roten 
(WESTERGREN) normal bzw. nur wenig erhiiht. Die Leukocytenzahlen schwanken zwischen 
12-20000. 1m Blutbild Linksverschiebung. Auf QUINcKE-Lage steigende Sputummengen. 
Tierversuch negativ. Riintgenbefunde vgl. Abb. 56-61. 

Diagnose: GroBe Bronchiektasen links, beginnende Bronchiektasenbildung rechts (?). 

Krankengeschichte 956/26. F. G.: 16jahriges Miidchen, 17. unter 17 Kindern! Mit 
6 Jahren Masern, mit 14 Jahren Lungenentziindung. Angeblich erst seit 1/4 Jahr Husten 
und Auswurf. In Wachstum und Entwicklung erheblich zuriickgeblieben, diirftiger Ernah­
rungszustand. Leichte Kyphose, sonst Thorax o. B. Cyanose im Gesicht, Trommelschlegel-
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finger. Uber linker Lunge nach unten vom Hilus ab zunehmend feuchtes und zahes bis 
grobblasiges Rasseln; rechts iiber Unterlappen sparliche, mittelblasige, feuchte und zahe 
Rasselgerausche. Oral: Rasseln + +. Sputum schleimig-eitrig, bis 80 ccm in 24 Stunden. 
lnfluenzabacillen: -, zahlreiche Untersuchungen auf Tuberkelbacillen -, desgleichen 
Tierversuch negativ. PIRQuETsche Reaktion schwach +. Temperaturen normal. Leuko­
cyten bis 11 000. Diff. Blutbild: Linksverschiebung. Senkungsgeschwindigkeit der Roten 
(WESTERGREN): Werte normal bis maBig erhOht, wechselnd. Rontgenbild (s. Abb. 62) 
unter anderem ausgesprochene "Wabenzeichnung" im Mittel - und besonders Unterfeld 
der linken Lunge, Andeutung rechts. 

Abb. 51 (787/26). Nach der 1. Jodipinfiillung: rechts l1,ormaler Bronchialbaum; links sind die 
fingerartigen gefiillten Bronchiektasien, dUl'ch den Herzschatten verdeckt, eben sichtbar geworden. 

(Anfnahme auf Platte.) 

Klinische Diagnose: Bronchiektasen; Bestatigung durch die intrabronchiale Jodipin­
fiillung s. Abb. 63. 

Krankengeschichte zu Abb. 64.: 
Hatte seit 4 Jahren dauernd mit Bronchialkatarrh und Lungenentziindungen zu tun. 

Mehrmalige Krankenhausbehandlung war nur von voriibergehendem Erfolg. Bei letzter 
Krankenhausaufnahme (1922) waren iiber dem rechten Unterlappen reichlich Rassel­
gerausche zu horen. Rontgenologisch wurde im rechten Unterfeld eine ausgesprochen 
wabenartige Zeichnung festgestellt. Der Patient hustete viel, entleerte bis zu 500 ccm 
iibelriechenden schleimigen Sputums pro Tag. Tuberkelbacillen-. 

1m Verlaufe der Behandlung ging der Patient an metastatischen Gehirnabscessen 
zugrunde. 

Sektionsbefund: (Auszug) Die rechte Lunge zeigt auf ihrer ganzen Oberflache starkere, 
an manchen Stellen schwielige Verwachsungen mit dem Rippenfell. Auch die linke Lunge 



Abb.52 (787 /26) . Pause del' Originalriintgenplatte (s. Abb. 51) vordem Leuehtkasten. Die in del' 
Reproduktion links nieht so deutlieh (Herzsehatten!) siehtbaren, mit Jodipin gefiillten "handsehuh­
fingerartigen" Erweiterungen del' Bronehien treten auf del' Originaiplatte entspreehend del' Pause 
viel deutlieher hervor. Vgl. zu dem Iinksseitigen Befund die normaie Bronehiaizeiehnung reehts 

in Abb. 51. (Pause verkieinert.) 

Abb. 53 (787 /26) . Vgl. Abb. 51 : Derseibe Fall bei zweiter Jodipinfiillung (aus therapeutisehen 
Griinden naeh 6 Woehen wiederholt) . Aufnahme auf Film, dorsoventral. Derverdeekende Herz­
sehatten ist "weggchauen". Die vorher nul' auseuitatori~eh zu vermuteni!en Bron.ehiaierweite1'11?gen 

treten dureh die J odiilfiillung aul3erordentlieh plastlseh als starke fmgerartlge Sehatten m 
iiberraschender Ausdehnung bervor. 
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ist durch zahlreiche strangartige, an manchen Stellen flachenhafte Verwachsungen an die 
Thoraxwand fixiert. 

Beide Lungen werden in toto herausgenommen und von den Hauptbronchien aus mit 
10% Formalin gefilllt. 

Abb. 64. Sackformige Bronchiektasien des rechten Lungenunterlappens. 23 jahr. Mann '). 

Sektion del" in Formalin geharteten rechten Lunge: Del' gauze rechte Lungenunterlappen 
ist von hochgradigen Bronchiektasien durchsetzt, welche teilweise ein Lumen von 3-4 em 
Durchmesser haben. Auf Langsschnitten liiDt sich verfolgen, daD die Bronehiektasien 

1) Del' lTall wurde mil'liebenswiirdigerweise von Prosektor Dr. LOESCRCKE, Mannheim, 
zur Verfiigung gesteUt. 



Abb. 65 ( 899126). VOl" der Jodipinfiillung. 

Abb.66 (~~~~H;26). Nach der Jodipinfiillung. 

(BUd seiten,erkehrt zu Abb. 65.) 
Bronchiektasien! 



Abb. 67 ( 72¥~f~). Vor der Jodipinfiillung. 

Abb. 68 ( 72~26). Nach der JodipinfiilIung. 

mild seitenverkehrt zu Abb.67.) 
Bronchiektasen! 



Abb. 69 ( 84~/26). VOl' del' Jodipinfiillung. 

Abb. 70 ( 843d26). Huch del' Jodipinfiillung. 

(Bild seiteuverkehrt zu Abb. 69.) 
Reine sicheren bronchiektatischen Veriinderungen. 
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gr6Btenteils sackf6nnig gestaltet sind und bis dicht unter die Pleura visceraJis reichen. Die 
sackf6rmigen Hohlraume sind mit eitrigem Schleim erfiillt. In der Umgebung der Bronchi­
ektasien befinden sich eitrige Einschmelzungsherde von schmutziggelber Farbe. Das inter­
stitielle Bindegewebe ist strangartig verdickt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Sackf6rmige Bronchiektasien des rechten Lungen­
unterlappens mit eitrigen Einschmelzungsherden. Metastatische Gehirnabscesse. 

Es handelt sich hier um infolge chronischer, rezidivierender Bronchitiden 
und Pneumonien entstandene Bronchiektasien, welche schlieBlich auf meta­
statischem Wege zu Hirnabscessen und damit zum Tod gefiihrt haben. 

Abb.71 (Jl!~2_6). 5 Minuten spater (hat mehrmals gehustct!) 

(Bild seitenverkchrt zu Abb. 69.) 
Keine sicheren bronchiektatischen Veranderungen. 

Krankengeschichte 899/26: 14jahriges Madchen; 10. Kind unter 10. Ungiinstige sO>liale 
Verhaltnisse. Ais Kleinkind Masern und mit 4 .Tahren doppelseitige Lungenentziindung, 
seitdem "chronischer Luftr6hrenkatarrh" und Husten. Thorax: Reste iiberstandener 
Rachitis, Hnke Seite abgeflacht, bleibt bei Atmung zuriick. Subjektiv: Husten und Aus­
wurf. Lungenbefund: Uber unteren Lungenteilen links Schallverkiirzung, iiber beiden 
Lungen diffus bronchitische Gerausche besonders dicht iiber Unterlappen mittel- bis grob­
blasiges feuchtes und zahes Rasseln; am starksten links, hier fast klingend, sparliches Reiben. 
Oral: Rasseln + +. R6ntgenbild (Abb. 65): Unter anderem auf Bronchiektasen verdachtige, 

Weitere Jod6lkontrastbilder bei Bronchiektasie des Kindes, siehe O. WIESE: "R6ntgen­
befunde nichttuberkul6ser intrapulmonaler H6hlenbildungen". Vortrag auf der 2. Tagung 
der Deutschen Tuberkulosegesellschaft, Bad Salzbrunn 1927 (KongreBbericht in Beitr. 
z. Klinik der Tuberkulose). 
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Abb. 72. Darstellung der Lungenlobuli durch Praparation nach H. LOESOHOKE. 

Abb.73. Interstitielle Pnenmonie. (Nach H. BEITZKE.) '/, natiirliche GroBe. 
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streifig-wabige Zeichnung, besonders im linken Herzzwerchfellwinkel. Nach intrabron­
chialer Jodipinfiillung (Abb. 66) deutliche Darstellung der Bronchiektasen links. Sputum: 

Abb. 74. Lllngensenche des Rindes. (Nach A. BORM.) '/2 natiirliche GroBe. 
Hochgradige interstitieIIe Entziindllng. Die interlobllIaren LymphgcfaBe sind hochgradig erweitert und 
thrombosiert und zeigen das charakteristische perIschnurartige Aussehen. a = schwielig verdicktc 
Pleura. b = interstitielles Gewebe. c = J,ympbgefaB. perIschnurartig erweitert. und thl'ombosiert. 

Abb. 75. Vjr'uspest VOlli Sch,Ycin. (Nacb A. BomI.) '/2 natiirlicbe GroBe. 

Eitrig-schleimig, stets Tuberkelbacillen -, Bakterienmischflora. Menge bis 50 ccm in 
24 Stunden. Temperatur normal, nur nach Jodipinfiilluug 2 Tage Temperatur bis 38,5 
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gesteigert. Tnberkulinreaktion: 2mal bis I: 10 Alttuberkulin intraeutan negativ. Senkungs­
gesehwindigkeit der Roten (WESTERGREN) maBig erh6ht. 

Krankengeschiehte 728/26. G. St.: lljahriger Knabe. Mit 9 Jahren Masernpneumonie. 
AnsehlieBend "Lungenkatarrh", seitdem Hustenperioden. 1926 wurde im linken Lungen­
unterlappen diehtes feinblasiges Rasseln festgestellt; zunaehst bestand der Verdaeht einer 
chronis chen Pneumonie. Zwei Kuren vorher: 1924 an der See, 1925 in e{nem Landheim, 
beide ohne "Sonder"behandlung, waren anseheinend nur von Erfolg bezuglieh Besserung 
des Allgemeinzustandes gewesen. Befund: Bei stationarer Beobaehtung guter Allgemein­
zustand, leieht gedunsenes Gesieht. Thorax: Etwas "emphysemat6s", Atembreite: Diffe­
renz nur 3 em. Uber Lunge weehselnder Befund: Bald v61Iig nega·tiv, bald uber den Unter­
lappen diehtes feuehtes und 1/2 klingendes Rasseln. Oral: Rasseln + +. R6ntgenplatte 
(s. Abb. 67). PIRQuETsehe Reaktion +. Temperaturen dauernd normal. Sputum sparlieh, 
Tuberkelbaeillen -. Leukoeyten 15000. Blutbild: Starke Linksversehiebung. Senkungs­
gesehwindigkeit der Roten (WESTERGREN): Dauernd normale vVerte. Vermutungsdiagnose: 
Chronisehe Pneumonie ?, beginnende Bronehiektasen ? Die endobronehiale J odipina pplikation 
(s. Abb. 68) fallt die Entseheidung im Sinne von "bronehiektatisehen" Verander~ngen. 

a a 
Abb. 76. Chronische interstitieUe Pneumonie des Pferdes. (Nach A. BOHM.) '/, natiirliche Gri:iLle. 

a = Interstitien, bindegewebig organisiert. 

Krankengesehiehte 843/26. E. Seh.: 1920 Masern, sehr sehleehte soziale Verhaltnisse. 
Seit 6 Jahren Hustenperioden mit freien Intervallen. Befund: Madehen in diirftigem AlI­
gemeinzustand. Thorax: Trichterbrust, Reste iiberstandener Rachitis. Uber beiden Lungen: 
diffus-bronchitische Gerausehe, iiber den Unterlappen dichtes mittelblasiges feuehtes 
Rasseln. Das R6n·tgenbild (s. Abb. 69) ergibt keine schwereren Veranderungen. Tuberkulin­
reaktionen mehrfach bis I : 10 Alttuberkulin intracutan -. Temperatursteigerungen 
nur bei interkurrenter Angina und Otitis media. Zeitweise ganz wenig Sputum, Tuberkel­
bacillen -. Die Jodipinbilder (s. Abb. 70 und 71) zeigen noch keine aU8ge8prochenen r er­
anderungen an den Bronchien. 

Das Bild Abb. 72 auf Seite 91 zeigt sehr anschaulich die Begrenzung der 
einzelnen Lungenlobuli. 

Man k6nnte sich denken, daB die vorwiegend im Stutzgeriist der Lunge 
sich abspielenden entzundlichen und spater bindegewebig vernarbenden Prozesse 
der interstitiellen Pneumonie r6ntgenologisch Bilder ergeben, wie sie die Abb. 28, 
29,57 u. a. in ihrer auf£alligen Maschen- und Wabenzeichnung zu geben scheinen. 
Diese Auffassung ware auch zunachst vereinbal' mit den pathologisch-anato­
mischen Bildern der Abb. 73-76. Dies um so mehr, solange nicht der Sektions­
befund die Deutung del' feinen Schattenstreifen als r6ntgenologisch auffallend 
dunne Wande von H6hlenbildungen erharten kOllllte. Einem Zusa.mmentreffen 
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solcher Rontgenqgramme mit dem Sektionsbefund muBten besonders giinstige 
Zufalle zugrunde liegen. Es war uns bei den seltenen Todesfallen an Bronchi­
ektasen im Kindesalter nicht moglich, die Frage auf dem Sektionstisch zu ent­
scheiden; ich glaube aber fUr meine Auffassung, daB es sich bei den auffallenden 
Rontgenbefunden tatsachlich meist schon um erhebliche Hohlenbildungen 
handelt, den Nachweis durch die endobronchiale Fullung mit Jodol und die 
entsprechende Kontrastdarstellung im Rontgenbild (Abb. 34-36, 61, 63) er­
bracht zu haben. 

10. Di:fferentialdiagnose. 
Einige Fragen der Differentialdiagnostik sind schon in dem Abschnitt uber 

die Atiologie gestreift; auf anderes soIl im nachstehenden noch kurz hingewiesen 
werden. 

Oft wird nach meinen Beobachtungen die Differentialdiagnose Bronchiektasie 
gar nicht erst in Frage gczogen! Das in einer Reihe von ausgesprochenen Fallen 
typische Rontgenbild (s. 0.) wird mangels rontgenologischer Erfahrung als 
Tuberkulose gedeutet; Husten, eitriges Sputum, Fieber, evtl. Kavernensym­
ptome werden in gleichem Sinne aufgefaBt. 

Besonders oft kommt die Venvechslung mit Tuberkulose dann vor, wenn 
der Allgemeinzustand stark reduziert ist. Solche FaIle werden als "offene 
Tuberkulosen" haufig in die Heilstatte geschickt. Bei meinem Material war nur 
in seltenen Ausnahmen vorher die Diagnose "Bronchiektasie" gestellt worden. 

Als charakteristisches Differentialdiagnostih£m in der Klinik der Bronchi­
ektasien tritt ganz besonders immer wieder das auffallende Mi[3verhiiltnis zwischen 
dem physikalischen Befund einerseits und dem Rontgenogramm andererseits hervor. 
- Wahrend wir bei tuberhllosen Veranderungen mit auffallend geringen physi­
kalischen Symptomen nicht selten durch den erheblichen Rontgenbeftmd ilberrascht 
werden, ist bei den Bronchiektasien der weniger Erfahrene immer wieder enttauscht 
ilber die relativ geringen Verandenmgen im Rontgenbild, die in krassem W iderspruch 
zu den erheblichen auscultatorischen und ofters auch perkutorischen Erscheinungen 
stehen. Erst die intratracheale J odolanwendung la[3t im Kontrastbild auch rontgeno­
logisch ilberraschend schwere Veranderungen er-kennen, die der- Er-fahr-ene allerdings 
auch ohne Kontrastdarstell1mg oft schon ziemlich sicher- vermuten kann. 

Auch daran ist bei der Diagnose zu denken, daB die Lungentuberkulose 
in den mittleren Kinderjahren eine nicht allzu haufige Erkrankung ist. Bei 
ausgesprochener Kavernenbildung mit Sputum lOst etwaige differentialdia­
gnostische Schwierigkeiten fast immer bei diesen Fallen der Tuberkelbacillen 
positive oder negative Sputumbefund. Durch die bekannten physikalischen 
Symptome lassen sich unspezifische bronchiektatische und tuberkulose Kavernen 
nicht unterscheiden. Stauungskatarrhe bei Herzerkrankungen konnen kaum 
Schwierigkeiten bieten; unter einer entsprechenden Herztherapie zeigen die 
diffusen und lokalisierten Stauungskatarrhe fast immer so deutliche Verande­
rungen, daB im Rahmen des gesamten klinischen Bildes, auch wenn keine sog. 
"Herzfehlerzellen" im Sputum nachweis bar sind, die Deutung des Lungen­
befundes nicht schwer ist. Liegen gleichzeitig Bronchiektasen vor, so bleiben, 
auch nach Einleitung einer entsprechenden Herzbehandlung deren Erschei­
Dungen je nachdem eng lokalisiert, in selteneren Fallen diffuser verteilt, ubrig. 
Mehr Schwierigkeiten konnen umschriebene katarrhalische Auscultationsbefunde 
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machen als Folge mechanischer Veranderungen im Thoraxinnern bei Kindern 
mit erheblichen Kyphoskoliosen nach Rachitis oder schwerer Spondylitis. 

Starker verwischt wird das Bild sowohl im physikalischen wie im rontgeno­
logischen Befund bei entzundlichen Infiltrationen des Lungenparenchyms in 
der Umgebung der Bronchiektasien, Veranderungen, die nicht selten sind, 
in den verschiedensten Graden als Bronchopneumonien, AbsceB, Gangran auf­
treten konnen. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten auch bei der stationaren Beob­
achtung konnen dann entstehen, wenn chronische Pneumonien mit Bronchi­
ektasienbildung und Tuberkulose sich vergesellschaften. 

An Hand der Schilderung eines Falles von postgripposen Spitzenbronchi­
ektasen kommt BAUER zu dem SchluB, daB die Differentialdiagnose gegen 
Tuberkulose auBerordentlich schwierig sein kann. 

Auch die "Zeit" ist selbst bei langerer Beobachtung nicht immer fUr die 
Diagnose Bronchiektasen entscheidend; kennen wir doch auch bei Kindern 
lange Zeit konstant bleibende tuberkulOse Veranderungen, oder ausgeheilte 
Prozesse mit Narbengerauschen, die sich physikalisch zunachst von Bronchi­
ektasen nur schwer trennen lassen. 

"Von chronischen Bronchopneumonien unterscheidet sich der epituber­
kulOse ProzeB dadurch, daB diese unregelmaBigen Schatten mit helleren Stellen 
zeigen und im Gegensatz zum restlosen Verschwinden der epituberkulOsen 
Infiltration mit Schrumpfungserscheinungen und Bronchiektasien einhergehen" 
(WEINBERGER) . 

Auch lokale hartnackige Bronchitiden konnen auf toxischer Basis von tuber­
kulosen Bronchialdrusen herriihren. Die von KLARE beschriebene "Sonnen­
bronchitis", bei exsudativen Kindern als Folge der Heliotherapie beobachtet, 
ist leicht als solche zu erkennen. Aus der Kinderklinik Breslau (Prof. STOLTE) 
ist von SCHLESINGER auf der Sitzung der Sudostdeutschen Tuberkulosegesell­
schaft (Breslau 31. 10. 1926) auf die ZweckmaBigkeit direkter Punktion des 
Lungengewebes, auch durch Exsudate zweifelhafter Natur hindurch, hingewiesen 
worden. In zwei Fallen konnte durch Verimpfung der so erhaltenen Gewebs­
substanz im Tierversuch die Diagnose Tuberkulose sichergestellt werden. Wie 
weit diese Methode auch in der Differentialdiagnostik der Bronchiektasie uns 
weiter zu helfen berufen ist, mussen erst weitere Versuche klaren. Die Fane, 
wo diese Form der Untersuchung unter Umstanden mit herangezogen werden 
miiBte, werden meist nur Ausnahmen sein. 

Bei vorhandener positiver Tuberkulinhautreaktion empfiehlt ENGEL zur 
Entscheidung, ob die Erscheinungen an der Lunge spezifischer oder unspezifi­
scher Natur sind, die Priifung der Tuberkulinempfindlichkeit. "Schnelle 
Anpassung des Organismus an steigende Tuberkulindosen spricht entschieden 
gegen Lungentuberkulose". Nach meinen eigenen Erfahrungen mit Tuber­
kulininjektionen mochte ich zu groBer Vorsicht und Zuruckhaltung raten. Bei 
der im Kindesalter bei visceraler Tuberkulose meist sehr stark ausgepragten 
Uberempfindlichkeit sind, selbst bei sehr kleinen subcutanen Tuberkulindosen, 
starke Reaktionen haufig! 

Wurde aber schon die sachgemaBe Priifung mit der Tuberkulinhautreaktion 
durch PIRQuETsche und Intracutanreaktion in der Praxis reguliir durchgefiihrt, 
ware die Zahl richtig diagnostizierter Bronchiektasien und ihrer Vorstadien 
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infolge des negativen Ausfalls eine wesentlich groBere! Trotz manchmal groper 
Schwierigkeiten konnte - wenn an die Diagnose uberhaupt gedacht wiirde -
bei Berucksichtigung des gesamten Komplexes del' Krankheitserscheinungen -
die richtige Diagnose viel haufiger gestellt werden, als dies heute noch geschieht. 

Neuerdings schlagen ROMINGER und RUPPRECHT zur Differenzierung 
aktiver tuberkuloser Veranderungen in der Llmge des Kindes die Prufung mit 
Tebeprotin vor wegen der Unschadlichkeit des Praparates im Verein mit Spezifi­
tat und Zuverlassigkeit. Es muB vorerst noch eingehenden weiteren klinischen 
Untersuchungen vorbehalten bleiben, ob diese Methode fUr unsere Zwecke in 
Betracht kommen wird. 

Die W ASSERMANNsche Tuberkulosereaktion ist noch viel zu unzuverlassig, 
urn uns als Wegweiser dienen zu konnen. In letzter Zeit konnten wir eine 
Reihe von Bronchiektatikerseren der kurzlich von LEHMANN-FACIUS und 
LOESCHCKE beschriebenen Seroreaktion zum Nachweis prazipitierender Anti­
korper bei aktiver Tuberkulose unterziehen bei Gelegenheit von Serien­
untersuchungen tuberku16ser Kinder. Die Untersuchungen wurden von einem 
technisch auf die Reaktion eingeschulten Assistenten LOESCHCKES (R. STEINERT) 
bei uns vorgenommen. 

Die Bronchiektasenfalle reagierten im Gegensatz zu aktiven Tuberkulosen 
alle negativ, doch bedarf die Reaktion unseres Erachtens noch weiterer Uber­
prufung. 

11. Verlauf und Komplikationen. 
Wie aus del' bisherigen Darstellung zur Genuge hervorgeht, ist del' Verlauf 

oder besser gesagt, der Ablauf des Krankheitsbildes in seinen verschiedenen 
Stadien meist ein ausgesprochen chronischer, sich uber lange Zeit von fruher 
Kindheit bis zum Erwachsenenalter hinziehend. - Auch "akute" Falle kommen, 
wie oben schon geschildert, VOl'. Von den Komplikationen, die am haufigsten 
sind, ist die in einem erheblichen Teil (bei meinem Material in 15,8% del' FaIle) 
vorhandene sekundare Beteiligung del' Pleura an erster Stelle zu erwahnen. 
Schon HEUBNER wies auf die erheblichen Verwachsungen zwischen Lungen- und 
Rippenpleura hin. Nicht selten sah ich in solchen Fallen bei den Kindel'll deut­
liche Skoliosen entstehen als Folge des postpleuritischen Schrumpfungszuges. 

Immel' wieder neue bronchopneumonische Schube komplizieren das Kranke 
heitsbild und sind typisch fiir den Ablauf; in schweren Fallen kommt es dann 
zu abscedierenden Pneumonien, Empyem, Pleuranekrosen, unter Umstanden 
auch interstitiellen, phlegmonosen und Mediastinalerkrankungen, die dann end­
gultig das Schicksal besiegeln. Ich selbst beobachtete unter zwei todlichen 
Fallen einmal die Bildung eines Lungenabscesses, einmal schwere einseitige 
Lungengangran (s. Abb. 77 und 78), leichtere und schwere septische Erschei­
nungen bei mehreren ausgesprochenen Bronchiektatikel'll. v. BERNUTH beob­
achtete bei einem 13jahrigen Madchen Fistelbildung an del' vorderen Thoraxwand 
nach Empyema necessitatis und gleichzeitige Lungenfistel, bei einer lljahrigen 
Bildung eines Spontanpneumothorax. HEUBNER beschrieb bei einem 5 Monate 
alten Madchen, anschlieBend an eine seit dem Ende des 2. Lebensmonats ent­
wickelte Bronchiektasie, "metastatische Abscesse del' Thoraxwand und eine 
schwere eitrige linksseitige Huftgelenksentzundung" (Exitus im 6. Monat). 

Krankengeschichte 160/24, 1103/25, 228/26. F. S.: 14jahriges Madchen; 7. unter 
II Kindern. Mit 2 Jahren Keuchhusten, mit 5 Jahren Lungenentziindung, mit 6 Jahren 
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Masern, mit 9 Jahren Grippe. Seit dem 9. Lebensjahr stanclig Husten und Auswurf. Ungiin. 
stige soziale Verhaltnisse, feuchte, dunkle Wohnung. 1924. Befund: Asthenikertyp, 
schlechter Ernahrungszustand. Lunge: Schallverkiirzung iiber linker Seite, Atmen leicht 
abgeschwacht, feuchtes, mittelblasiges RasseJn. Oral: RasseJn +. Rontgenbefund s. Abb. 77. 
3. PIRQuETsche Reaktion erst +. Wa.-R. -. M.T.R. -. 24stiindige Sputummenge 
bis 15 ccm; eitrig-schleimig, nie Tuberkelbacillen nachweisbar, Influenzabacillen-. 
Mischflora. 2 Tierversuche auf Tuberkelbacillen negativ. Temperaturen labil. Leuko­
cyten um 8000. Diff. Blutbild o. B. Senkungsgeschwindigkeit (WESTERGREN) del' Roten 
erhOht. 

1925. (F/4 Jahr spater): Zweite stationare Beobachtung. Befundan del' Lunge: Wie 1924. 
nur Rasseln jetzt 1/2 klingend. Maulvolle Expektoration, mit typischem stinkendem Drei­
schichtensputum (s. Abb.12; das Bild stammt von dies em FaIle!). 24stiindige Auswurfmenge 
bis 350 ccm! Dauernde Kontrolle des Sputums auf Tuberkelbacillen stets negativ. Kultu­
rell im Sputum Bacterium coli (!) und anaerobe Streptokokken. Wiederholte Tierversuche 
auf Tuberkelbacillen wieder negativ. Tuberkulinprobe erst bei 1 : 1000 Alttuberkulin 
intracutan +. Dauernd unregeImaBiges Fie bel'. Leukocyten meist (a uch bei Fieber) zwischen 
7-9000, einmal 15000. Diff. Blutbild: MaBige Linksverschiebung. Senkungsgeschwindig­
keit del' Roten (\VESTERGREN) dauernd erhoht. AIle Therapieversuche, auch mit Auto­
vaccine, ohne \Virkung. Als Letztes: Pneumothoraxversuch, del' ganz wider Erwartcn 
teilweise gelingt. Naeh voriibergehender Besserung "Aspiration" naeh del' gesunden Seitc; 
ehe sieh diese auswirken kOlmte: Gangran del' Iinken Lunge und Exitus JetaJis (vgl. Abb. 78). 
Die Sektion war leider nicht moglieh, da das Madehen 8 Tage ante exitum von den Eltern 
nach Hause geholt wurde. 

Die 'beim Erwachsenen relativ haufigen komplizierenden metastatischen 
Hirnabscesse (nach KISSLING in 12-15% del' :£<'a11e) sind meines Wissens beim 
Kinde als solche bisher nicht beschrieben. 

Die meisten del' von uns beobachteten Kinder zeigten einen ausgesprochenen 
absteigenden Katarrh del' obm'en Luftwege, oft dabei Rhinitis chronica, Pharyn­
gitis granulosa odeI' sicca, Laryngitis chronica erheblichen Grades. 

12. Amyloid. 
Amyloide Degeneration. wie sie in den schweren Formen bei Erwachsenen 

beschrieben wird, kam bei uns nicht zur Beobachtung, obwohl sie in einer Reihe 
schwerer Fa11e mit langwierigenEiterungsprozessen \vahrscheinlich gewesen ware. 
Vie11eicht handelt es sich hierbei um die gleiche auffallige Erscheinung wie bei 
fistelnden Knochen- und Gelenktuberkulosen del' Kinder, wo uns immer wieder 
aufgefa11en ist, wie selten selbst bei jahrelangen Fisteleiterungen, Erscheinungen 
del' Amyloidosis von lVIilz, Leber odeI' Niere auftreten. 

Die Frage del' Entstehnng des Arnyloids ist in letzter Zeit sehr ausgiebig 
und von verschiedenen Gesichtspunkten aus bearbeitet worden. Zu erwahnen 
sind hier in erster Linie die von LOESCHCKE und seinem Assistenten LEHMANN­
FACIUS angeste11ten serologischen Untersuchungen, welche auch bei einem Teil 
unserer Fa11e ausprobiert wurden. Die ersten Mitteilungen tiber die Reaktion 
machten die genannten Autoren auf del' Dtisseldorfer Versammlung deutscher 
Naturforscher und .A.rzte im September 1926, die ausftihrliche Arbeit von 
H. LOESCHCKE erscheint 1927 in Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. Pathol. Nach 
del' Auffassung del' beiden Autoren wird aus chronisch eiternden Prozessen 
dauernd Leukocyteneiwei13 (als Antigen) resorbiert, gegen welches del' Organismus 
spezifische Antikorper abscheidet. Das Ergebnis diesel' Antigen-Antikorper­
bindung ist ein schwer lOsliches Prazipitat, das Amyloid. Dieses Prazipitat bildet 
sich zuerst an den Orten starkster Antikorperproduktion, also im retikulo-
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endothelialen System (Milz, Leber). LOESCHCKE gelang der Nachweis, mit einem 
aus LeukocyteneiweiB gewonnenen Extrakt bei zahlreichen autoptisch nach­
gewiesenen Amyloidfallen eine starke Prazipitation im serologischen Reagens­
glasversuch zu erzielen. Bedingung hierfiir ist ein AntikorperiiberschuB im 
Blut, da sonst ja Imine Bindung des LeukocyteneiweiBantigens stattfillden kann. 
Bei mehreren Fallen von chronisch fistelnden Knochen- und Gelenktuberkulosen 
ist uns dieser serologische Nachweis ebenfalls gegliickt. Bei einigen in letzter 
Zeit untersuchten kindlichen Bronchiektasiefallen gelang der Nachweis noch 
nicht; vielleicht war bei diesen Fallen noch nicht geniigend LeukocyteneiweiB 
resorbiert, um eine Sensibilisierung gegen dieses und damit eine Antikorper­
bildung entstehen zu lassen. Es wird sich aber wohl lohnen, iiberall dort, wo 
Bronchiektasien bzw. deren Vorlaufer im Kindesalter zur genauen Beobachtung 
kommen, auch der Kontrolle mit der LOESCHcKEschen Amyloidreaktion die 
entsprechende Aufmerksa,ffikeit zu widmen. Liegen doch bisher so gut wie 
gar keine ausfiihrlicheren Beobachtungen tiber Amyloidose bei Bronchiektasie 
im Kindesalter' vor, im Gegensatz zuni Erwachsenenalter. Vielleicht gibt uns 
dann die neue Reaktion in Zukunft einmal die Moglichkeit, auch ohne den 
Zufallstreffer der Sektion, die Frage ausgiebiger zu beantworten, ob und wieweit 
die schon in ihren Anfangen oft bis ins friiheste Kindesalter zuriickgehenden 
bronchiektatischen Veranderungen zur Entwicklung amyloider Degeneration 
beim Kinde fiihren. 

13. Prophylaxe und Therapie. 
. Erinnern wir uns an die oben erwahnte atiologische Bedeutung von Atelek­
tasen beim Neugeborenen (HELLER), "so liegt die Bedeutung einer sachgemaBen 
Prophylaxe im Sinne einer Uberwachung del' Atmungstatigkeit der Neugeborenen 
auf der Hand" (LEDERER). Durch kraftige Thoraxgymnastik muB friihzeitig 
fiir ausgiebige Liiftung und Entfaltung del' Lunge gesorgt werden (LEDERER). 
Auch VOl' den "banalen" Infekten sind die Sauglinge zu schiitzen! Erwachsene 
(GroBmiitter, Verwandte, Hebammen, Pflegerinnen), die an akuten Katarrhen 
pp. del' Atmung'lwege leiden - nicht nur Tuberkulose - sind von del' Pflege 
Neugeborener und junger Kinder auszuschlieBen. So wies L. F. MEYER mit 
besonderer Betonung auf die Wichtigkeit der Verhiitung haufiger grippaler In­
fekte, insonderheit der Respirationsorgane, schon im friihen Kindesalter hin, 
ferner auf die besonders zu Katarrhen neigenden Kinder mit exsudativer Dia­
these, deren Anfalligkeit "durch zweckmaBige Diatetik weitgehend gebessert 
werden kann". Die Rachitis ist friihzeitig und griindlich zu behandcln. 

Mit Riicksicht auf die Rolle der Pertussis muB weitgehendste Prophylaxe 
gefordert werden, nicht nur drauBen - Gefahr del' Verschleppung in Kurorte 
und Seebader -, sondern in besonderem MaBe auch in Kinderkrippen und 
Kinderheimen; im Erkrankungsfalle griindliche und von vornherein durch­
greifende Freiluftbehandlung. 

Schon BENDIX sagt in seinem Lehrbuch del' Kinderheilkunde (1899): "Man 
kann die Bronchiektasie haufig verhiiten, wenn man Bronchitis, Pneumonie 
und Keuchhusten usw. von Anfang an sehr sorgfaltig behandelt und namentlich 
fiir ausreichende Expektoration sorgt"; mit der Moglichkeit der Bronchiektasen­
bildung ist bei jeder ungewohnlich lange dauernden Pneumonie zu rechnen 
(PILTZ). -

7* 
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Das Herz wird in manchen Fallen durch Toxinwirkung, Stauung im kleinen 
Kreislauf, Verlagerung und Verziehung durch Pleuraveranderungen unter Um­
standen erheblich in Mitleidenschaft gezogen. Seine Leistungsfahigkeit ist 
daher jeweils genau festzustellen, desgleichen ill engen Zusammenhang damit 
die Bilanz der Flussigkeitszu- und -ausfuhr unter den entsprechenden Kautelen 
der Berucksichtigung der Sputummenge, von starkeren SchweiBen usw. 

Ais schwere Komplikation gesellt sich nicht selten eine sekundare Tuber­
kulose zu den Bronchiektasen hinzu; die Prognose wird dadurch ganz besonders 
schlecht. Es ist also darauf ganz besonders zu achten (s. a. 0.). Aus unserer 
Aufstellung sind diese FaIle fortgelassen. 

Die moglichst fruhzeitige Behandlung von Bronchiektasen, noch besser 
deren Verhutung, ist auch schon deswegen indiziert, weil nach DIETRICH im 
spateren Alter im AnschluB an Bronchiektasen nicht ganz selten Lungencarci­
nome auftreten sollen (Umwandlung des Cylinder- in Platten-Epithels!) 

Mit der Erorterung der Thempie ist die Frage der Prophylaxe aufs engste 
verknupft, stellt sie doch die "beste Form der Therapie" dar! Wollen wir in 
der Bronchiektasenfrage etwas erreichen, die Haufigkeit dieses schweren Krank­
heitsbildes im Laufe der Jahre im Erwachsenen -, aber auch schon im Kindesalter 
herabmindern, so m11ssen wir jedem Katarrh der Luftwege, jeder komplizierenden 
Bronchitis 1lnd Pneumonie, insbesondere im Verlauf der akuten Infektionskrank­
heiten, unsere ganz besondere Borgfalt widmen. Hier kann Muhe und sorgfaltigste 
Beobachtung und Behandlung reiche Fruchte tragen. Wie gerade die haufigen 
Vorlaufer der Bronchiektasen, die chronischen Pneumonien des Kindesalters 
energischer, zielbewuBter Behandlung mit Erfolg zuganglich sind, davon konnte 
ich mich wiederholt selbst uberzeugen. Die Zukunft muBte allerdings noch 
die Frage klaren, wieweit "besonders ungunstige Infektions- bzw. Immunitats­
verhaltnisse eine ausschlaggebende Rolle" (BRUNECKE) spielen. Gleiches gilt 
fUr konstitutionelle Faktoren. 

Die Bronchopneumonien im Gefolge der akuten Infektionskrankheiten, 
insbesondere Masern, Keuchhusten, Grippe, sind nicht immer nur an der Lungen­
basis lokalisiert, sondern finden sich nicht selten ganz diffus ausgebreitet. Warum 
entwickeln sich nun die Bronchiektasen - von Ausnahmen abgesehen - in 
der Mehrzahl der FaIle caudal in den unteren Lungenabschnitten? Hier der 
Sputumstagnation eine maBgebliche Rolle beizumessen, erscheint nicht zu weit 
hergeholt: Erinnern wir uns an die Untersuchungen BARTENSTEINS uber die 
Erzeugung hypostatise her Pneumonien durch Lagerung bei Sauglingen, so liegt 
die Folgerung nicht fern, schon wahrend akuter Lungenerlcranlc1lngen der Ent­
wicklung zur Bronchielcta,sie durch geeignete Lagerung (s. w. u. bei QUINcKEscher 
Lagerung) und Haltung vorbeugend entgegenzuwirken: -

Zur Bekampfung der Infektionskrankheiten bemerkt ENGEL: Bisher wurde 
der groBte Nachdruck auf die Bekampfung des Scharlachs und der Diphtherie 
gelegt. "Es ist aber zu beachten, daB jetzt die Mortalitat an Masern und Keuch­
husten gerade wegen ihrer Komplikationen mit Lungenentzundungen erheblich 
groBer ist als die an Scharlach und Diphtherie". 

Die Auswirkung bei den nicht letal verlaufenden Fallen auf spatere Bronchi­
ektasenbildung liegt auf der Hand! Bei den Masern sind wir durch die DEGK­
WITzsche Prophylaxe mit Rekonvaleszentenserum in der glucklichen Lage, kompli­
kationslose Abortivmasern (Morbilli mitigati) zu erzielen, - wenn nur das 
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M. R. S. leichter zu erhalten ware! J edenfalls sollte man auf alle Falle auch beim 
Mangel an M. R. S. wenigstens den Versuch machen, durch Injektion groBerer 
Mengen Elternblut (30-50 ccm) den Verlauf abzuschwachen und die Broncho­
pneumonie zu verhiiten. 

Wesentlich ist die rechtzeitige Entfernung von Adenoiden, erheblichen 
Anomalien in der Nase, die die Atmung behindern, sowie sorgfaltige Behand­
lung von Nebenhohlenerkrankungen. Von der Atemgymnastik haben wir gerne 
Gebrauch gemacht unter besonderer Beriicksichtigung des exspiratorischen 
Summens (HOFBAUER) bis zur maximalen Austreibung der Luft aus den 

Abb.79. Doppclscitige Pleuraschwarten. 
Vor sechswiichiger Atemgymnastik. 

Lungen. Die Veranderungen waren deutlich und kOlmten durch regelmaBige 
Feststellung del' Vitalkapazitat registriert werden, die vorher herabgesetzte 
Vitalkapazitat nahm wahrnehmbar zu, das gleiche gilt fiir die Anderung der 
Atembreite. Gerade ein ausreichendes Exspirium ist beim Kinde schwer zu 
erzielen, bei kleineren half uns dabei ein einfaches Spiel: "Seifenblasen". 

Die Atemgymnastik muB konsequent durchgefiihrt werden! 
Giinstigen EinfluB, besonders bei den Begleitbronchitiden, sahen wir von 

der systematischen Anwendung der KUHNschen Saugmaske. Inwieweit das 
gleiche fUr die Anwendung des BRETSCHNEIDERschen "Wechselatmers" gilt, 
konnen wir noch nicht entscheiden, da unsere Versuche noch nicht abgeschlossen 
sind. Bei reichlicher Sekretion empfiehlt GERHARDT bei fieberfreien Fallen die 
Kombination von Atemiibungen mit manueller Expression des Thorax. Reste 
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chronischer Pneumonien, aber auch Pleuraveranderungen, lieBen sich mit 
Atemgymnastik recht gut bis zur Restitutio ad integrum beeinflussen, solange 
kein Schrumpfungsvorgang in der Lunge spielte und die bei Kindem im all­
gemeinen gute Neigung zur Ruckkehr der Elastizitat des Lungengewebes vor­
handen war (s. Abb. 79 und 80). 

Immer wieder ist zu betonen, daf3 zur Prophylaxe der Bronchiektasen in aller­
erster Linie die restlose Ausheilung von akut entziindlichen Erkrankungen in 
Lungen, Bronchien und Pleura gehOrt! Der Reizhusten ist zu bekampfen; es 
darf nichts unversucht bleiben, dem Thorax durch physikalische MaBnahmen, 

Abb. 80. Doppelseitige Pleuraschwarten. 
Nach sechswiichig·er Atemg ymnastik. 

Atemubungen u. a. m. seine volle Exkursionsbreite wiederzugeben. SCHOTT 
empfiehlt auch die Anwendung von Thiosinamin, woruber uns eigene Erfah­
rungen fehlen. 

Das Hauptaugenmerk muB auf die Beseitigung und Ausheilung der Grund­
krankheit gerichtet sein, wenn auch nicht immer der durch die entstandenen 
Narben auf die Bronchien und Bronchiolen ausgeubte Zug zum Verschwinden 
zu bringen ist. 

Weit im Vordergrund der Behandlung der Vorstadien und der ausgebildeten 
Formen steht die ausgedehnte Freiluftbehandlung und mit ihr die AbhdTtung 
im L1~ftbad mit dosierter Gymnastik. Hydrotherapie ist mit Vorsicht zu betreiben, 
bekommt als AbhartungsmaBnahme den Kindem vielfach nicht, leistet in Form 
der Wickel aber zur Forderung der Expektoration, femer bei Begleiterschei­
nungen Gutes. 
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Von unserem Mittelgebirgsklima sah ieh in den meisten Fallen eine befrie­
digende Einwirkung: Die Ansiehten der Autoren gehen aber iiber die Aus­
wirkung der einzelnen Klimate an sich sehr auseinander. Die klimatischen 
Faktoren k6nnen - das sei betont - nur in den Anfangsstadien einen im giin­
stigen Sinne entscheidenden EinfluB, in spateren nur einen unterstiitzenden 
haben. Zur Erleichterung der Expektoration benutzten wir mit Vorliebe das 
J ad in irgendeiner Form, von anderer Seite werden Kreosotpraparate emp­
fohlen (z. B. Kresival). 

Von gr6Bter Bedeutung ist die griindliche Expektoration, das Vermeiden 
von Sekretstauungen. Hierfiir hat uns QUINCKE durch seine "Hangelage" ein 
einfaches und ausgezeiehnetes Mittel an die Hand gegeben, das noeh viel zu 
wenig Anwendung findet. Sie ist keineswegs ein Allheilmittel, aber wir sind 

Abb. 81. 1\Iodifizierte QC:I:"-1CKE'Sche Hangelage. 

damit in der Lage, auf einfache und billige Weise eine griindliehe Entleerung 
der Bronehien herbeizufiihren und den Kranken wesentliche Erleichterung 
zu verschaffen. Wir haben sie seit 6 Jahren konsequent durchgefiihrt und sind 
bei der Durchfiihrung bei den Kindem auf keinerlei Schwierigkeiten gestoBen. 
Auf die richtige Ausfiihrung der "Hangelage" kommt aber alles an. Darunter 
ist nun keineswegs das einfaehe H6herstellen der FuBenden des Bettes zu ver­
stehen, was BRAUER so treffend als "symbolische Handlung" bezeiehnet. Die 
Lagerung ist selbstverstandlich abhangig von dem Sitz der Bronchiektasen; 
iiberwiegend in den Unterlappen lokalisiert, ist die geeignete Lage somit aber 
meist durch hangenden Kopf und Hoehlagerung des Beckens charakterisiert; 
bei einseitigen Bronchiektasen kommt eine entsprechende Anderung der Lage 
erganzend hinzu. Wir sind beim Sitz im UntergesehoB mit der von uns geiibten 
Art (s. Abb. 81) sehr gut zum Ziel gekommen. 

Bei starker Sekretion darf die Lagerung nieht iibertrieben und nur nach 
Zeit und "Gefalle" langsam gesteigert werden, urn Aspirationen ins gesunde 
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Lungengewebe zu verhiiten. Die Gewohnung an die Lage muB auch bei Kindern 
allmahlich erfolgen; wir beginnen mit 1 X 3 Minuten und steigern bis 2-3mal 
am Tage 10-15-20 Minuten. In vereinzelten sehr schweren Fallen war die 
abgebildete Art der Lagerung nicht moglich; wir muBten uns mit entsprechender 
Lagerung im Bett begniigen. - Auf die Bedeutung der Durchfiihrung del' 
QUINKEschen Hangelage wiesen u. a. BRAUER, SCHLESINGER, WEINBERGER, 
FIELD in letzter Zeit wieder hin. WEINBERGER beschreibt einen Fall, wo allein 
durch die Schraglagerung die von dem Kinde aspirierte Kornahre, die zur 
Bronchiektasenbildung gefiihrt hatte, ausgehustet wurde und erhebliche 
Besserung eintrat. 

R. STEINERT gibt neuerdings auf Grund pathologisch-anatomischer Unter­
suchungen an phthisisch-kavernosen Lungen Anregungen zur "Drainierung 

durch das Bronchialsystem" von intra­
puhnonalen Hohlraumen mittels entspre­
chender Korperlagerung (s. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 64, H. 5/6). Das Bild 
(Abb.82) des Praparats, das del' Schema­
zeichnung 2 in erwahntcr Arbeit zugrunde 
liegt, wurde mil' freundlicherweise vom 
Verfasser zur Verfiigung gestellt. Es zeigt 
auf del' Basis einer cirrhotischen Tuber­
kulose des Oberlappens und gleichzeitigem 
Emphysem mit chronischer Bronchitis ent­
standene glattwandige Bronchiektasen; da 
bei aufrechter Korperhaltung ihre raum-
1iche Orientierung einen standigen AbfluB 
des Sekrets sicherte, wurden sie bei del' 
Sektion vollig "tmcken" gefunden! 

ALBERT vermerkte kiirz1ich differen­
tia1diagnostisch, daB manchmal bei V 01'­

liegen eines Fremdkorpers die "Quinke-
1age" keine Vermehrung des an und fUr 

Abb. 82. "Trockene" Bronchiektasen iill sich reichlichen Sputums bedinge gegeniiber 
Oberlappen. Bronchiektasen. Erst die Entfernung des 

Fremdkorpers fiihre zu massenhafter Ent1eerung des Eitel'S aus den jetzt 
freien erweiteJten Bronchien. 

DaB wenigstens der Versuch der Entfernung bei solchen Bronchiektasen, 
die durch einen aspirierten Fremdkorper verursacht sind, zunachst die Methode 
der Wahl ist, braucht eigentlich kaum mehr gesagt zu werden, wenn diese Ursache 
nicht des ofteren verkannt wiirde. 

Wegen del' Gefahr der Stagnation sei man mit Narkoticis zuriickha1tend bei 
Kindern mit reichlicher Sekretion, in diesen Fallen auch dann, wenn starkerer 
Hustenreiz besteht! Die geeignete Lagerung und AbfluB des Sekrets schaffen 
Linderung, im anderen FaIle sind neue bronchopneumonische Schiibe mit 
weiteren Komplikationen wahrscheinlich. 

Allgemeine Bade- bzw. Trinkkuren und Inhalationen beeinflussen fast nur 
die Beg1eitkatarrhe und die Expektoration. Giinstigeres, wenn auch nur in 
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ganz frischen Fallen Durchgreifendes, sahen wir bei Terpentininhalationen 
(2 mal taglich; Urinkontrolle auf Albuminurie!) odeI' innerlicher Darreichung 
von M yrtol 0,25-0,5 zwei- bis dreimal taglich in Kapseln, sowie bei intramusku­
laren Injektionen von Supersan, Olobintin, Transpulmin. 

Die sekretionshemmende Wirkung, del' "Terpentinpfeife" ist bekannt. 
Diese Inhalation, wie Myrtolgaben odeI' Injektionen schlieBen wir gern an die 
"Entleerung" durch die Quinkelage bald an. TSOHERNOW empfiehlt zur Inhala­
tion den Zusatz von 15 Tropfen. 

Rp. 01. terebinth. 10,0 
01. menth. gtt. XV 
01. juniperi 3,0 

oder 
01. terebinth. 10,0 
01. bergamott. X. 
01. eucalypt. 5,0 

Das von LENZM-;\.NN empfohlene Eucalyptosan (Eucalyptol + Caseosan, in 
Starken I und II, Hersteller Chern. Fabr. v. Heyden), Anwendung als 
intravenose Injektion, versuchten wir in 7 Fallen ohne nennenswerten Erfolg, 
nahmen von weiteren Versuchen Abstand VOl' allem wegelJ- del' Zwischenfalle, 
die wir trotz aller Kautelen erlebten: in 1 Fall schwere Nierenreizung, bei 
2 Fallen wahrend bzw. 5 Minuten nach del' Injektion schwere Kollapserschei­
nungen mit Cyanose und Schwindelanfallen. 

Besseres sahen wir von del' intraglutaalen Injektion von Supersan, Olobintin 
und Transpulmin; ihre Einwirkung hangt natiirlich sehr von dem Stadium del' 
Bronchiektasen, .Atiologie, derzeitigen Komplikationen u. a. m. mehr abo Be­
riicksichtigt man dies und stent dementsprechend seine Erwartungen ein, so 
kann man in einer Reihe von Fallen mit diesen Mitteln zufrieden sein. 

Auffallend ist del' schnelle Ubergang in die Blutbahn nach del' intramusku­
laren Injektion; sofort nach del' Injektion - die Kaniile ist noch nicht wieder 
herausgezogen: - riecht die Atemluft des Patienten schon stark nach den 
Bestandteilen del' eingespritzten Olmischung. Bei annahernd tausend Injek­
tionen haben wir unter Beachtung einer einfachen Vorsicht: nach Einstechen 
tief ill die Glutaalmuskulatur im oberen auBeren Quadranten Ansaugen und erst 
injizieren, wenn kein Blut aspiriert wird! - nur einmal einen ungeklarten, 
voriibergehenden Kollaps erlebt. Wichtig ist bei diesen Injektionen, wie beim 
Gebrauch del' Terpentinpfeife, regelmaBige Urinkontrolle auf Albuminurie. Beim 
Auftreten von EiweiB im Urin ist die Behandlung auszusetzen. 

Wir sahen Giinstiges besonders bei Begleitkatarrhen, foetiden Bronchitiden, 
bronchopneumonischen Schiiben und chronischen Pneumonien. In manchen 
solchen Fallen haben wir die Olinjektion kombiniert mit wechselnden intra­
venosen Neosalvarsan- odeI' Trypaflavininjektionen, Dosis nach Alter des Kindes 
und Art des Befundes verschieden. Neosalvarsan bei Schulkindern 0,15 bis 
zu 10 Injektionen mit 5tagigen Abstanden, Trypaflavin 0,03-0,1 in 10 cern 
Wasser (vgl. Kurven Abb. 83 und 84). 

Supersan (BERLINER): enthalt in 50,0 01. Dericini 5,0 Menthol, 10,0 Euca­
lyptol. albissim. unter Zusatz von Antifebrin und Antipyrin. 

Dosierung: je nach Alter 1/5-1 cern taglich odeI' jeden 3. Tag 1-3 ccm odeI' 
jeden 5. Tag 3-5 cern intraglutaal. Bei richtiger Injektion wenig oder gar nicht 
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schmerzhaft; Infiltrate selten, am schnellsten zu beseitigen durch Einreiben mit 
Jothion 1,0 in 01. olivo 9,0. 

Uber 10 Injektionen in einer Reihe im allgemeinen nieht hinausgehen. 
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Olobintin (RIEDEL): = "lO%ige olige Losung einer Mi&chung versehiedener, 
sorgfiUtigst rektifizierter Terpentinole". 

Dosierung 1/2-1 cern. Steigerung auf 3-5 cern. Injektion intramuskuHir 
mit 2-4tagigen Intervallen, schmerzlos. 9-12 Injektionen, naeh Pause 



Prophylaxe und Therapie. 107 

gegebenenfalls neue Serie. Beseitigung des foetiden Geruchs des Sputums, 
sekretionsbeschrankender Einflu13 auf die Bronchialschleimhaut. 

Transpulmin (Chem. pharmac. A.-G. Bad Homburg): 1 ccm enthalt steril 
in atherischen Olen 0,03 g Chinin. bas. anhydr. und 0,025 g Campher. 

Dosierung: Kinder von 4-8 Monaten 0,2-0,3 ccm, bis 2 Jahre 0,5 ccm, 
unter Umstanden 1 ccm, altere bis 1,5-2 ccm taglich. Chininspeicherung in 
den Lungen; besonders gunstig anscheinend bei Pneumokokkeninfektionen. 
Je nach Befund 2-15 Injektionen, dann einige Tage Pause, dann nur noch 
2-3mal wochentlich. Injektion intraglutaal, zum Aufsaugen der Losung und 
zur Injektion zwei verschiedene Kanulen benutzen, schmerzlos. Dem Supersan 
oft iiberlegen (CARN-BRONNER). Besonders bei Pneumonien fur die Prophylaxe 
wertvoll. 

Ein Allheilmittel bei entwickelten Bronchiektasen haben wir in dies en Prapa­
raten nicht gesehen, aber auch nicht erwartet. Ais Adjuvantien mochten wir sie 
aber nicht missen. Einen besonderen Wert besitzen nach meinen Beobachtungen 
die genannten Olinjektionen fUr die Prophylaxe der Bronchiektasen durch die 
gunstige Beeinflussung protrahierter Bronchitiden und Pneumonien im Gefolge 
von akuten Infektionskrankheiten (s. a. ERCKl<JLENTZ, ROSENFELD, STRAUSS, 
LESCRKE, VOLHARD, CARN-BRONNER, LORCHER, BALLMANN, RADICKE, AKER 
und WALDMANN u. a.). Von OMNADIN, das letzthin von E. MOLLER wieder zur 
Bronchiektasenbehandlung vorgeschlagen wurde, Yatren und Yatren-Casein, 
ferner Afenil haben wir nichts Nennenswertes gesehen, ebenso nicht vom Ter­
pestrol. -

Zur Beseitigung unertraglichen foetiden Fotors spritzte RAUDNITZ in eine 
gro13e bronchiektatische Hohle mit Erfolg durch eine diinne Nadel eine Auf­
schwemmung von Tierkohle in Glycerinwasser. Zur Einschrankung der Sekretion 
verwandten wir Gluhlichtbader, deren Effekt aber schnell voruberging. Auf 
Atropin sahen wir ein rap ides Sinken der Sputumkurve, aber ohne jeden nach­
haltigen Erfolg nach Aussetzen der Medikation. Unterstiitzend wirkte dagegen 
die Durstkur, die abcr bei Kindern schwer durchzufUhren ist. Sie wird besonders 
von SINGER (mit Hilfe von Neucesol), HOCRHAUS, KISSLING u. a. empfohlen. 
RIETSCHEL verlangt beim Kinde konsequente Flussigkeitsentziehung (bei 
einem 6jahrigen z. B. bis hochstens 500 g Flussigkeit tagsuber). Die Fliissigkeits­
menge schraubten wir noch bis auf 200-300 ccm an den sog. "Dursttagen" 
herunter, gegen den Durst gaben wir Citronen- oder Apfelsinenscheiben; Durch­
fuhrung bis zu mehreren Wochen notig. SINGER sieht den Erfolg der Durstkur 
"in einer durch den Eingriff in die Flussigkeitsbilanz des Organismus hervor­
gerufenen Anderung in der osmotischen Energie" (KISSLING), HOCHHAUS in 
erster Linie die Einwirkung in einer Beeinflussung des Herzens und einer Ver­
besserung der Zirkulation in den Lungen. Die Uberwaohung des Herzens und 
zeitweilige medikamentose Herztherapie ist bei kindlichen Bronchiektatikern des 
ofteren notig und nutzlich; bess ere Zirkulationsverhaltnisse erzielten wir 
in manchen weniger vorgeschrittenen Fallen auch durch die Anwendung der 
KURNschen Saugmaske. 

Wie weit einmal die Verhutung postoperativer Bronchitiden pp. durch die 
Atherinjektionen nach BIER im Kindesalter prophylaktische Bedeutung fur 
unsere Frage gewinnt, kann heute nooh nioht gesagt werden. Von einzelnen 
Autoren ist Gunstiges mit einer Autovaccinebehandlung berichtet; besonders 
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MATEOS weist, fuBend auf der Lehre BESREDKAs von der lokalen Immunitat 
der einzelnen Organe, auf seine giinstigen Erfolge bei endotrachealer Appli­
kation von Autovaccine bei schwerer chronischer Bronchitis hin. 

Wir haben in einigenFallen mit Autovaccine wohl erhebliche Fieberreaktionen, 
aber sonst keinerlei Erfolge gesehen. Ein glattes Fiasko waren Versuche mit dem 
PETRUSCHKYSchen Linimentum anticatarrhale. Bei den bei Bronchiektasen 
haufigen Blutungen kommt im wesentlichen die gleiche Therapie in Betracht 
wie bei der selteneren Hamoptoe tuberkuloser Kinder: Abbinden der Extremi­
taten, Chlornatrium per os oder 5 ccm lOo/oiger ChlornatriumcalciumlOsung 
intravenos, unter Umstanden Rontgenbestrahlung der Milz. Eisbeutel und 
Narkotica sind nicht zu empfehlen; wenn psychischer EinfluB nicht geniigt, 
ein einfaches Beruhigungsmittel. In manchen Fallen wirkt Digitalis giinstig 
durch Beseitigung von Stauungserscheinungen. 

Neuerdings ist bei der diagnostischen intratrachealen Jodipinanwendung von 
giinstigen therapeutischen Einfliissen berichtet worden (HEUSER, BRAUER, 
SGALITZER, GUYOT). Schon vor diesen Veroffentlichungen sah ich Ahnliches 
bei einigen meiner kranken Kinder in auffalliger Weise, allerdings nur vor­
iibergehend. (Starke Jodwirkung ~!) Gerade diese Beobachtungen scheinen mir, 
noch mehr fast wie die diagnostische Darstellung der Bronchialveranderungen, 
weitere Versuche auch mit anderen Pharmacis auf diesem Wege gerade bei 
den Vorstadien des Kindesalters zu rechtfertigen. Von STAEHELIN und fran­
zosischen Autoren ist auch neuerdings ein im Prinzip ahnliches Verfahren, die 
Instillation von 10-20 ccm 5%igen GomenolOls in die Trachea, empfohlen 
worden. 

Der Wert der internen Therapie liegt in erster Linie in der Prophylaxe! 
1st es erst zu dem Zustande gekommen, den wir eigentlich nur als Endstadium 
mit dem Begriffe der "Bronchiektasen" kennzeichnen diirfen, ist die interne 
Behandlung ziemlich machtlos, sie kann dann nur noch eine lindernde und 
symptomatische Wirkung haben. Es lag daher nahe, fUr diese FaIle nach 
energischen, chirurgischen Behandlungsmethoden zu suchen, deren Entwick­
lung fiir den Erwachsenen, vornehmlich durch die Arbeit BRAUERS und SAUER­
BRUCHS schon weiter fortentwickelt ist. 

Nach ASCHOFF kann nur chirurgische Therapie Heilung bringen; was durch 
die interne Behandlung erreicht wird, ist nur ein palliativer Erfolg. Etwas ein­
schrankend darf hierzu wohl doch bemerkt werden, daB es immer auf das Sta­
dium der Erkrankung ankommt. Der pathologische Anatom sieht aber meist 
die besonders schweren terminalen Zustande. 

Nach BRAUER ist das wichtigste Ziel der Bronchiektasentherapie die Beseiti­
gung des chronisch entziindlichen Zustandes der Luftwege durch Behebung der 
Stagnation des Sputums. Prinzipielle Unterschiede bestehen zwischen den 
Veranderungen - Neigung zur Bindegewebsbildung - in der kollabierten 
tuberkulosen und denen in der bronchiektatisch veranderten Lunge, die diese 
Tendenz nicht zeigt; hier bleibt das krankhaft veranderte starre Gewebe unbe­
einfluBt. 

In erster Linie werden aber nach BRAUER zwei Dinge, die bisher in der 
Pathologie der Bronchiektasien kaum beriicksichtigt wurden, erheblich durch 
den Kollaps beeinfluBt: die "Caverniculae" , in denen vornehmlich eine Stag­
nation des Sekrets stattfindet, und die "peribronchitische Lymphangitis", deren 
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Ausbreitung die Lungenbewegung fOrdert. Die einfachste Form der Lungen­
kollapstherapie, der Pnwmothorax ist daher vielfach versucht worden. Seine 
Anwendung ist schon durch die bei Bronchiektasen oftere Pleurakomplikation 
beschrankt, im Kindesalter aber noch am haufigsten, wegen der hier noch 
geringen Beteiligung der Pleura (s. 0.), moglich. Rier halt BRAUER den Versuch 
fUr berechtigt. Die Ansichten uber die Wirksamkeit sind geteilt. Von vorn­
herein aussichtslos ist das Verfahren bei vorgeschrittenen Fallen mit starker 
Induration des Lungengewebes, mangelhaftem Kollaps, starren weiten Bron­
chien, zentraler Lokalisation der Bronchiektasen, kontraindiziert bei Erkran­
kung der anderen Seite. So auBern sich ablehnend u. a. SIMON (ohne eigene 
praktische Erfahrungen); BRUNECKE u. a. haben nur Effekt gesehen, solange 
Kollaps unterhalten wurde, was ich an einigen eigenen Fallen bestatigen kann. 
Bei Adhasionen ist jede Forcierung des Drucks unbedingt zu vermeiden, da es 
bei EinreiBen der Pleura beim "gewaltsamen Losen" der Adhasionen zu ublen 
Infektionen des Pleuraraumes kommt. BRAUER hat mit Recht bezuglich des 
Pneumothoraxverfahrens bei Tuberkulose erst kurzlich auf dem Tuberkulose­
kongreB in Dusseldorf mit Nachdruck gesagt: "Wir wollen keine Kompressions-, 
sondern Kollapstherapie treiben"! Das gilt fur den eventuellen Versuch bei 
Bronchiektatikern genau so. 

Nach DEIST erfordert die Pneumothodtxbehandlung wesentlich langere 
Zeiten als bei Tuberkulose, was sich mit meinen eigenen Beobachtungen deckt; 
DUKEN ist wegsn der Starrwandigkeit der Bronchiektasen skeptisch, empfiehlt 
aber Versuch, ebenso lehnt GOLDSCHEIDE~ nicht von vornherein abo MARTINI 
hat in einem besonders schweren doppelseitigen Fall recht befriedigenden Ein­
fluB von Pneumothorax bilateralis beschrieben. Sehr fur den Pneumothorax­
versuch spricht sich TILLMANN aus. In ganz trischen Fallen multipler Bronchi­
ektasen nach kleinsten postgripposen bronchopneumonischen Abscessen konnte 
ich durch trilhzeitige Pneumothoraxanlage bei allen drei Kindern vollige,. 
jetzt uber 6 Jahre anhaltende Reilung erzielen. Andere, ungunstiger liegende 
FaIle lieBen wahrend des Pneumothorax eine gunstige Beeinflussung erkennen 
und sind zum Teil noch nicht abgeschlossen. In allen Fallen war abel' die Pleura 
noch frei! Funf andere, abgeschlossene, nur wahrend der Dauer des Kollaps 
beeinfluBte FaIle wurden oben schon erwiihnt. -

RIST teilt folgende Beobachtung mit: 15jahriger Junge; 1920 nach Pneumonie 
schwerste Bronchiektasienbildung im rechten Dnterlappen mit massenhafter 
foetider Expektoration und haufigen lebensbedrohenden Blutungen. Nov. 1921: 
Nach Pneumothoraxanlage Besserung, doch kollabiert gerade der kranke 
rechte Dnterlappen nicht. Marz 1922: Pneumolyseversuch ohne Erfolg. Bis 
Winter 1923 zunehmende Verschlechterung. Februar 1924: Resektion des 
rechten Nervus phrenicus; nach vorubergehender enormer Zunahme des Aus­
wurfs vollstandige Reilung! Auch die Trommelschlegelfinger hochsten Grades 
mit Osteophyten an den Phalangen haben sich vollig zuruckgebildet. Die 
Phrenicusexhairese hat ja neuerdings auch bei Bronchiektatikern haufiger An­
wendung gefunden. Aus ahnlichen Gesichtspunkten wie beim Pneumothorax 
wird sie im Kindesalter vielleicht noch mehr erreichen konnen als spater, wo 
ihr BRAUER einen "nicht sehr groBen Nutzeffekt" zuspricht. Er empfiehlt 
hieruber aber, besonders unter Kontrolle mit der Kontrastfullung, noch weiteres 
Material zu sammeln; sie kommt jedenfalls fur leichtere Krankheitszustande 
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Abb. 85 (50/25:' Vo,. der Phrenicus-Exhairese. 

Abb. 86 50/25). Xach der Phrenicus-Exhairese. 
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in Betracht, zumal bei Neigung zu Hamoptysen. lch habe bei vier Kindern, 
auch solchen mit basalen Pleuraveranderungen (s. Abb. 85 und 86), recht Be­
friedigendes gesehen, die Expektoration wurde wesentlich leichter, urn nachher 
ganz aufzuhoren. BRAUER erwahnt nach einem ihm zugekommenen Bericht 
den letalen Ausgang einer doppelseitigen Phrenicotomie; es diirfte nach dieser 
Richtung gro.Bte Zuriickhaltung geboten sein, ebenso wie die Vornahme der 
Phrenicusexhairese selbstverstandlich nur bei einseitiger "Bronchiektasie" in 
Frage kommt. - Auch POIND ECKER empfiehlt auf Grund giinstiger Erfahrungen 
warm die einseitige kiinstliche Zwerchfellahmung, ferner H. JESSEN (Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 64, H. 5/6, S. 622); ZAAIJER la.Bt Versuch gelten, ist aber 
beziiglich Dauerheilung skeptisch. (Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, 
April 1927.) 

Nach DAVIES konnen Bronchiektasen im Unterlappen zur "Ausheilung" 
gebracht werden (?). Er sah giinstigen Einflu.B auf den Hustenreiz, Erleichterung 
der Expektoration, Vermeidung der Sekretstagnation. Der radikaleren chir­
urgischen Therapie der Bronchiektasen stehen die Kinderarzte mit "sehr ge­
mischten Gefiihlen" gegeniiber. 1m Kindesalter sind so schwere Krankheits­
bilder wie beim Erwachsenen gliicklicherweise im Gegensatz zu der Haufigkeit 
der leichteren Falle und des Vorstadiums doch seltener. 

Die Schwere des Eingriffs, die Fistelbildung und die bisher noch relativ 
hohe Mortalitat lassen eine gewisse Zuriickhaltung berechtigt erscheinen. Weiter 
die geradezu iiberraschende Neigung des elastischen kindlichen Thorax, Schrump­
fungstendenzen nachzugeben und auf natiirlichem Wege zu einer erheblichen 
.Thoraxeinengung ohne artifizielle Plastik zu kommen. Dies und "W achstums­
fragen" haben ja auch bei der Tuberkulose des Kindes der Thorakoplastik 
noch wenig Eingang verschafft. Neuerdings hat anscheinend DUKEN die Indi­
kation zur Thorakoplastik bei bronchiektatischen Kindern gestellt; nennens­
werte Erfahrungen liegen bis jetzt jedenfalls dariiber noch nicht vor. - Ob 
nach obigem die Plastik bei Kindern zum Ziele fiihrt oder ob andere Methoden, 
wie das "Eroffnungsverfahren", fiir die genaueste Lokalisation bronchiekta­
tischer Hohlen die conditio sine qua non ist, die Methode der Zukunft wird, 
mu.B vorerst noch offen gelassen werden. Die von SAUERBRUCH angegebene 
Unterbindung der betreffenden Arteria pulmonalis mit spaterer Exstirpation 
des LungenIappens, wie die von BRAUER ausgearbeitete Technik der Pneumo­
tomie mit eventueller Querresektion des erkrankten Unterlappens sind Ein­
griffe von einer Schwere, zu denen man sich im Kindesalter nur im au.Bersten 
Fall entschlie.Ben wird. Die Losung der Frage 8chwerer chirurgischer Eingriffe 
in der Bronchiektasenbehandlung des Kindes gehort vorerst noch der Zukunft 
an, wenn auch hier schon Ziele winken. - tiber die anzuwendenden Methoden 
mu.B aber erst einmal fiir die schwer~n FaIle des Erwacbsenenalters Einigkeit 
geschaffen werden, eine Ubereinstimmung, die vorerst noch nicht restlos vor­
handen ist (ZAAIJER). 

ZAAIJER veroffentlichte kiirzlich (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg., Bd. 200) 
einen Fall von ibm mit Erfolg durch "intrathorakale Tamponkompression 
des erkrankten Lappens" behandelter schwerer Bronchiektasien bei einem 
16jahrigen Madchen. 
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14. Prognose. 
Die Prognose ist im Kindesalter nicht so schlecht, wie man nach dem Bilde 

in spateren Jahren erwarten sollte. Die Vorstadien konnen noch nach Monaten 
und J ahren ausheilen, zumal bei den an Pneumonien sich anschlieBenden Er­
krankungen, sofern nur energische Therapieversuche friihzeitig und konsequent 
durchgefiihrt werden. Auch bei den Fallen mit rezidivierenden Pneumonien 
oder fieberhaften Exazerbationen sind noch Heilungen moglich (ENGEL). YLPPO 
spricht von dem "groBen Restitutionsvermogen des Lungenparenchyms im 
Sauglingsalter". - Eine Reihe von Kindern erliegen diesen haufigen Pneu­
monien (DUREN). In allen giinstig ausgehenden Fallen haben wir es aber noch 
mit anatomisch geringeren Veranderungen zu tun; liegt bereits eine Peribron­
chitis infiltrativa oder Bronchitis ulcerosa vor, so ist der Widerstand der Er­
krankung ein hartnackiger. Schon LEICHTENSTERN spricht bei der deletaren 
Influenzapneumonie von der Moglichkeit der Restitutio ad integrum noch nach 
Monaten. Kommt es aber erst einmal zu dem Stadium der "Dauerschadigung" 
(BOSSERT), ist die Prognose quoad sanationem ungiinstig. Darin stimmen alle 
Autoren iiberein, die Rundfrage KLAREs iiber seine entlassenen Falle spricht 
gleichsinnig und schon HEUBNER wies darauf hin, daB einmal geschrumpfte 
Lungenpartien es fiir immer bleiben und Bronchiektasien in entwickelter Form 
nicht riickbildungsfahig sind, auch wenn in einzelnen Partien ausgedehntere 
Obliterationen vorkommen. 

Einzelheiten der Prognostik gehen aus der Darstellung eindeutig hervor. 
Wollen wir die Prognose der Bronchiektasie verbessern, so bleibt die "Methode 

der Wahl" die in zahlreichen Fallen hochstwahrscheinlich mogliche Prophylaxe 
im Kindesalter. 
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Die allgemeinen pathomorphologischen 
Grundlagen der Tuberkulose 
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I nha It sub ersi ch t: 
Einfiihrung: Begriff und Aufgabe; Begru.ndung und Begrenzung der Untersuchung. 

I. Die allgemeinen morphologisch erfa13bal'en Reizantworten des Gewebes auf 
Eindringen des Virus. 

1. Allgemeines. - 2. Die elementare Gewebsreaktion in ihren drei Momenten. -
3. Die elementaren Reizalltworten im einzelnen. - 4. Die sekundaren Reizantworten. -
5. Das tuberkulose Gewebe als nosologische Gegebenheit und Individualitat. 

II. Die allgemeinen pathomorphoIogischen Grundlagen des Ablaufs del' Tuber­
kulose als infektiOser Gesamthandlung. 

1. Einleitung. - 2. Die einzelnen Phasen des AbIaufs der tuberkulosen Gesamt· 
handlung. a) Primarkomplex. b) Generalisationsperiode. c) Periode der relativen Immunitat 
(Tertiarphase). 

Band 3: 

A.natomische Untersuchungen 
fiber die Tuberkulose der oberen Luftwege 

Von 

Dr. Paul Manasse 
o. O. Professor an der Universitat nnd Vorstand der Klinik fiir Ohren·, Nasen- nnd 

Kehlkopfkranke zn Wiirzbnrg 

Erscheint im Sommer 1927* 
In der groBen Reihe der Publikationen iiber die Tuberkulose der oberen Luftwege 

tritt die pathologische Anatomie dieser Erkrankungen den klinischen Erscheinungen gegen­
iiber, die in groBer Ausfiihrlichkeit dargestellt sind, sehr zuriick. Und doch bieten gerade 
die anatomischen Untersuchungen hier sehr viel des Interessanten, so daB es sich wohl 
lohnt, die anatomischen Verallderungen zu erforschen und zu schildern. 

An Hand eines groBen Material!! sind die Untersuchungen der vorliegenden Abhand· 
lung ausgefiihrt, die Untersuchungen betrafen im wesentlichen Kehlkopfe, doch wurden 
auch nach Moglichkeit Nase, Nebenhohlen, Rachen und Trachea untersucht; technisch 
wurde Wert darauf gelegt, daB die Schnitte fast immer durch den ganzen Larynx gingen, 
in horizontaler, frontaler oder sagittaler Richtung, nur seltell wurden kleinere heraus­
genommene Stiickchen zur Untersuchung herangezogen. 

Die Monographie wird in ihrer Zusammenfassung der genauen Veranderungen" bei der 
Tuberkulose der oberen Luftwege nicht nur bei dem pathologischen Anatomen, sondern 
auch bei dem Kliniker groBem Interesse begegnen. 

* Die Abonnenten der "Beitrage zur Klinik der Tuberkulose" sowie des ,.Zentral· 
blattes fur die gesamte Tuberkuloseforschung" erhalten die Bande del" neuen Sammlunq 
mit einem Nachlap 'Von 10" •• 




