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Geleitwort.

Der Gedanke, die morphologischen Vorgénge, welche der Lungenschwindsucht
zugrunde liegen, vergleichend réntgenologisch und anatomisch an dem gleichen Objekte
zu ergriinden, war zu verlockend, als daf} nicht von den verschiedensten Seiten aus
der Versuch gemacht worden wiire, ihn in die Tat umzusetzen. Sollten aber sichere,
fiir die Klinik fruchtbare Ergebnisse erzielt werden, so mufiten die Untersuchungs-
methoden auf beiden Seiten an der Erfahrung gereift und einwandfrei sein. Auch
muBte zwischen Kliniker und Anatom das nétige Einverstandnis iiber die Benennung,
Einteilung und Wertung der verschiedenen phthisischen Lungenverdnderungen be-
stehen. Endlich verlangte das iiberaus bunte Bild der Phthise die Untersuchung eines
recht groBen Materials und dieses wieder die notige Ausdauer und Geduld.

Wenn ich dem gemeinsamen Werk der beiden Verfasser ein Geleitwort mitgeben
soll, weil die anatomischen Arbeiten den Ausgangspunkt desselben bildeten, so kann
ich dasselbe sehr kurz fassen, indem ich der aus eigenster Anschauung gewonnenen
Uberzeugung Ausdruck gebe, dafl alle vorgenannten Bedingungen fiir das Gelingen
einer solchen Untersuchung hier in bester Weise erfiillt waren. Nur wer selbst solche
angestellt, wird die darauf verwendete Mithe zu schétzen wissen. Moge der Erfolg
ihr entsprechen!

Ludwig Aschoff.



Yorwort.

‘Die Klinik der Lungenphthise hat es von jeher als ihre wichtigste Aufgabe
betrachtet, Art und Ausdehnung der Erkrankung moglichst klar und eindeutig zu
erkennen und insbesondere eine Vorstellung zu gewinnen von den anatomischen
Zustandsbildern im Beginn und im Ablaufe der Erkrankung. Die prognostische
Beurteilung und Aufstellung des Heilplanes kniipfen sich in erster Linie an die
Erkenntnis von der Art und der Ausdehnung der Krankheitsvorgénge in den Lungen.
Mit diesen stehen auch die neuerdings wieder in den Vordergrund gestellten immun-
biologischen Vorgénge ortlicher und allgemeiner Art im engsten Zusammenhang.
Jede Erkenntnismethode, die uns eine Vorstellung vermittelt von den anatomischen
Vorgiingen der erkrankten Lunge, beeinflufit und fordert also unser diagnostisches
Koénnen und das therapeutische Handeln. Die Beziehung der optischen Dichtigkeits-
differenzierung des Rontgenverfahrens zu den anatomischen Veranderungen der
Lungen hat schon vor Jahren eine Anzahl Forscher veranlaft, auf dem Wege ver-
gleichender réntgenologisch-anatomischer Untersuchungen eine anatomische Deutung
der Schattenerscheinungen des Rontgenbildes anzustreben. Von den Ergebnissen
dieser Arbeiten ausgehend haben wir an einer groBen Anzahl von Krankheitsfillen,
bei denen eine ausreichende klinische Beobachtung, eine sorgféltige rontgenologische
Untersuchung und die spitere Moglichkeit des anatomischen Vergleiches vorlag,
systematische vergleichende Untersuchungen vorgenommen. Die Arbeiten
wurden gemeinsam in dem Pathologischen Institut und in der
Medizinischen Klinik der Universitdt Freiburg i. B. durchgefiihrt.

Im Laufe von 4 Jahren wurde ein groBes Material gesammelt und es konnten die
ersten Untersuchungsergebnisse im Jahre 1920 in den Brauerschen Beitrigen mit-
geteilt werden. In der Folgezeit wurde nach mehrfacher Durcharbeitung des gesamten
Untersuchungsmaterials eine Anzahl von 52 Fillen fiir die Zusammenstellung und
bildlicke Darstellung in diesem Atlaswerke ausgew&hlt.

Betrichtliche duflere Schwierigkeiten mehrfacher Art haben das Erscheinen des
Werkes unliebsam verzégert. Die praktische Durchfithrung der Untersuchungen
wurde uns erleichtert durch Unterstiitzungen seitens der Robert Koch-Stiftung und
der wissenschaftlichen Gesellschaft in Freiburg i. B. Herrn Geheimrat Schwalbe,
der sich um die Zuwendung aus der Robert Koch-Stiftung besonders bemiihte, danken
wir an dieser Stelle fiir seine Miithewaltung.

Nicht zuletzt gebiihrt unser Dank der Verlagsbuchhandlung Julius Springer in
Berlin, die keinerlei Miihe gescheut hat, das Atlaswerk in bester und schonster Weise
auszugestalten.

S. Griff, Heidelberg. L. Kiipferle, Freiburg i. B.
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I. Einleitung.

Lange Zeit vor der Entdeckung des Kochschen Phthise- oder Tuberkelbazillus )
bestand das Bestreben, der klinischen Beurteilung der Lungenphthise pathologisch-
anatomische Gesichtspunkte zugrunde zu legen. Man versuchte durch die physikalischen
Untersuchungsmethoden der Perkussion und Auskultation im Zusammenhang mit
anderen klinischen Beobachtungsergebnissen bestimmte Verlaufsformen der phthisischen
Lungenerkrankung voneinander abzugrenzen. In dieser Weise haben vor allem Bayle
und Laénnec und spéterhin eine Anzahl anderer Autoren (Beneke, A. Friankel,
Sokolowski, L. Bard) bestimmte Verlaufsformen der Phthise aufgestellt
und dabei auf pathologisch-anatomische Verinderungen Bezug genommen
(E. MeiBlen). Alle diese Autoren bringen die Gestaltung der Krankheitsbilder in
Beziehung zu dufleren Einfliissen und insbesondere zu solchen der morphologischen
Konstitution. In der ersten Zeit nach Entdeckung des Krankheitserregers brachte man
Art und Stirke der Infektion in Zusammenhang mit der Vielgestaltigkeit der Krank-
heitsbilder; dieser Standpunkt kann heute als aufgegeben gelten. Von gréferem
EinfluB blieb die konstitutionelle Frage, bei welcher neben und innerhalb der
,,ererbten konstitutionellen Gesamtanlage die morphologischen lokalen Disposi-
tionen (Freund, v. Hansemann, Hart und Harras u. a.) in den Vordergrund
traten. Endlich zwang die experimentelle Immunitétsforschung (v. Behring, Rémer)
auch beim Menschen dem Immunitétsproble m groBere Aufmerksamkeit zu widmen.
Heute wissen wir aus den wertvollen Arbeiten von Kretz und besonders von K. E.
Ranke, daf Art und Ausbreitung der Krankheit weniger durch die Konstitution und
Disposition als durch immunbiologische Vorgidnge bestimmt werden, die mit Art,
Grad der Infektion, mit dem =zeitlichen Auftreten derselben und schlieBlich mit den
Ausbreitungswegen des Infektionserregers in engstem Zusammenhange stehen.

Wenn es auch verstandlich erscheint, dafl man nach Bekanntsein des Krankheits-
erregers geneigt war, die Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder in Zusammenhang zu
bringen mit der Art und Stiirke der Infektion, so mul} es doch auffallen, dal man in
dieser Zeit viel weniger Gewicht legte auf die besondere Art der anatomischen Ver-
dnderungen im Bereich des erkrankten Gebietes, als auf die mit der Schwere des Krank-
heitsbildes verkniipfte Vorstellung von der Ausdehnung der Erkrankung. Diese
Tatsache findet beredten Ausdruck in der aus dieser Zeit stammenden sogenannten
Stadieneinteilung nach Turban und Gerhardt. Obzwar auch bei dieser auf ana-
tomische Verdnderungen Riicksicht genommen wird, so stellt sie doch das quantitative
Prinzip, d. h. die Ausdehnung der Erkrankung in den Vordergrund. Ihr Anwendungs-
bereich fiir praktisch-statistische Zwecke ist unbestreitbar. Sie erweist sich aber als
unzuldnglich, wenn es gilt, im Einzelfalle prognostisch-therapeutische Fragen zu erortern
und zu beantworten. , Fiir die Beurteilung des einzelnen Kranken bildet die Ausdehnung
der Tuberkulose nur den duBeren Rahmen, der das wirkliche Bild begrenzt. Sein maf-
gebender Inhalt wird nur durch die Art des Zustandes bestimmt* (E. v. Romberg).
Erneut ist die Forderung zu erheben, dall die Aufstellung klinischer Gruppen in
erster Linie auf qualitative pathologisch-anatomische Grundlagen zu be-
ziehen ist. Diese schon am Krankenbette auf Grund der klinischen Beobachtung und
Kklinischer Untersuchungsmethoden zu erschliefen, ist in jedem Falle anzustreben.

1) Wir folgen der Nomenklatur Aschoffs: Phthisebazillus, Phthise usw.
Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 1



2 Einleitung.

Vor allem sind es die physikalischen Untersuchungsmethoden der Perkussion,
Auskultation und im Verein mit diesen die optische Dichtigkeitsdifferenzierung des
Rontgenbildes, die berufen sind, in gegenseitiger Erginzung uns Auf-
schluB zu verschaffen iiber das anatomische Geschehen im Korperinnern. Dal} es
schon lediglich durch die dlteren physikalischen Untersuchungsmethoden gelingt, die
Erscheinungsformen von Lungenphthise klinisch abzugrenzen, das haben die Arbeiten
A. Frinkels in Gemeinschaft mit E. Albrecht gezeigt. In jiingster Zeit hat
E. v. Romberg dieses Verfahren noch weiter ausgebaut und darauf hingewiesen,
wie die durch Perkussion und Auskultation zu erschlieenden anatomischen Ver-
anderungen durch die Ergebnisse der Réntgenuntersuchung ergénzt und vervoll-
stindigt werden. Mit Recht betont er die Bedeutung, die in der gegenseitigen
Erginzung der durch die Perkussion gewonnenen akustischen und durch das Réntgen-
bild erstrebten optischen Dichtigkeitsdifferenzierung liegt fiir die Beurteilung ana-
tomischer Veriinderungen der Lungen. Die Perkussion hat dabei den Vorzug, dafl
sie Dichtigkeitsdifferenzen auf beliebige Stellen der Brustkorboberfliche zu beziehen
vermag, wihrend die durch Dichtigkeitsdifferenzen der Lungen bedingten Schatten-
erscheinungen des Réntgenbildes auf eine Ebene projiziert werden. Dem Rontgen-
bilde gebiihrt aber der unbestreitbare Vorzug, die einzelnen Herderscheinungen
der Lungen in einer klaren und plastischen Weise zur Darstellung zu bringen, wie
es durch die Perkussion niemals moglich ist. Vor Jahren schon hat Turban gelegentlich
einer Diskussion iiber die Bedeutung des Rontgenverfahrens fiir die Diagnose der be-
ginnenden Lungenphthise die Ansicht ausgesprochen, daBl man mit Hilfe des Rontgen-
verfahrens wohl zu einer Differenzierung der pathologisch-anatomischen Arten der
Lungenphthise gelangen werde, wie sie durch physikalische Untersuchungsmethoden
nicht moglich sei. Die Beurteilung des Réntgenbildes darf sich jedoch nicht mit einer
Bewertung der Schattenerscheinungen als MafB fiir Sitz und Ausdehnung der Er-
krankung begniigen, sondern sie muf} Beziehung gewinnen zu bestimmten anatomischen
Zustandsinderungen der Lunge. Die Bedeutung dieser Tatsache hat auch Kennon
Dunham?) in seinem Werke hervorgehoben. An die Stelle einer rein spekula-
tiven Betrachtungsweise der vielgestaltigen Schattenerscheinungen des
Rontgenbildes muB eine auf vergleichend-anatomische Untersuchungen
sich stiitzende anatomische Deutung des Rontgenbildes treten. Der Vergleich
des Réntgenbildes mit dem anatomischen Priparate mull zundchst darauf gerichtet
sein, bestimmte, ihrem anatomischen Charakter nach vollstindig verschiedene Kr-
scheinungsformen der Phthise voneinander zu trennen. In jiingster Zeit hat besonders
L. Aschoff mit Nachdruck darauf hingewiesen, daf} fiir die Ausheilung phthisischer
Krankheitsverinderungen nicht so sebr die Ausdehnung der Erkrankung malgebend
ist, als der anatomische Charakter des Krankheitsvorganges. Wenn es also gelingt,
nach dieser Richtung die grundsitzlich verschiedenen Reaktionserscheinungen
der produktiven und exsudativen Phthise schon am Lebenden aus den
Schattenbildungen des Rintgenbildes zu erkennen, so liegt darin ein wichtiger Fort-
schritt fiir die prognostische und therapeutische Beurteilung des Einzelfalles. Denn
fiir die Prognose sowohl wie fiir das therapeutische Handeln ist der anatomische
Charakter des Krankheitsvorganges von richtunggebender Bedeutung. Aus dieser Kr-
kenntnis heraus haben wir uns die Aufgabe gestellt, auf Grund systematischer ver-
gleichender Untersuchungen des Rontgenbildes mit den anatomischen Verdnderungen
eine anatomische Analyse des Réntgenbildes zu schaffen.

1) Kennon Dunham, Cincinnati Obio, ,,The X Ray Examination of the chest for pulmonary
Tuberculosis. Southworth Company, Troy, New York.



I1.Methoden und Fehlerquellen vergleichender rontgenologisch-
anatomischer Untersuchungen.

A. Methoden der Untersuchung.

Systematische vergleichende Untersuchungen des Réntgenbildes mit anatomischen
Befunden wurden erstmals durch Ziegler und Krause (1910) unternommen. Spéterhin
haben Schut, van Dehn und ABmann #hnliche Vergleichsuntersuchungen aus-
gefithrt. Alle diese Autoren sind in der Weise vorgegangen, dafl sie in der Haupt-
sache Leichenaufnahmen, ganz vereinzelt nur Aufnahmen, die am Lebenden gemacht
worden waren, in Vergleich brachten mit den Ergebnissen der durch die iibliche Sek-
tionstechnik erschlossenen anatomischen Verdnderungen. Auf diese Weise versuchten

sie eine anatomische Deutung der verschiedenartigen Schattenbildungen des Rontgen-
bildes herbeizufiihren.,

Diesen Untersuchungen fehlt jedoch insgesamt das Bestreben einer
Unterscheidung bestimmter anatomischer Erscheinungsformen der
Lungenphthise. Sie beziehen sich im wesentlichen auf grobe anatomische Zustands-
anderungen der Lunge, ohne eine Zergliederung der vielgestaltigen Schattenerschei-
nungen des Rontgenbildes mit Bezugnahme auf die vielfdltigen pathologisch-
anatomischen Verdnderungen zu versuchen. Vor allem aber konnte es auf dem
Wege dieser vergleichenden Methode niemals gelingen, eine topographische Beziehung
zu gewinnen zwischen den vielgestaltigen, in eine Ebene projizierten Schatten-
erscheinungen des Rontgenbildes und den in den verschiedenen Korpertiefen liegen-
den pathologisch-anatomischen Herdverdnderungen. Es mufite also eine Methode
gefunden werden, die eine einwandfreie topographische Beziehungsméglichkeit der in
den Lungen sich findenden Krankheitserscheinungen zu den Schattenerscheinungen
des Rontgenbildes gestattete. In dieser Richtung bot das von Brauer und Beneke
beschriebene Verfahren schon wesentliche Vorziige.

Diese Autoren gingen in der Weise vor, dal} sie die intrathorakal von der Pul-
monalis aus mit Formalin gehdrtete Lunge nach Abbindung der Trachea herausnahmen
und in Serienschnitte zerlegten. Dieses Verfahren hatten auch wir zunéchst fiir unsere
vergleichenden Untersuchungen angewandt und vereinzelte so gewonnene anatomische
Schnittbilder aus der ersten Zeit unserer vergleichenden Untersuchungen sind hier
mit aufgenommen. Es zeigte sich jedoch bald, dafi auch die nach der Brauerschen
Methode gewonnenen anatomischen Pridparate nicht allen Anforderungen ent-
sprachen, die fiir eine mehrfache, zu verschiedenen Zeiten vorzunehmende ver-
gleichende Untersuchung gefordert werden muBten. Die Lungen begannen nach
einiger Zeit zu schrumpfen, mehr oder weniger ausgedehnte Pleuraverwachsungen
fithrten bei der Herausnahme der Lungen zu Zerreifungen des Prédparates und er-
schwerten so vielfach die anatomische Beurteilung.

]*



4 Methoden und Fehlerquellen vergleichender réntgenologisch-anatomischer Untersuchungen.

Um diese fiir eine vergleichende Beurteilung aus Pleuraverwachsung und Lungen-
schrumpfung sich ergebenden Fehler auszuschalten, suchten wir ein Verfahren
anzuwenden, wobei die Topographie der Lungen im Brustkorbraume
tunlichst gewahrt wurde. Diese Forderung erschien uns am besten erfiillt, in der
urspriinglich von Hauser und dann von Loeschcke zu anderen Untersuchungs-
zwecken angewandten Héirtungsmethode des Brustkorbes. Durch Injektion von
etwa 8—10 1 warmer 10°/yjiger Formalinlosung in die Schenkelvene gelang es, die
Lungen intrathorakal zu hérten und in ihrer Lage zum Brustraum zu erhalten. Das
zu den vergleichenden Untersuchungen zu verwertende Praparat wurde dann in der
Weise gewonnen, daff Hals- und Brustorgane im Zusammenhang mit dem ganzen
Brustkorb der Leiche entnommen wurden. Nach 12-—24 Stunden war gewdohnlich
die Hartung so weit vorgeschritten, daBl die Lungen nach Abnahme der vorderen
Brustwand die durch Formalin fixierte Lage behielten. Die Brustkorbwand konnte
dann weiterhin beiderseits mittels Knochenzange bis zur mittleren Frontalebene
entfernt und die Brustorgane konnten auf diese Weise fiir beliebig viele Frontal-
serienschnitte freigelegt werden.

Die vergleichende Untersuchung zwischen dem Originalrontgennegativ und
dem anatomischen Pridparate erfolgte dann in der Weise, dal die in Frontal-
serienschnitte zerlegte Lunge ventro-dorsalwiirts systematisch nach anatomischen
Verdanderungen durchsucht und diese mit den Schattenerscheinungen des Rontgen-
bildes in Vergleich gebracht wurden. Die Kldrung feiner anatomischer Reaktions-
erscheinungen erfolgte vielfach durch die Entnahme kleiner Gewebsstiickchen zur
Herstellung eines mikroskopischen Praparates. Auf diese Weise gelang es einerseits,
die in verschiedenen Tiefen des Brustkorbraumes liegenden phthisischen Herd- und
Gewebsverdnderungen in Beziehung zu bringen zu fraglichen Schattenbildungen auf
der Rontgenplatte und andererseits bestimmte Schattenerscheinungen durch Auf-
suchen entsprechender zugehoriger pathologisch-anatomischer Zustandséinderungen
der Lungen zu deuten.

Von jedem einzelnen Falle wurden aus der groflen Anzahl der Serienschnitte nur
die fiir die Kldrung des Rontgenbildes wichtigsten Teile ausgew&hlt und fiir die bildliche
Darstellung photographisch aufgenommen. Die anatomische Beschreibung dieser
Serienschnittbilder wurde an Hand des anatomischen Priaparates mit dem Réntgen-
befunde in Vergleich gebracht und auf diese Weise gewissermallen eine anatomische
Auflésung der vielfach komplizierten Erscheinungen des Rontgenbildes angestrebt.
Die wichtigsten Vergleichsergebnisse sind im epikritischen Sinne als ,,vergleichende
Beurteilung® der ausfiihrlichen réntgenologischen und anatomischen Beschreibung
angegliedert.

Von den 110 systematisch untersuchten Féllen wurden 52 ausgewihlt. Von diesen
52 Fillen sind jeweilen ein oder auch mehrere Rontgenbilder wiedergegeben, und aus
der Zahl der Serienschnitte sind die fiir die vergleichende Beurteilung wichtigsten
Bilder zusammengestellt worden. Aus dufleren Griinden mufite eine Beschrankung
auf durchschnittlich drei anatomische Bilder eintreten. Selbstverstindlich ist die
Zahl der in jedem einzelnen Falle gemachten Serienschnitte erheblich grofBer.

. Zum Vergleich mit dem anatomischen Priparat wurde ausschlieflich das auch
sonst zu diagnostischen Zwecken regelmiflig zur Anwendung gelangende dorso-ventrale
Rontgenbild herangezogen. Es war naheliegend, zur Vervollstindigung der topo-
graphischen Tiefenvorstellung auch eine anatomische Analyse des in umgekehrter
Richtung aufgenommenen Bildes, der ventro-dorsalen Aufnahme, mit zu verwerten.
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Einige Versuche in dieser Richtung zeigten jedoch, dafi die plastische Tiefenvor-
stellung von Herderscheinungen innerhalb der Lungen durch solche Bestrebungen nicht
wesentlich gefordert wird. Ein Heranziehen von stereoskopischen Brustkorb-Rontgen-
aufnahmen war aus technischen Griinden nicht moglich. Diese und andere &uflere
Griinde zwangen uns zur Beschrinkung auf das dorso-ventrale Bild zu Vergleichs-
zwecken mit dem anatomischen Prédparate.

Mehrfache Versuche hatten uns belehrt, dafi die von der Leiche hergestellte
Roéntgenaufnahme recht wenig geeignet ist zu vergleichenden Untersuchungen.
Einmal ist die Blutfiillung der Leichenlunge eine andere als am lebenden Organ,
worauf ABmann schon hingewiesen hat. Die nach dem Tode hergestellte Rontgen-
aufnahme ist aber insbesondere deshalb ungeeignet zu Vergleichszwecken, weil agonale
und postmortale Lungenverdnderungen vielfach die charakteristischen anatomischen
Herderscheinungen im Roéntgenbilde verwischen, undeutlich machen oder auch ganz
ausloschen konnen. Aus dieser Uberlegung heraus wurde der Vergleich mit Leichen-
platten zugunsten von Aufnahmen, die wahrend des Lebens hergestellt waren. auf-
gegeben.

Bei Fillen, die langere Zeit in klinischer Beobachtung standen, wurden in grofleren
Zwischenrdumen mehrfache Rontgenaufnahmen hergestellt. Das im Roéntgenbild
dargestellte Fortschreiten der Erkrankung konnte so vielfach aus dem Studium des
anatomischen Priparates eine anatomische Beziehung und Kldrung gewinnen.

Die beste Ubereinstimmung der Verinderungen des Rontgenbildes mit denen des
anatomischen Priparates in qualitativem und quantitativem Sinne ergab naturgemis
das in den letzten Krankheitstagen aufgenommene Rontgenbild. Vielfach gelang es
jedoch nicht mehr, in dieser Zeit eine Rontgenaufnahme zu machen, und es mufte eine
schon frither wihrend des Krankheitsablaufes hergestellte Aufnahme zum Vergleiche
herangezogen werden. Der zeitliche Zwischenraum zwischen Roéntgenaufnahme und
Tod, bzw. Herstellung des anatomischen Préparates ist deshalb bei den verschiedenen
Fillen ein verschieden groBer. Er betrigt meist nur wenige Tage, bei einzelnen Féllen
einige Wochen oder auch einige Monate. Die diesbeziigliche Zeitdifferenz ist bei jedem
anatomischen Befunde angegeben.

B. Fehlerquellen.

Fiir die vergleichende Beurteilung des Rontgenbildes mit den anatomischen
Befunden kommen eine Anzahl von Fehlerquellen in Betracht, die besondere Beriick-
sichtigung verdienen, um irrtiimliche SchluBfolgerungen von vornherein auszuschalten.

Schon die verschieden lange Zeit, die zuweilen zwischen Roéntgenaufnahme
und Herstellung des anatomischen Préparates lag, brachte es mit sich, dafl im
Priparat Verinderungen manchmal sich vorfanden, die auf dem Rontgenbilde nicht
dargestellt sind.

Insbesondere waren es dreierlei Veranderungen, die sich bei einer Anzahl von Fallen
in der Zwischenzeit ausgebildet hatten. Einmal frische Aussaaten produktiver oder
auch exsudativ-kisiger Art besonders in den unteren Lungenteilen, weiterhin kurz vor
dem Tode eingetretene hypostatisch pneumonische Verédnderungen und schlieBlich
Pleuraergiisse, die in den letzten Tagen vor dem Tode sich ausgebildet hatten. Das
Fehlen solcher auf zwischenzeitlich eingetretene anatomische Verdnderungen zu be-
ziehenden Schattenbildungen der Rontgenplatte ist bei der vergleichenden Beurteilung
in einem jeden einzelnen Falle besonders erwiihnt. Die geringe Einschriankung, welche die
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vergleichende Bewertung des Rontgenbildes dadurch erfahrt, beeintrichtigt jedoch die
anatomische Analyse der wichtigsten phthisischen Herderscheinungen der Lungen in
keiner Weise.

Das fast immer in maximaler Inspirationsstellung aufgenommene Rontgenbild
zeigt die topographische Lage der Herdbildungen in der Phase der Inspiration; das
anatomische Priparat stellt meist die in Exspirationsstellung erstarrte Topographie
anatomischer Verinderungen dar. Auch aus dieser Tatsache ergeben sich vielfach fiir
die vergleichende Beurteilung kleine Differenzen in der topographischen Lage des
Zwerchfells, des Mediastinums und hilusnaher Herdverinderungen. Auf die sich
ergebenden Unterschiede in der Topographie des Zwerchfells, des Mediastinums und
solcher Herderscheinungen, die dem Mediastinum naheliegen, ist in jedem einzelnen
Falle besonders hingewiesen.

Die fiir die Beurteilung des Réntgenbildes zu beachtenden Fehlerquellen ergeben
sich einmal aus der Technik der Rontgenaufnahme und zweitens aus den im Objekt
begriindeten Bedingungen der Strahlenabsorption. Zunédchst ist ein scharf konturiertes
Roéntgenbild erforderlich, das in Bruchteilen von Sekunden (0,1—0,3 Sekunden) her-
gestellt ist. Eine durch Atembewegung wihrend der Aufnahme oder sonstwie bedingte
Unscharfheit der Konturen, schrinkt die anatomische Bewertung der Schatten-
bildungen ganz erheblich ein. Denn moglichste Konturschiérfe ist eine wichtige
Voraussetzung, wenn man auf die Verschiedenartigkeit der Umgrenzung
von Schattengebilden anatomisch-diagnostische Unterschiede griinden will.

Die dem Lungenwurzelgebiet durch die Pulsation des Herzens mitgeteilte
Bewegung 148t sich nicht ganz ausschalten. Sie kommt auch nur fiir die hilusnahen
Gebilde in Betracht und ist so gering, daB sie praktisch vernachldssigt werden kann.
Ferner erfordert die anatomische Deutung des Rontgenbildes eine ausreichende
Kontrastwirkung zwischen Licht- und Schattenverteilung. Die Grenzen des sog.
harten und zu weichen Bildes diirfen nicht erreicht werden. Das zu harte Bild
unterdriickt die Schattendarstellung wenig Strahlen absorbierender anatomischer Ver-
dnderungen, das zu weiche Bild iibertreibt sie. Ein iiberweiches Thoraxbild, das eine
iiber die Lungenfelder in Gestalt vielfach sich durchkreuzender feiner streifiger
Schattenbildungen ausgebreitete GefaBzeichnung aufweist, kann die Bewertung
kleinherdiger, besonders vereinzelter Schattenbildungen erheblich erschweren, oder
ganz unmoglich machen.

Der Vergleich verschiedener Rontgenaufnahmen erfordert naturgemaf eine gleiche
Anordnung, d. h. gleiche Brennpunkt-Plattenabstinde und gleiche Einstellung (auf
den 4.—5. Brustwirbel). Die bei jedem Rontgenbild in Betracht zu ziehende Verzeich-
nung durch zentral-projektivische Darstellung fillt dann auBler Betracht, weil der
Fehler, gleiche Weichteilschicht vorausgesetzt, ungefihr gleich groB ist.

Die groBte Schwierigkeit einer anatomischen Analyse des Roéntgenbildes ergibt
sich aus der schon oben erwdhnten Tatsache, daBl im Rontgenbilde Schatten-
erscheinungen der in verschiedenen Ebenen der Thoraxtiefe hintereinander
liegenden Herdveréinderungen auf eine Ebene projiziert werden.

Die anatomische Analyse des Rontgenbildes wird demgemill um so schwieriger,
je zahlreicher und komplizierter die intrapulmonalen anatomischen Verdnderungen
sind. Am besten und am schérfsten stellen sich die der Platte am néchsten liegenden
Herderscheinungen dar, auch wenn sie in relativ groBer Anzahl innerhalb begrenzter
Lungenteile vorkommen. Die Art der einzelnen Herdumgrenzung steht in bestimmter
Beziehung zum anatomischen Bau des Herdes, und es hingt die Schattendichte, d. h.
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die spezifische Strahlenabsorption mit der zellulirhumoralen Zusammensetzung des
Herdes aufs engste zusammen. Schwierigkeiten ergeben sich fiir die Differenzierung
insbesondere dann, wenn dichte und weniger dichte Herderscheinungen in axialer
Richtung hintereinander liegen und nicht durch geniigend lufthaltiges Gewebe von-
einander getrennt sind. Es kann dann zu einer summierenden Schattenwirkung kommen
und eine Differenzierung von Schattenkomplexen hintereinander liegender Herde sehr
erschwert oder zuweilen auch unmdglich werden. Die in groBer Zahl durchgefiihrten
Vergleichsuntersuchungen von Frontalserienschnitten mit dem Riéntgenbilde zeigen
jedoch, dall eine anatomische Deutung und Auflosung komplizierter
Schattenkomplexe vielfach auch mdéglich ist, bei denen sie zundchst nicht
durchfiihrbar erschien. Die anatomische Analyse mehrfach iibereinander projizierter
Schattenerscheinungen gelang uns deshalb, weil das von uns durchgefiihrte Serien-
schnittverfahren beliebig viele Schnitte hintereinander zu legen erlaubte, und auf
diese Weise jede in beliebiger Tiefe liegende Neuverdnderung dem vergleichenden
Studium zugénglich wurde. Unser Verfahren gestattete zum Studium einer
Rontgenplatte nicht nur ,bestenfalls zwei Ebenen dazugehdrender Leichenschnitte
darzustellen (M. Cohn), sondern beliebig viele Schnitte in jeder ge-
winschten Thoraxtiefe. Nur so konnten wir im Gegensatz zu allen Vorunter-
suchern zu einer systematischen anatomischen Analyse des Rontgenbildes gelangen.



II1. Das normale Thoraxbild.

Seine Beziehung zu Lappengrenzen; Einteilang nach Feldern.

Die rontgenologische Beurteilung phthisischer Lungenverianderungen setzt die
Sild 1 Kenntnis des durch normale anatomische Verhiltnisse entstehenden Réntgen-
u. Tafel IVhildes voraus.

Die stark lufthaltigen Lungen erzeugen die auf dem Bilde ohne weiteres erkennbaren,
den sog. Mittelschatten umgebenden aufgehellten Felder. Diese sind beiderseits
von den scharf abgesetzten Schatten der Rippen und des Schliisselbeins quer durch-
zogen. Der Mittelschatten setzt sich bekanntlich zusammen aus den Schattengebilden
der Mediastinalorgane, den Schatten des Brustbeins und der Wirbelséule. Seitlich und
oben werden die Lungenfelder umgrenzt durch die Umbiegungsstellen der Rippen,
deren lings aneinander gereihte Schattenbildungen die Umgrenzung darstellen. Nach
unten hin werden die Lungenfelder durch die bogenférmig verlaufende Linie der Zwerch-
fellkuppen abgeschlossen. Seitlich vom Brustkorbrand liegen beiderseits die Weichteil-
schatten. Diese bedingen vielfach in den Randzonen der Lungenfelder eine ganz leichte
Verschattung, die abhingig ist von der Dicke der Weichteilschicht. Auch innerhalb
der Lungenfelder tritt zuweilen eine durch Brustkorbweichteile bedingte Verschattung
zutage; in den basalen Teilen sind es bei Frauen die Schattenbildungen der Mammae,
bei Méannern vielfach die Musculi pectorales beiderseits, die eine Verschattung der
basalen und mittleren Randzonen erzeugen. Oben seitlich reichen beiderseits die
Schatten der Schulterbldtter mehr oder weniger in das Lungenfeld hinein. Im medialen
Teil der Spitzenfelder besteht vielfach eine seitlich gut begrenzte Verschattung, die
‘durch die Weichteile des Halses bedingt wird. Die Weichteilschattengrenze ver-
lauft vertikal, biegt oberhalb des Schliisselbeinschattens um und ist oft als Be-
gleitschatten des Schliisselbeins an dessen oberer Begrenzung bis zum Brustkorbrande
sichtbar. '

Vom Lungenwurzelgebiet erstreckt sich die vielfach verzweigte und sich iiber-
kreuzende peripherwérts an Intensitdit abnehmende Schattenzeichnung der sog.
normalen Lungenzeichnung in die Lungenfelder hinein. Sie wird in erster Linie bedingt
durch die vom Hilus aus beiderseits in die Lungen hinein sich verzweigenden Blutgefi(e.
Diese, in verschiedener Brustkorbtiefe liegenden GefdBe erscheinen als streifenformige
Schattengebilde in eine Ebene projiziert. In gleicher Weise werden die in verschiedener
Tiefe liegenden krankhaften Herdbildungen auf dem Roéntgenbilde nebeneinander bzw.
ineinander projiziert.

Die Zugehorigkeit von den Teilen des Lungengewebes zu bestimmten Lappen-
abschnitten ist aus den Schattenerscheinungen des Rontgenbildes nicht zu erschlieBen.
Es decken sich beiderseitig Ober- und Unterlappen bekanntlich derart, daf die Ober-
lappen die der vorderen Thoraxwand anliegenden Teile des Brustkorbraumes ein-
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nehmen. Die Unterlappen haben in den basalen Teilen ihre grofite Tiefenausdehnung;
sie erstrecken sich entlang der hinteren Brustkorbwand nach oben und haben hier
ihren geringsten Tiefendurchmesser. Ein Blick auf die Skizze der Lappen-
einteilung. (vgl. Deckblattzeichnung zu Bild 1) 148t erkennen, daB aus der Lage
eines Schattens auf der Rontgenplatte nicht ohne weiteres dessen Sitz in einem
bestimmten Lungenlappen erschlossen werden kann. In dieser Beziehung ist die
perkussorische Dichtigkeitsdifferenzierung dem Rontgenbilde in mancher Hinsicht
iiberlegen.

Auch die frontale Projektion der Topographie der Lungenlappen auf eine Ebene
zeigt die Schwierigkeit einer klinischen Lappendiagnostik. In der Textabb. 11) ist
die sagittale Deckung der Lappen veranschaulicht (Oberlappenrot, M-L. griin, U-L.
blau); in Textabb. 2 sind 4 Frontalebenen in eine Ebene gelegt, die Lappenbegrenzung
jedes Schnittbildes ist jeweils in gleicher Farbe eingetragen. Hierdurch kommt zum
Ausdruck, da8 die horizontale Héhe der Lappengrenzen einem dauernden Wechsel
in sagittaler Richtung unterworfen ist. Gelb zeigt die weitest ventrale Ansicht der
Lungen, der Unterlappen ist hier manchmal iiberhaupt noch nicht sichtbar, dann
folgt rot, griin und blau; letztere Linie als weitest dorsaler Schnitt, auf welchem
der Mittellappen nicht mehr getroffen wird; dieser beriihrt also nicht die dorsale
Parietalpleura.

Die beschreibende Beurteilung von Schattenerscheinungen des Rontgenbildes
muf} sich also unter Verzicht auf die Lappenzugehorigkeit lediglich auf den Sitz
solcher Herdschatten in bestimmten Anteilen der Lungenfelder beschrinken. Um
eine Bestimmung in dieser Richtung vorzunehmen, kann man die Lungenfelder in
verschiedene Zonen einteilen und von oberen, mittleren und unteren Abschnitten
bzw. Teilen des rechten und linken Lungenfeldes sprechen. Aus dem oberen
Teil des Lungenfeldes 148t sich bei Beniitzung der Schattenumgrenzung der 1. Rippe
zur genaueren Lokalisation ein sog. Spitzenfeld noch abgrenzen. Man mufl sich
bei der Beniitzung der Feldereinteilung zum Zwecke der Ortsbestimmung von
Herderscheinungen immer bewuf3t bleiben, daf} die in einem Felde liegenden Schatten-
bildungen als Summationserscheinung zu verstehen sind, von anatomischen Veridnde-
rungen, die in verschiedenen Ebenen hintereinander liegen. So konnen beispiels-
weise Herdschatten im Spitzenfeld dem Ober- und Unterlappen angehoren, solche in
den mittleren und unteren Teilen dem Ober- und Unterlappen oder auch dem Mittel-
lappen, bei Herdverdinderungen auf der rechten Seite.

In der zusammenfassenden Bewertung des Rontgenbildes wird man aus dieser
Uberlegung heraus nicht mehr Bezug nehmen auf die Lappen- und Felder-
einteilung; es ist richtiger fiir die diagnostische Schluflbeurteilung der Schatten-
erscheinungen des Rontgenbildes die topographische Lage der Herdver-
dnderungen zu berilicksichtigen und in diesem Sinne vom Sitze der Herd-
erscheinungen in den oberen, mittleren und unteren Teilen der Lungen zu
sprechen.

In dieser Weise ist bei den hier mitgeteilten 52 Féllen die Schlufbeurteilung
des Rontgenbildes vorgenommen worden. Die im pathologisch-anatomischen Sinne
gedeuteten Schattenkomplexe der Lungenfelder sind unter Bezugnahme auf ihre
Lage in den entsprechenden Lungenteilen beschrieben.

1) Nach S. Griaff, Zeitschr. f. Tuberk. Band 34, 1921.






IV. Allgemeine Gesichtspunkte fiir die Beurteilung des
Rintgenbildes und des anatomischen Bildes.

Die Schattenerscheinungen des Rontgenbildes sind nach ihrer Dichtigkeit,
nach ihrer Umgrenzung, nach Form und Gr68e und weiterhin nach ihrer Lage
zueinander zu beurteilen. Es differenzieren sich im allgemeinen innerhalb der Lungen
alle herdformigen Gebilde entsprechend ihrem Dichtigkeitsgrade, d. h. ihrem Ver-
mogen Strahlen zu absorbieren; mit zunehmender Strahlenabsorption wichst die
Schattendichtigkeit und umgekehrt. In dieser Tatsache liegt vor allem die Moglich-
keit begriindet, pathologisch-anatomisch verschiedenartige Schattenbildungen auf
der Platte zu erkennen. Mit zunehmender Dichtigkeit des anatomischen Herdes
wachst im allgemeinen die Dichtigkeit der Schattenbildungen. Die mit fliissiger
Exsudation einhergehenden Herdbildungen der Lungen werden weniger dichte und
fleckige Schattenbildungen mit wunscharfer Umgrenzung erzeugen. Zellenreiche
Herde werden mehr festere, gewebséhnliche dichte, besser gegeneinander abgesetzte
Schattenflecke hervorrufen; saftarme, bindegewebig-narbige und kalksalzhaltige
Herde werden sich als besonders dichte und scharf umrissene Schattenbildungen
darstellen. Aus Dichtigkeit und Umgrenzung der Schattenbildung ergibt
sich daher zundchst die Moglichkeit, die vorherrschende Grundform der phthi-
sischen Herdreaktion zu erkennen und festzustellen. Die Stellungsdichte der
Herdbildungen zeigt im allgemeinen die Ausdehnung der Erkrankung innerhalb
begrenzter Lungenteile an. Die gruppenweise Anordnung von Herderschei-
nungen spricht fiir bronchogene Ausbreitung, wihrend die mehr weniger
verstreute, disseminierte Herdverteilung meist eine hdimatogene Aus-
breitung verrdt. Ferner ergeben sich aus Form, GréBe und Lagebeziehung
von Schattenerscheinungen bestimmte, immer wiederkehrende Beziehungen zu ana-
tomischen Verdnderungen.

Vielfach allerdings werden die uns im Rontgenbilde entgegentretenden Schatten-
erscheinungen als Summationswirkung aufzufassen sein von in verschiedenen Tiefen
der Lunge hintereinander gelagerten anatomischen Herdverinderungen bzw. Krank-
heitserscheinungen. Eine Auflosung solcher Schattenkomplexe in anatomische Einzel-
heiten ist aber an Hand des anatomischen Préaparates bzw. bei sorgfaltigstem Durch-
suchen und Betrachten der Serienschnittbilder in nahezu allen Fillen durchfithrbar.
Fiir die bildliche Darstellung in diesem Atlas konnten nur eine beschrinkte Zahl
der wichtigsten Serienschnittbilder von jedem einzelnen Falle ausgewéhlt werden.
Die zu einem jeden Rontgenbilde hinzugehtrenden anatomischen Bilder konnen also
keine restlose Klidrung sdmtlicher Schattenerscheinungen des Rontgenbildes bringen.
Zur FErginzung anatomischer Vorstellungen der Schattengebilde ist deshalb das
Studium der anatomischen Beschreibung erforderlich.

Eine gewisse Einschriankung erfihrt diese lediglich auf die ausgew&hlten ana-
tomischen Schnittbilder sich beziehende anatomische Beschreibung im Gegensatz
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zum Studium des anatomischen Priparates dadurch, daB die bildliche Darstellung,
die Herdverinderungen vielfach nieht so klar und deutlich erkennen laft, wie das
Priparat selbst.

Eine sichere Unterscheidung kleinster exsudativer und produktiver Verdnderungen
ist lediglich auf Grund der Betrachtung der bildlichen Darstellung nicht immer moglich.
Es liegt dies jedoch nicht ausschlieBlich in der Art der bildlichen Darstellung begriindet,
sondern beruht zum geringeren Teile auch darauf, dafl bei der Besichtigung des makro-
skopischen Priparates insbesondere nach der Formolhértung eine sichere Bestimmung
mancher Einzelherde schwierig sein kann. Deshalb wurden Herdbildungen, die auf
Grund der makroskopischen Betrachtung nicht mit voller Sicherheit nach ihrer Form
bestimmt werden konnten, mikroskopisch nachgepriift.

Auch grofiere und zusammengesetzte Herde sind in den anatomischen Abbildungen
nicht immer nach ihrer Grundform zu bestimmen. Frische Exsudationen treten auf
dem Bilde manchmal nicht mit der gewiinschten Deutlichkeit vor. Indurierte Herde
lassen sich zuweilen schwer von frischen azinds-nod6sen Herdbildungen unterscheiden.
Der pathologische Anatom, der zunédchst am makroskopischen Praparate seine Diagnose
zu stellen hat, benutzt ja auch hierzu nicht nur den Gesichtssinn, sondern sucht auch
durch die Betastung die Art der Herdbildungen néher zu bestimmen.

Fiir die Betrachtung der anatomischen Bilder sind weiterhin einige Verinderungen
zu beachten, die in der Herstellung des Priaparates und in der Gewinnung der photo-
graphischen Abbildungen begriindet liegen. Infolge der Formolinjektion tritt zuweilen
eine starke Dehnung des vendsen GefdBsystems und besonders des rechten Herzens
ein, die fiir die Beurteilung der HerzgréBe usw. an Praparat und Bild beachtet
werden muf.

In der Beschreibung der anatomischen Befunde sind die durch technische Fehler
bei der Aufnahme entstandenen Verdnderungen als Kunstflecken bezeichnet. Als
solche sind vor allem unregelmiBige weillliche Aufhellungen in den Lungenfeldern
aufzufassen, die nicht mit exsudativen Herdbildungen verwechselt werden diirfen.

Fiir die anatomische Analyse des Rontgenbildes kommt es nicht darauf an zu ent-
scheiden, wie grofl die einzelnen Herderscheinungen sein miissen, um auf dem Bilde in
die Erscheinung zu treten. Diese Frage ist iiberhaupt nicht einheitlich zu beantworten,
weil die Darstellbarkeit eines einzelnen intrapulmonalen Herdes nicht nur von dessen
Dichtigkeit und Lage in der Lunge, sondern auch von der Dichtigkeit der die Lungen
umgebenden Weichteilschicht abhidngt. Sie gewinnt auch nur eine gewisse Bedeutung
im Rahmen der Beurteilung des Rontgenbildes fiir die Diagnose der beginnenden
Lungenphthise. Bei dieser konnen feinste Herdverinderungen auf dem Rontgen-
bilde die Diagnose sichern und kldren. Unter ungiinstigen differenzierenden Be-
dingungen koénnen aber zweifellos sicher vorhandene anatomische Herdbildungen der
rontgenologischen Darstellung entgehen. Dafiir haben uns die vergleichenden Unter-
suchungen einiger Fille beginnender Phthise, bei denen Schattenerscheinungen sicher
vorhandener Herde auf der Platte fehlten, den Beweis erbracht. Aber auch das nur
geringfiigige Schattenverdnderungen zeigende Rontgenbild der beginnenden Phthise
erfordert nicht nur eine quantitative Bewertung, sondern vor allem eine qualitative
Deutung im anatomischen Sinne. Dabei ist zu beachten, daB charakteristische
Schattenbildungen typisch phthisischer Herderscheinungen sich nicht aus dem
Verhalten des einzelnen Herdes ergeben, sondern aus dem Vergleiche
mehrerer Herde gleicher oder verschiedenartiger Schattengestalt und Dichtigkeit.
Die aufBlerordentlich kompliziert zusammengesetzten Schattenbildungen der fort-
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schreitenden Lungenphthise bieten zahlreiche Beziehungsmoglichkeiten bestimmter
Schattenerscheinungen zu anatomischen Verdnderungen.

Da der aus dem Réntgenbilde zu erschlielende anatomische Befund nur Wert und
Bedeutung gewinnt im Rahmen klinischer Betrachtungsweise, ist in den Einzelergeb-
nissen vergleichender réntgenologisch-anatomischer Untersuchungen einem jeden Falle
ein Auszug aus der Krankengeschichte beigegeben. Das Studium des Einzelfalles
soll deshalb mit dieser beginnen. Dann erst folgen Rontgenbefund und anatomi-
sche Beschreibung der Schnittbilder. Fiir die vergleichende Betrachtung des
Roéntgenbildes mit den anatomischen Darstellungen der Schnitte gibt die jedem Einzel-
falle angegliederte vergleichende Beurteilung wegweisende Richtlinien.

Um das Versténdnis fiir die meist zusammengesetzten Bilder, wie sie uns auf der
Rontgenplatte und im anatomischen Priaparate entgegentreten, zu erleichtern sind den
Einzelergebnissen der vergleichenden réntgenologisch-anatomischen Untersuchungen
zundichst Ausschnitte unserer Bilder und Préparate als sog. Einheitsbilder
vorangestellt, die in moglichster Reinheit aus unseren Fillen ausgesucht wurden.
Von einer jeden dieser Einheiten ist ein Ausschnitt aus dem Réntgenbilde, aus dem
makroskopisch-anatomischen Préaparat und aus dem histologischen Bilde?!) wieder-
gegeben. Um die grundlegenden Unterschiede der produktiven und exsudativen
Herdbildung hervorzuheben sind diese zuerst in der genannten Weise zur Darstellung
gebracht. Dann folgen die Bilder des indurierten Herdes, wie er sich vorwiegend
bei der zirrhotischen Phthise als Ausheilungszustand meist azinés-nodoser Herde
vorfindet. An diese schlielen sich die Vergleichsbilder der Kavernenwand an, und
zwar zundchst ein Bild beginnender Kavernenbildung mit rasch erfolgendem
Zerfall des verkiasten Lungengewebes bei der sequestrierenden Lungenphthise und
zuletzt eine Kavernenwand, welche Ausheilungsvorgidnge aufweist und das
Endstadium der Kavernenbildung und -umwandlung langsam verlaufender Phthisen
darstellt.

1) Die histologischen Bilder wurden teilweise zum Zwecke einer gewissen Vollstindigkeit aus
mehreren Schnitten zusammengestelit.
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A. Die histologische Reaktion auf das erfolgreiche Eindringen des
Phthisebazillus.

Dem erfolgreichen Eindringen des Phthisebazillus (oder Tuberkelbazillus) in den
menschlichen Organismus folgt eine Reaktion zelluldr-humoraler Art, und zwar reagieren
alle Gewebe des menschlichen Kérpers, welche in irgendeiner Form ein réhrenférmiges
(Lunge, Genitalapparat, Darm usw.) oder spaltférmiges (Lymphknoten) System auf-
weisen oder die Oberfliche irgendeines Organs (Meninx, Pleura, Peritoneum usw.)
bilden, durch eine je nach den Bedingungen wechselnde Bildung der fliissigen und
zelluliren Bestandteile ; wir unterscheiden deshalb eine vorwiegend exsudative und eine
vorwiegend produktive Reaktion jedes einzelnen Herdes. Die Art der Reaktion
1aBt sich meist schon makroskopisch feststellen ; Einzelheiten deckt erst das Mikroskop auf.

Die Durchsicht der Korrekturen pathologisch - anatomischer Teile hat Herr Assistenzarzt

Dr. Gonnermann, Mannheim in dankenswerter Weise fiir den inzwischen nach Japan abgereisten
Herrn Professor Dr. Griaff iibernommen.
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Fiir den Verlauf der phthisischen Erkrankung innerhalb der Lunge ist die Unter-
scheidung einer vorwiegend 1) exsudativen oder produktiven Reaktion der kleinsten
Herdbildungen besonders bedeutsam. Sie bildet eine wesentliche Grundlage fiir die
anatomische (und deshalb auch rontgenologische) Einteilung der verschiedenen Formen
der Lungenphthise insbesondere deshalb, weil sehr oft das Gesamtbild einer oder
mehrerer anatomischer Krankheitsphasen das ausschlieBliche Vorhandensein
oder zum mindesten das Uberwiegen solcher produktiver oder exsudativer Herd-
bildungen erkennen laBt2).

a) Die (vorwiegend) exsudative Reaktion und ihre Folgezustinde,

Die exsudative Reaktion des Einzelherdes beginnt mit der Ansammlung einer
mehr weniger fibrinhaltigen Fliissigkeit, welcher zellige Elemente beigemischt sind.
Diese Zellen sind im wesentlichen die als sogenannte Exsudatzellen bezeichneten, sowohl
dem Blute als auch dem Gewebe entstammenden Lymphoidzellen; sie werden von ver-
schiedenen Seiten als Lymphozyten, histiozytdre Wanderzellen, Polyblasten u. dgl.
aufgefaft; ihnen beigemischt sind die von der Wand der Lungenalveolen abgestoBenen
und gequollenen Alveolarzellen, ferner in wechselnder Menge Leukozyten und rote
Blutkorperchen. Die Reihenfolge des Auftretens dieser verschiedenen Zellformen
wechselt; oft findet man eine einleitende Leukozytenemigration.

Dieses zellreiche Exsudat kann nun verschiedene Wandlungen eingehen. Es
kann — so miissen wir annehmen — ausgehustet bzw. resorbiert werden, indem die
geronnenen Massen wieder verfliissigt und durch die Lymphbahnen abgefiihrt werden;
es kommt hiernach zu einer volligen Ausheilung des erkrankten Lungengewebes und
zu seiner funktionellen Wiederherstellung. Man kann vielleicht diesen Verlauf mit
der Losung einer lobaren Diplokokken-Pneumonie vergleichen.

An das Auftreten des Exsudats konnen sich jedoch auch weitere Veranderungen
regressiver Art anschlieBen. Das im Lumen der Alveolen liegende Exsudat beginnt
von der Mitte eines exsudativen Herdes, wohl von der Stelle der stirksten Giftbildung
her zu verkisen, Die Zellen wandeln sich durch Karyorrhexis und Karyolyse sowie
durch Auflésung und Zerfall des Protoplasmas zu formlosen Massen um, so daf schliel3-
lich das ganze Exsudat zu einer gleichma8ig kriimeligen, mehr weniger homogenen
Masse wird ; damit hat die Verkdsung eingesetzt. Sie schreitet nun von der Mitte des
Exsudates nach der Peripherie hin fort, wobei auch die Alveolarwandungen des exsudat-
erfiillten Lungengewebes durch die Giftbildung ebenfalls geschidigt und in die Ver-
kidsung miteinbezogen werden. Kennzeichnend fiir diese exsudativ-késigen Vorginge
ist jedoch ein weitgehendes Erhaltenbleiben der elastischen Fasern, welche dem Lungen-
gewebe zum Aufbau dienen.

1) In den weiteren Ausfithrungen wird das Wort: vorwiegend in der Zusammensetzung der ex-
sudativen und produktiven Reaktion des Einzelberdes im allgemeinen weggelassen; der Sinn der Unter-
scheidung dieser beiden Reaktionsweisen bleibt der gleiche.

2) Die Anhinger und Gegner der dualistischen Auffassung beziiglich der Reaktionsweise
des Organismus bei der Lungenphthise unterscheiden sich bekanntlich nicht dadurch, da die einen die
Verschiedenheit der Reaktion bejahen, wihrend die anderen sie etwa leugnen, sondern nur darin, daB
letztere den Unterschied der anatomischen Bilder fiir nicht wesentlich genug halten, um ihn zur Grund-
lage einer anatomischen Einteilung zu machen. Der Kliniker jedoch, welcher die Vielheit seiner Fille
anatomisch geordnet haben will, verlangt nach einer Einteilung; kommt sie in der dualistischen
Fassung seinen praktischen Bediirfnissen und diagnostischen Méglichkeiten mehr ent-
gegen als in der unitarischen Mischung der Fille, dann entscheiden sich wohl fiir ihn
die Streitfragen der pathologischen Anatomie von selbst.
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Mit dem Eintritt der Verkdsung ist im allgemeinen eine Wiederherstellung des
ehemaligen Aufbaus und damit der Funktion des befallenen Lungengewebes unmoglich
geworden, weil, wie gesagt, die Verkdsung des Exsudats sehr rasch auf das Lungen-
gewebe selbst iibergreift und dieses somit ebenfalls zerstért wird.

Die weitere Entwicklung kann wiederum verschieden sein. Als den giinstigeren
Verlauf, welcher immer noch zu einer Art der anatomischen Ausheilung fithren kann,
miissen wir die Eintrocknung des verkésten Herdes durch allméhliche Wasserabgabe
ansehen. Die Kisemassen werden immer kriimeliger, fester; unter besonderen Be-
dingungen lagern sich Kalksalze in ihnen ab; in seltenen Féllen kann sich auch
Knochenbildung einstellen. Gleichzeitig werden solche Herde von Granulations-
gewebe spezifischer oder unspezifischer Natur eingeschlossen. Von seiten der wuchern-
den Zellen kommt es zu Faserbildung und zur Bildung hyaliner Substanzen, so daf ein
solcher Herd im Endzustand von einer mehr weniger festen Kapsel von fibros-hyalinem
Gewebe umgeben ist. Damit ist nun der Moglichkeit einer weiteren Verschleppung der
Bazillen in gewissem Umfang vorgebeugt. Solche bindegewebigen Kapseln kénnen
stark von Rull durchsetzt sein.

Der ungiinstige Verlauf ist durch den weiteren Zerfall der kisigen Massen und
durch die Auflésung des gleichfalls erkrankten Lungengewebes wohl nach vermehrter
Fliissigkeitsaufnahme gekennzeichnet; insbesondere spielt hier die Zuwanderung von
Leukozyten eine Rolle, welche durch ihre Fermente eine Verfliissigung des Kises
herbeifiihren. Die erweichten Massen werden allmahlich gelockert und in kleineren
oder grofleren Teilen ausgestoBen. Die Folge ist die Hohlenbildung innerhalb der
Lunge. Mit den Késemassen werden auch das noch erhaltene Geriistwerk der Lunge,
insbesondere die elastischen Fasern ausgestoflen ; sie sind dementsprechend im Sputum
nachweisbar. Je rascher die Verkésung einsetzt, um so mehr pflegt das elastische System
den Zusammenhang bewahrt zu haben ; erfolgt nunmehr die AusstoBung eines grofieren
Herdes, so sind auch im Sputum die netzformig angeordneten Systeme der elastischen
Fasern nachweisbar.

b) Die (vorwiegend) produktive Reaktion und ihre Folgezustinde.

Die produktive Form der histologischen Reaktion fiihrt zu dem Bilde des miliaren
(hirsekorngrolen) Tuberkels oder zur Bildung des verschieden gestalteten oder an-
geordneten phthisischen Granulationsgewebes.

Inden frithesten Stadien besteht der makroskopisch als hirsekorngroBes, graues,
iiber die Oberfliche vorspringendes Knotchen erkennbare Tuberkel aus oft in radidrer
Richtung angeordneten Zellen, den Epitheloidzellen, welche ebenfalls von histiozytéiren
Wanderzellen, Lymphoidzellen, Adventitiazellen, zum Teil auch von Alveolarepithelien
und Gefdlendothelien hergeleitet werden. Durch Zusammenflu des Protoplasmas
einzelner Epitheloidzellen bilden sich die Langhansschen Riesenzellen unter typischer
Anordnung der Kerne an der Peripherie in Hufeisen- oder Ringform. Je stéirker der
produktive Charakter eines Herdes hervortritt, um so mehr sind die Riesenzellen
entwickelt; sie sind besonders groB3, die Kerne sind sehr zahlreich, stehen besonders
dicht und fiillen teilweise oder vollkommen den Rand der Zelle aus. Von den Réndern
dieses Epitheloidzellentuberkels her treten Lymphozyten, auch Leukozyten in wachsen-
der Menge hinzu und durchsetzen den Tuberkel bis zur Mitte. Eine GefiaBbildung
findet innerhalb des Tuberkels nicht statt. Hingegen zerstort dieses neugebildete Gewebe
das Wirtsgewebe mehr weniger vollstdndig, und zwar — in einem gewissen Gegen-
satz zur exsudativen Form der phthisischen Erkrankung — unter weitgehender Zer-
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storung der elastischen Fasern; somit ist das Gewebe, in welchem sich phthisische
Tuberkel entwickelt haben, endgiiltig vernichtet, eine Restitutio ad integrum ist un-
moglich. Der weitere Verlauf ist wohl wiederum abhéngig von der Lebensfihigkeit
und der Ausbreitungsmoglichkeit der dem Tuberkel eingelagerten Phthisebazillen und
von ihrer Giftbildung. Eine Ausheilung kann durch fibr6se Umwandlung erfolgen,
indem manche Zellformen des Tuberkels faserige Substanzen bilden, die Zellen
selbst mehr weniger zerfallen und das Gewebe durch Homogenisierung der Plasma-
substanzen eine Art der Hyalinisierung eingeht. Vom Rande her kann auch durch
Bildung unspezifischen Granulationsgewebes oder vermehrter Fasersubstanz eine ver-
stdrkte Abkapselung des Tuberkels herbeigefiihrt werden. Um eine solche hyalin-
fibrose Narbe bildet sich in der Regel ein Mantel aus nicht spezifischem Granulations-
gewebe, welches aus gewShnlichem fibrillirem Bindegewebe aufgebaut ist (Aschoff);
damit ist die Vernarbung dieses Herdes vollstindig geworden.

In andern Féllen kommt es im Innern des Tuberkels in dhnlicher Weise wie bei
der exsudativen Form zu einer Verkésung, welche mehr weniger bald sich nach
der Peripherie hin ausdehnen kann; aber auch dann noch ist eine hyalin-fibrose Ab-
kapselung in der beschriebenen Weise moglich; oder aber, die Verkidsung befallt den
ganzen am Hinzeltuberkel bestehenden Herd, und es schlieBen sich auch hier die Vor-
ginge der Quellung, Auflésung und AusstoBung des erkrankten und zerstorten
Gewebes an.

Der Ablauf der Verdnderungen, welche der miliare Tuberkel zeigt, kommt in
gleicher Weise den zu Haufen angeordneten Tuberkeln und dem phthisischen Granu-
lationsgewebe zu.

Die exsudative Reaktion ist wohl mit die Folge einer besonders massiven oder
hochvirulenten Infektion, wéhrend die produktiven Verdnderungen durch spérliche
Bazillen ausgelost werden. Sicherlich ist aber — wie neuere Untersuchungen zeigen
(Kretz, Ranke u. a.) — die Art der Reaktion nicht allein abhéingig von der Starke
des einwirkenden Erregers, sondern ebenso sehr von den Abwehrkriften, welche im
Lungengewebe selbst und in dem menschlichen Organismus allgemein auf Grund er-
worbener Immunitét zur Verfiigung stehen. Das Vorkommen humoraler Schutz- oder
Abwehrstoffe ist allerdings bis heute noch in keiner Weise bewiesen worden; hier
beginnt die Hypothese.

B. Entwicklung und Gestaltung der histologischen Verinderungen
im Lungengewebe.

Die geschilderten Vorgénge einer vorwiegend exsudativen und produktiven Re-
aktion bilden die Grundlage jeder Art der Infektion des Lungengewebes mit dem
Phthisebazillus, einerlei ob es sich um eine h&matogene, bronchogene oder sonst-
welche Phthise handelt. Jedoch ist die Art der Entwicklung und der Gestaltung
der Herdbildungen innerhalb des Lungenparenchyms weitgehend davon abhingig,
ob die Infektion der betreffenden Lungenteile hamatogen oder bronchogen erfolgt ist.

Eine kurze Darstellung des Aufbaus des Lungengewebes erleichtert das Ver-
sténdnis dieser Vorginge. Ein Lungenlappen setzt sich aus einer groBen Zahl von
Lappchen zusammen, deren Durchliiftung jeweils durch einen intralobuléren Bronchus
vermittelt wird. Das von diesem Bronchus abhéngige Lungengewebe stellt
eine Einheit dar und wird als Lobulus bezeichnet.

Grafi-Kiipferle, Lungenphthise. 2
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Der Bronchus teilt sich innerhalb des Ldppchens mehrfach dichotomisch; seine
engsten Aste von etwa 0,5 mm Durchmesser besitzen in ihrer Wand keinen Knorpel
mehr, sind aber noch mit Flimmerepithel und einzelnen Becherzellen versehen. Jeder
einzelne Ast (Bronchiolus terminalis) ist von einer Arterie begleitet und teilt sich
dichotomisch in ungefihr einem rechten Winkel. Diese beiden Aste (Bronchiolus
respiratorius I. Ordnung) sind noch mit Flimmerepithel ausgekleidet, besitzen aber
schon einzelne, mit flachen Zellen und kernlosen Platten ausgestattete, sinusartig sich
ausbuchtende Alveolen; auch der Bronchiolus respiratorius I. Ordnung ist noch von
einem Arterienast begleitet. Seine dichotomische Teilung ergibt die Bronchioli
respiratoriiII. Ordnung, deren Alveolen an Zahl und GréBe zunehmen ; die Alveolen
sind hier nur einseitig angeordnet, und zwar an der dem Teilungswinkel zugewandten
Seite; aus dem Bronchiolus respiratorius IT entstehen wiederum dichotomisch die
Bronchioli respiratorii III. Ordnung Hier findet sich fast nur noch Zylinder-
epithel ohne Wimpern oder kubisches Epithel; die Alveolen der Wand nehmen
weiter zu. Jeder Bronchiolus respiratorius III geht nun endlich in ein System von
mit Alveolen ausgekleideten Alveolargéngen iiber, welche sich wieder teilen kénnen
oder in Alveolarsicke (Infundibula) als Endsicke ausgehen. Die letzte Einheit
des respiratorischen Systems stellt der Bronchiolus respiratorius I. Ord-
nung mit seinen sdmtlichen, Alveolen tragenden Verzweigungen dar
und wird als Azinus bezeichnet?).

Die Nomenklatur Hustens entspricht den Definitionen K 6llikers, welcher alle
alvolentragenden Bronchioli als Bronchioli respiratorii bezeichnet und auch die Alveolar-
génge anders umschreibt als Loeschcke. Um MiBversténdnissen vorzubeugen, sei hier
die Nomenklatur von Husten und Loeschcke nebeneinandergestellt.

Nomenklatur.

Ko6lliker — Husten Loeschcke

Bronch. resp. I. Ord. = Bronchiolus terminalis

Bronch. resp. II. Ord. = Bronchiolus respiratorius

Bronch. resp. III. Ord. = Alveolarginge

Alveolargénge = Weitere Teilungen der Alveolarginge
Alveolarsicke (muskelfreies respiratorisches Parenchym).

a) Die Erkrankung des Parenchyms.
1. Bei bronchogener Entwicklung.

Die Entwicklung eines bronchogenen Herdes ist an die Aspiration von Bazillen
gebunden, welche entweder von auflen oder von irgendeiner schon erkrankten Stelle
(autogene Infektion) der Respirationswege aus weiter verschleppt werden.

Der azinds-produktive, azinds-noddse und nodés-indurierte Herd.

Da die Bronchioli respiratorii wegen des Schwindens des Flimmerepithels und
der Buchtenbildung der Alveolen fiir jede Art von Erregern und Schidlichkeiten eine

!) Diese Darstellung der feineren Histologie und der Bestimmung des Azinus folgt den Unter-
suchungen Hustens. Eine andere Benennung und Einteilung gibt Loeschcke, indem er den Bronchiolus
respiratorius I. Ordnung Hustens (Bronchiolus respiratorius Kollikers) als Bronchiolus terminalis
bezeichnet. Ein jeder Lobulus umfaBt also mehrere Azini. Ob die einzelnen Azini etwa wiirfel-
férmig nebeneinander liegen oder sich zwischeneinander einschieben, ist eine noch offene Frage.
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besonders gilinstige ~Anhaftestelle abgeben, so pflegen die Verédnderungen hier ihren
Anfang zu nehmen und sich von hier aus in die Endverzweigungen auszudehnen. Dieser
Vorgang 1a3t sich nach Aschoff-Nicol bei der produktiven Form, also bei der Bildung
eines phthisischen Granulationsgewebes durch Vergleich von Serienschnitten nach-
weisen. Das Granulationsgewebe entwickelt sich in der Wand eines Bronchiolus respira-
torius, breitet sich in dem angeschlossenen Bronchiolus respiratorius sowie in den
Alveolargingen weiter aus, geht einerseits unmittelbar auf benachbarte Alveolen iiber
und ergreift andererseits retrograd den benachbarten Bronchiolus respiratorius und den
Bronchiolus terminalis, um von hier aus weitere Azini zur Erkrankung zu bringen.
Diese Art des Beginns und der Ausbreitung ist wohl vorherrschend. In anderen Fillen
kann aber auch der Prozel auf einzelne Teile des Azinus beschrinkt bleiben. Es
1aBt sich dann nur in einzelnen Alveolen phthisisches Granulationsgewebe nachweisen,
oder auch der Bronchiolus terminalis und seine beiden Bronchioli respiratorii sind
allein befallen.

Das makroskopische Bild dieser gewo6hnlichen Art der Verteilung des Gra-
nulationsgewebes ist nun auBerordentlich bezeichnend. @ Man erkennt auf den
Schnitten (s. die kaudalen Lungenteile der Bilder der azinds-nodésen Form) kleeblatt-
artige, zwei- oder dreifach verzweigte, rohrenféormige Herdchen von graugelblicher
Farbe, welche ungefihr die Breite eines Tuberkels und die Lénge mehrerer Tuberkel
besitzen; sie stellen die makroskopisch wahrnehmbaren Ausgiisse der Azini
und ihrer Bronchiolen dar. Wir bezeichnen diese Form der Erkrankung als azinos-
produktive Herde.

Durch retrograde Weiterentwicklung solcher Herde bzw. durch Neuinfektion
benachbarter Bronchioli terminales, Bronchioli respiratorii und Azini kommt es zur
Entwicklung weiterer azinoser Herde. Gleichzeitig iiberschreitet das Granulations-
gewebe die interalveoldre Begrenzung (Kontaktwachstum); es kommt zur Verbindung
der einzelnen azinésen Herdbildungen und damit zur Ausbildung umschriebener Knoten,
welche unter Betonung ihrer Genese und Form als azinés-nodose Herde zu bezeichnen
sind. Ein solcher Herd zeigt im Zentrum eine im wesentlichen gleichméfig feste Kon-
sistenz und graugelbe Féarbung; das Lungengewebe ist hier kaum mehr zu erkennen.
Gewohnlich weisen die zentralen Teile eine geringgradige Verkdsung auf; in seinen
Randteilen 16st sich der Herd auf in mehr weniger reichlich azinése Herdchen. Er
setzt sich — seiner histologischen Zusammensetzung entsprechend — gegen die
Umgebung scharf ab, springt auf dem Schnitt etwas iiber die Oberfliche vor und
ist in reinen Fillen von gut lufthaltigem Lungengewebe umschlossen.

Die weiteren Verdnderungen, die ein azints-nodoser Herd eingehen kann, ergeben
sich aus der obigen Darstellung der Entwicklung des phthisischen Granulationsgewebes.
Ein solcher Knoten kann einerseits zur anatomischen Ausheilung gelangen und wird
hierbei noch fester, derber, zeigt auf dem Schnitt eine durch mehr weniger starken
RuBgehalt bedingte schiefrige Verfirbung und infolge der Abkapselung durch hyalin-
fibroses Gewebe eine noch schérfere Abgrenzung gegen das umgebende, normal luft-
haltige Lungengewebe. Wir bezeichnen ihn nunmehr als nodds-indurierten
Herd. Besteht die Neigung zur Verkdsung, so zeigt er zentral eine mehr gelbliche
Farbe und kann schlieBlich Erweichung und zentralen Zerfall aufweisen und, nach-
dem die Verbindung mit einem Bronchus hergestellt ist, durch eine Hdhle ersetzt
werden (siehe spater S. 22). Besonders azinds-noddse Herde konnen hauptséichlich
in ihrer ersten Entwicklung von exsudativen Prozessen begleitet sein; in diesen Fillen
finden wir in den Alveolen, welche den azinos-nodésen Herd umgeben, ein geringes

LEd

Bild 53,
48 links, 86

Bild 178
rechts
(stereo-

skopisch)

Bild 24, 95,
113



Bild 137

Bild 20

Bild 66

20 Die pathologische Anatomie der Lungenphthise.

Exsudat, welches nun wiederum die verschiedenen, oben beschriebenen Verdnderungen
eingehen kann, meist aber zur Riickbildung neigt.

Der lobular-exsudative und -késige Herd.

Bei der exsudativen Form findet sich das fliissig-zellige Exsudat vorwiegend
innerhalb der Azini. Man spricht also auch hier von einem azinds-exsudativen
und — im Falle der Verkisung — von einem azinds-k#sigen Herd. Indessen
pflegt sich das Exsudat nur selten auf wenige Azini zu beschrinken; es
zeigt, dem fliissigen Zustand entsprechend, eine schnellere Neigung zum Uber-
greifen auf das Nachbargewebe und damit zu weiterer Ausbreitung. Wir
finden dementsprechend im anatomischen Prédparat nur selten solche azinés-
exsudativen Herde, sondern h#ufiger schon das Exsudat iiber kleine Lobuli
ausgebreitet, so daB die pathologisch-histologische Einheit der exsudativen
Form als lobulir-exsudativer, bzw. als lobulir-kisiger Herd zu bezeichnen ist
Lobuliar-exsudative Herde koénnen nach Verfliissigung durch Aushustung oder
Resorption zur Restitutio ad integrum gelangen; der Befund kleiner Blutstreifchen
im Sputum (Hamoptyse) weist auf solche exsudative Herdbildungen hin, andernfalls
kommt es zur Verkdsung des infiltrierten Herdes und weitere Umwandlungen schliefen
sich, wie oben ausgefiihrt, an. In einem Teil der Félle werden solche Herde abgekapselt,
verlieren ihren Fliissigkeitsgehalt, werden damit ebenfalls derber und fester, sind dann
in ihrem Endzustand nodés-indurierten Herden gleichzustellen und als kasig-indu-
rierte Herde zu bezeichnen. Im andern Teil der Félle tritt jedoch Zerfall ein, und es
kommt zur Héhlenbildung, zur Kaverne (S. 33 u. 43).

Um solche lobuldr-kisige Herde konnen sich nun phthisische Verdnderungen
beider Reaktionsweisen peripherwérts anschlieBen. Wir finden dann entweder die
benachbarten Azini mit frischem, zellreichem Exsudat gefiillt oder ein phthisisches
Granulationsgewebe mit all den Folgezustdnden, die sich hieraus ergeben konnen.

2. Bei himatogener Entwicklung,

Bei der himatogenen Infektion werden die Bazillen von den Arterienendésten
aus in das Interstitium ausgeschieden und verursachen hier die Bildung eines
miliaren Tuberkels, also einer vorwiegend produktiven Neubildung. Meist bleiben
die Tuberkel nicht lange auf das interalveoldre Gewebe beschrankt, sondern sie
brechen in die Alveolen selbst ein, das Granulationsgewebe breitet sich nunmehr
in dhnlicher Weise wie bei bronchogen entstandenen Herdbildungen intraazinds
aus. Damit verwischen sich nicht selten die Unterschiede im Aussehen solcher kleiner
Herdbildungen, so daB oft nur der allgemeine Uberblick {iber den Gesamtaufbau
der Lungenerkrankung ein Urteil iiber die hdmatogene oder bronchogene, manchmal
auch lymphogene Entstehung der fraglichen Herde ermdglicht. In manchen Féllen
sicherer hdmatogener Ausbreitung werden fernerhin die Bazillen in das Alveolar-
lumen selbst ausgeschieden, so daf sich nun hier in den Endverzweigungen des
Lungengewebes entweder ein exsudativer oder ein produktiver Prozefl anschlieft.
Da es sich um Ausscheidungen in die Azini handelt, so nehmen diese Herdbildungen
wiederum die Gestalt der Azini an. Wir bezeichnen solche Herde dementsprechend als
hamatogene azinos-produktive, bzw. als azinds-exsudative Herde. '

Endlich kénnen sich an die Bildung interstitieller miliarer Tuberkel exsudative
Prozesse in der Umgebung dieser Tuberkel innerhalb der Alveolen anschlieBen, so daf3
wir es in diesen Fillen mit einem hiimatogenen tuberkulir-exsudativen Herd zu tun
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haben; sie sind vorwiegend bei Kindern anzutreffen (anaphylaktisches Stadium
Rankes?).

Wihrend die hier geschilderten Herdbildungen ihre Entstehung gewohnlich einer
Infektion verdanken, welche von Bazillen des Blutes der Vena cava, des rechten
Herzens und der Arteria pulmonalis stammen, erkldaren sich manche seltener vor-
kommende, infarktartig gestaltete Verdichtungen aus der embolischen Ver-
schleppung zahlreicher Keime einer verkésten Arterienwand innerhalb des Lungen-
gewebes selbst. Man findet solche Herde gewohnlich als Nebenbefund einer sonst
bronchogenen Phthise, bei welcher irgendein kisiger Prozel auf die Arterienwand
tibergegriffen und dann zum Durchbruch in das Lumen gefithrt hat; in der Regel
handelt es sich hierbei um exsudativ-kdsige Verénderungen des mit Bazillen iiber-
schiitteten Gebietes; die GroBe des Herdes entspricht dem Versorgungsgebiet des
Gefifles; es liegt keilférmig irgendwo der Pleura an (késiger Infarkt).

b) Folgezustinde des azinos-nodosen und lobulir-kisigen Herdes.
Narbenzustinde und Kavernenbildung.

Die Verdnderungen, welche bei einer phthisischen Erkrankung des Lungengewebes
zuriickbleiben, stellen, wie schon angedeutet, einerseits Narbenzustdnde und anderer-
seits Hohlenbildungen dar. Die ersteren fithren zum anatomischen Stillstand der
Erkrankung und ergeben klinisch die Bilder der Ausheilung; mit den letzteren ist die
Gefahr einer weiteren Ausbreitung des Prozesses verbunden. Im allgemeinen neigen
die produktiven Formen zur Ausheilung, die exsudativen zum Zerfalll).

Als Zustand der Ausheilung gilt die fibrés-hyaline Umwandlung sowie die binde-
gewebige Abkapselung des erkrankten Gebiets, Vorginge, welche zur Bildung des
vollkommen indurierten Knotens fiihren. Ferner sind hier zu nennen der ver-
kalkte und der Kreideherd, welcher ebenfalls im Zustande der Vernarbung von

1) Der exsudativen und produktiven Reaktion kommt wegen der verschieden gearteten Weiter-
entwicklung ein wesentlicher Unterschied fiir die klinische Prognose der einzelnen Herdbildung
und dementsprechend u. U. der Lungenerkrankung und des Falles zu, insofern der Endzustand der ana-
tomischen Reaktionen in verschieden hohem Mafle die morphologische Erhaltung und damit die Funk-
tion des gesunden Gewebes der Lunge selbst und der arderen Organe gefihrdet. (Graff, Zeitschr.
f. Tuberkul., Bd. 34.) Das narbig umgewandelte Granulationsgewebe der produktiven Gewebsbildung
bedingt erst bei groBer Ausdehnung eine funktionelle Stérung oder Eirstellung der Atmung; der Aus-
fall kleiner Teile des atmungsfahigen Gewebes ist in dieser Hinsicht so gut wie bedeutungslos; es ist hierbei
ohne Belang, ob innerhalb einer phthisischen Narbe das zentral liegende Gewebe sich in verkistem oder
fibrés umgewandelten Zustande befindet, wenn nur die Umkagpselurg ausreichend gefestigt ist. Eine
wesentliche dauernde Geféhrdung nach verschiedenen Richtungen hin liegt demgegeniiber in dem Zerfall
des verkisten Gewebes, mag nun diese Verkésung sich einer urspriinglich vorwiegend produktiven oder,
wie hiufiger, einer exsudativen Reaktion anschlieBen. Der weitaus grofte Teil der bronchogenen Phthisen
verdankt die Unméglichkeit eines anatomischen Stillstandes und somit das tédliche Ende dem Eintreten
solcher Zerfallserscheinungen durch Erweichungs- und AusstoBungsvorginge und trigt hierdurch die
Ungunst der Prognose in sich. Da nun die Quellung und Auflésung des geschiddigten Gewebes im wesent-
lichen ausgelost wird durch die Fermenttitigkeit der polymorphkernigen Leukozyten, und da
somit die Zerfallsvorgénge eine Folge der Zuwanderung und Tétigkeit der Leukozyten darstellen, so diirfte
diejenige Therapie begriindete Aussicht einer bestmiglichen anatomischen Dauerheilung bieten,
welche unmittelbar oder mittelbar die Zuwanderung der Leukozyten zu bindern vermag. Wenn es sich
bewahrheitet, dal, wie Graff meint, die Anwanderung der Leukozyten auf einem Gefélle der Wasserstoff-
ionenkonzentration beruhe, wobei die Leukozyten jeweils der sauren Seite zuwandern, dann wire die
theoretische Forderung, diese Ubersiuerung des geschidigten (verkisten) Gewebes in irgendeiner
Weise zu verhindern. Ahnliche Uberlegungen gelten auch fiir die Phthise anderer Organe (Griff).,



22 Die pathologische Anatomie der Lungenphthise.

einer fibrosen Kapsel umgeben zu sein pflegt; dieser Verkalkung muf} eine Verkidsung
— meist im AnschluBl an einen exsudativen Prozefl — vorausgegangen sein.

Der Verkisung folgt die Hohlenbildung, welche sich vorwiegend an exsudative
Vorgiinge, aber auch an produktive Verinderungen anzuschlieBen pflegt. Nach klini-
schen Befunden bei sog. geschlossenen Phthisen mufl man annehmen, da3 Hohlen-
bildung im Sinne einer Kaverne ausschlieflich durch Resorption des zerfallenen Ge-
webes zustande kommen kann. Weitaus in der Mehrzahl der Fille ist jedoch die
Kavernenbildung die Folge der Quellung, Verfliissigung und Aushustung des verkésten
Gewebes. Der erste Zerfall vollzieht sich meist in unregelméfBiger Form, derart da@3
die dem abfithrenden Bronchus néchstliegenden verkédsten Lungenteile sich aus dem
Zusammenhang ablsen und damit einen unregelméfig gestalteten, durch Buchten nach
den verschiedenen Seiten hin gekennzeichneten Hohlraum zuriicklassen. Die weitere
AusstoBung erfolgt in dem Umfange, als das erkrankte Gebiet vollig verkdst und
damit seines Zusammenhangs mit dem Nachbargebiet beraubt ist. Entsprechend der
kugel- bzw. eiformigen Gestalt der produktiven und exsudativen Erkrankungsherde
pflegt auch die Hohlenbildung nach Ausstofung des gesamten, zugrunde gegangenen
Gewebes die gleiche Gestalt anzunehmen. Es ist wahrscheinlich, dafl auch andere Ein-
fliisse, z. B. die Respiration, die Gewebsspannung und besonders der Narbenzug auf die
Formgestaltung einer Kaverne von Einflu} ist. Solange die Einschmelzung und Aus-
stoBung des Kises noch nicht vollstdndig ist, oder der Prozel} in den Wandungen der
Héhle noch im Fortschreiten begriffen ist, ist der Hohlraum begrenzt durch ein weiches,
zerfallendes, brockliges Gewebe, welches durch besonders starken Gehalt an Phthise-
bazillen ausgezeichnet ist. .

Sind aber die kisigen Massen im wesentlichen zur Entleerung gekommen, dann
konnen in der Wand Ausheilungsvorgange einsetzen. Wir finden ein phthisisches
Granulationsgewebe als ihre Auskleidung. Dieses kann nach und nach ersetzt werden
durch unspezifisches gefdfireiches Granulationsgewebe. Auch hier schlieffen sich Faser-
bildungen von seiten der Zellen, Hyalinisierungen des ganzen Gewebes und fibrose
Umwandlungen an. Die Innenwand der Kaverne kann von seiten des einmiindenden
Bronchus aus mit Epithel, meist Plattenepithel iiberzogen werden, so daf} in den aller-
dings seltenen Stadien der vollkommenen Ausheilung einer solchen Kavernenwand
der spezifisch phthisische Charakter auch histologisch kaum mehr zu erkennen ist.
Eine solche Kaverne mit spezifisch ausgeheilter Wand ist dann anatomisch und klinisch
(Turban) beziiglich ihrer Symptomatologie und Folgeerscheinungen einer unspezifi-
schen Bronchiektasie gleichzustellen. Meist aber bleiben diese Ausheilungsvorginge
auf Teile der Wand beschrinkt, wihrend an anderen Stellen entweder die Verkisung
weiterschreitet oder zum mindesten die Begrenzung durch phthisisches Granulations-
gewebe erhalterr bleibt. An diesen Stellen sind dementsprechend noch Phthisebazillen
in der Wand nachweisbar, eine Neuinfektion von einer solchen Kaverne aus ist immer
wieder moglich.

Die AusstoBung zerfallenen und verkésten Lungengewebes unmittelbar im An-
schlufl an die Bildung und Verkdsung vorwiegend frischer exsudativer Herde ist wohl
die haufigste Form der Kavernenbildung. Es besteht jedoch auch noch eine andere
Maéglichkeit, welche durch klinisch-rontgenologische Beobachtung gesichert erscheint.
Ein é&lterer nodos-indurierter oder fibros abgekapselter verkister Herd kann nach
wechselnd langer Ruhezeit (Latenz) zur Erweichung und Verfliissigung kommen; die
erweichten Massen konnen unter Durchbrechung der Kapsel an irgendeiner Stelle
mit einem Bronchus in Verbindung treten, wobei wohl der infolge Quellung erhéhte
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Druck innerhalb des erweichten Gebiets seinen Ausgleich sucht in der Richtung
des geringsten Widerstandes, also nach dem Lumen eines benachbarten Bronchus.
Die eingeschmolzenen Massen werden dann, unter Umsténden innerhalb kiirzester Zeit
(sehr reichlich eitrig-kdsiges Sputum!) in toto nach auflen entleert. An Stelle des in-
durierten Knotens sieht man in diesen Fallen rontgenologisch eine sofort scharf
abgesetzte Hohle, deren Wand die Kapsel des vormals indurierten Herdes darstellt.
Es wire von Bedeutung, festzustellen, ob solche Spiterweichungen auf Misch- oder
Sekundérinfektionen mit Kitererregern zuriickzufiithren sind, oder ob hier an eine
Wirkung therapeutischer Immunisierungsversuche gedacht werden muf.

Eine klinisch beachtenswerte Folgeerscheinung der allgemeinen Ausheilung ist
das Kleinerwerden der Kaverne. Dieser Vorgang ist bedingt durch die Austrocknung
des in Reinigung befindlichen Gewebes der Wand sowie durch den Narbenzug des
strafferen Bindegewebes, welches das mehr locker gefiigte phthisische Granulations-
gewebe ersetzt. In Fiallen mit ausgesprochener Neigung zur Schrumpfung kann die
Wand eine breite, schwielenartige Kapsel darstellen. Zweifellos kdnnen Kavernen
von geringer Groe vollig verschwinden, indem der ganze Hohlraum einschlieflich des
in ihm enthaltenen Sekret zu einer festen, mehr weniger bindegewebig vernarbten
Masse wird. Damit ist natiirlich der bestmogliche Ausheilungszustand ) erreicht. Von
groBem Interesse beziiglich der Frage des therapeutischen Vorgehens wire es zu wissen,
wie grol eine Kaverne werden und doch noch durch Vernarbung voéllig verschwinden
kann. Die Beantwortung dieser Frage 146t sich wohl nur durch Vergleich einer fort-
laufenden Reihe von Rontgenplatten, unter Umstdnden mit dem anatomischen Pri-

1) Dem pathologischen Anatomen mufl auffallen, daB er bei seinem Sektionsmaterial zwar
itberaus hiufig phthisische Narben findet, daf jedoch — von Fallen frithzeitiger Unterbrechung des Lebens
durch interkurrente Krankheiten abgesehen — der Befund einer 4lteren Kaverne als Nebenbefund
zum mindesten zu den groBten Seltenheiten gehort. Diese Tatsache (Graff) ist bis jetzt noch von keiner
Seite bestritten worden; eine Erklarung ist nur auf zweierlei Weise moglich. Entweder kann eine
Kaverne restlos unter Narbenbildurg verschwinden, oder eine Kaverne bedingt in einem wechselnden
zeitlichen Abstand vom Beginn ihrer Entwicklurg oder von einer bestimmten Grofe an den vor-
zeitigen Tod des Phthisikers, und zwar auf Grund irgendwelcher Folgeerscheinungen einer solchen Kaverne.
DaB kleine Kavernen spontan ausheilen kénnen, ist wohl als sicher anzunehmer. Es fragt sich nur, bis
zu welcher Gréfle eine solche Verodung noch méglich ist; hieriiber fehlen ausreichende klinische oder
anatomische Angaben. Nimmf man also auf Grund allgemeiner pathologisch-anatomischer Erfahrungen
und in gewissem Umfarge gestiitzt auf klinische und rontgenologische Becobachtungen (Kiipferle) an,
daBl Kavernen von Walnuf3- bis _Zwetsgilgngréﬁe rcch ausheilen kénnen, dann scheiden Kavernen bis
zu dieser GroBe moglicherweise fiir die Festlegurg einer ungiinstigen Prognose im Sinne einer Lebens-
verkiirzung aus. Mit zunehmender GroBie und damit auch zunehmender Wahrscheinlichkeit
der klinischen Erkennung nimmt aber ebenso bestimmt die Moglichkeit einer spontanen
Kavernenverddung ab; diese groBeren, nicht verddeten Kavernen zeigen zwar Ausheilungsvorgénge
in ihrer Wand, sie veroden aber nicht und fehlen, wie gesagt, als Nebenbefund auf dem
Sektionstisch. Es diirften also von den Fillen mancher rontgenologisch diagnostizierbarer kleiner,
verddender Kavernen abgesehen — nur wenige Fille iibrig bleiben, bei welchen eine Kaverre klinisch
diagnostiziert worden ist, ohne daB zum mindesten eine gewisse Verkiirzung der Lebensdauer
eingetreten ist., Wie wire sonst bei der Haufigkeit kaverndser Phthisen das Fehlen von nachweislich
dlteren Kavernen als Nebenbefund der Sektion zu erkliren? Oder sollten gerade solche Fille, welche
nach der herrschenden Auffassung gar nicht so selten sein soller, ,zufilligerweise nie oder nur aus-
nahmsweise zur Sektion gekommen sein? Damit ist die Bedeuturg der Kaverne von gewisser, ins-
besondere mit den Methoden der Perkussion und Auskultation diagnostizierbarer Grofle als lebens-
verkiirzende Erscheinung fiir die Progrose gekennzeichnet. DalB die Verkiirzung des Lebens haufig eine
erhebliche ist, zeigt allein schon der verhaltnisméBig frithzeitige Tod der meisten kavernésen
Phthisiker. Hierin liegt die theoretische Begriindung der Forderung, gegen die Kaverne chirurgisch
vorzugehen (Gréaff).
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parat 16sen; meines Wissens stehen entsprechende Untersuchungen noch aus. Ver-
mutlich diirften solche Kavernen die Gro8e einer Walnuf3 bis Zwetsche nicht wesentlich
iiberschreiten ; anders natiirlich bei kiinstlicher Kompression bzw. Kollaps einer Kaverne
Pneumothorax, Plombierung u. dgl.; iiber die histologischen Vorgénge bei einer durch
solchen vollsténdigen Heilung ist noch wenig bekannt.

DerInhalteiner Kaverne ist in dem Stadium des Beginns und des Fortschreitens
fliissiger Eiter und weiche, kiise- oder mortelartige Masse, welche sich — je nach der
Geschwindigkeit des Zerfalls — meist in kleineren Kriimeln, selten in gréBeren
Brockeln vorfindet (Sputumbefund). In spéateren Stadien pflegen solche Hohlen meist
leer zu sein oder nur geringe Partikel noch zu enthalten.

Die Kaverne stellt nicht immer einen einheitlichen Hohlraum dar, sondern ist von
kleineren oder gréfieren, nach den verschiedensten Seiten oder radienartig zum Hilus
ziehenden Balken durchzogen. In diesen Balken finden sich gewthnlich die Bronchien
und besonders die Arterien, da gerade diese auf Grund der elastischen Systeme ihrer
Wand dem Zerfall besonderen Widerstand entgegensetzen. Auf Querschnitten findet
man in der Wand dieser Balken die gleichen Bilder des Zerfalls und der Ausheilung
wie in der Kavernenwand allgemein. Die GroBe der Hohle kann schwanken zwischen
kleinsten, fast nur mikroskopisch nachweisbaren Zerfallsherden und Hohlen, welche
einen ganzen Lappen oder auch mehrere Lappen einheitlich einnehmen konnen.

¢) Unspezifische Folgeerscheinungen der phthisischen Herdbildungen.

Die Entwicklung des lobulér-kasigen und azinds-nodésen Herdes fiihrt zu Folge-
erscheinungen unspezifischer Art auf die Nachbarschaft. In der Umgebung be-
sonders der lobuldr-késigen Herdbildungen, seltener um azints-nodése Herde herum,
kann man gelegentlich ein eiweill- und zellirmeres Exsudat nachweisen, welches als
akutes kollaterales Odem bezeichnet wird. Die spezifischen, durch den Phthise-
bazillus selbst hervorgerufenen exsudativen Vorgénge lassen sich hier von den un-
spezifischen oder z. T. nur durch die Giftfernwirkung hervorgerufenen Ausschwitzungen
schwer voneinander trennen. Diese Vorginge sind aber wichtig, weil gerade dieses
perifokale Odem, welches bisweilen oft betrichtlichen Umfang annimmt, wieder zur
Resorption gelangen kann, so dal} sich die klinisch nachweisbaren Herdbildungen auf
Grund dieser Riickbildung dem Nachweis wieder entziehen, wihrend gleichzeitig die
zentral gelegenen produktiven oder exsudativen Herde mit dem Verschwinden des
Odems Verianderungen im Sinne der Ausheilung (indurierter Herd) eingehen.

Das angrenzende Lungengewebe kann durch den Druck von seiten eines Infiltrats
eine gewisse EKinengung der lufthaltigen Alveolen und schliellich cinen Kollaps zur
Folge haben. Dieser Zustand tritt besonders dann ein, wenn dieses lufthaltige Lungen-
gewebe zwischen mehreren azings-nodésen Herden und besonders auch indurierten
Knoten sich befindet. Es konnen sich im kollabierten Gewebe — von der Einwucherung
spezifischen Granulationsgewebes abgesehen — unspezifische Prozesse durch Bildung
von Granulationsgewebe anschlieBen, welche zu einer volligen Verodung des kom-
primierten Gewebes fiihren; diese Vorgédnge lassen sich in den Endstadien kaum noch
von den spezifischen Verdnderungen unterscheiden. In &hnlicher Weise sind Infiltrate
der Lungenalveolen mit zelligem oder fettreichem Hxsudat aufzufassen, welche als
Begleiterscheinung &lterer, stark fibréser Herdbildungen aufzutreten pflegen. Sie
werden als chronisches kollaterales Odem gedeutet und zeichnen sich bisweilen
schon makroskopisch durch eine zierliche gelbe Tiipfelung aus, welche auf die An-
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wesenheit lipoider Substanzen und fettbeladener Zellen zuriickzufiihren ist (Buhlsche
Desquamativpneumonie).

An anderen Stellen kann das Lungengewebe eine besondere Bléhung der Lungen-
alveolen in Form des vikariierenden Emphysems aufweisen. Es ist manchmal
auf kleine, zwischen indurierten Herden befindliche Teile beschriankt, unter Umstianden
nur mikroskopisch deutlich nachweisbar; bei ausgedehnten Schrumpfungsvorgingen
kann es groBere Teile der Lungen oder auch das ganze, noch respirationsfahige Lungen-
gewebe einnehmen.

d) Die Erkrankung der Bronchien und Gefiifle.

Bei der innigen Verbindung des Lungengewebes mit den Bronchien und den Ge-
fafen ist es verstdndlich, daB bei den verschiedenen Formen der Lungenphthise reaktive
Verdnderungen auch an den Bronchien und Gefaflen einsetzen. Es ist deshalb zum Ver-
standnis der einzelnen Krankheitsbilder notwendig, auch die verschiedenen Formen
der Erkrankung der Bronchien und der Gefdfe zu schildern. Diese sind z. T.
spezifisch phthisischer Art, z. T. lediglich eine reparative Folgeerscheinung der Er-
krankung des anliegenden Parenchyms.

Die phthisische Erkrankung der Bronchien und der Bronchiolen erfolgt ebenfalls
in einer vorwiegend exsudativen oder produktiven Form. Wir finden in der Schleim-
haut der Bronchien ein grofizelliges, mit Leukozyten vermischtes Exsudat, welches
bald in umschriebener Form, bald in groBerer Ausdehnung zum Zerfall und damit zur
Geschwiirsbildung der Schleimhaut fithrt. Gleichzeitig findet eine Ausscheidung jener
Zellen sowie eine Abstoung der Epithelbekleidung in das Lumen der Bronchien und
Bronchiolen statt; der Inhalt kann unter Umstdnden mit der Wand einheitlich ver-
kdsen und dementsprechend auf dem Schnitt als gelblicher, réhrenférmiger Streifen zu
erkennen sein. Die Verkdsung kann auf die tieferen Schichten bis auf die Adventitia
der Bronchien und dariiber hinaus vordringen; es schlief3t sich somit an die Endobron-
chitis eine Peribronchitis caseosa an. Durch AusstoBung dieses verkisten Gewebes
ergibt sich wiederum eine Hdohlenbildung.

Bei den produktiven Formen der Entziindung der Bronchialwand bilden sich
mehr weniger umschriebene phthisische Tuberkel, welche sowohl innerhalb der
Schleimhaut als auch im peribronchialen Gewebe innerhalb der hier befindlichen
Lymphbahnen liegen. Diese Tuberkel konnen durch hyaline und fibrose Umwand-
lung zur Ausheilung gelangen; sie konnen aber auch verkédsen und dann zu &hnlichen
Umwandlungen fiihren wie bei der exsudativen Form.

Die Bedeutung der peribronchialen (lymphogenen) Ausbreitung der Lungenphthise
wurde frither stark iiberschétzt. Man glaubte, dafl die Lungenphthise allgemein formal-
pathogenetisch als eine Bronchitis und Peribronchitis tuberculosa anzusehen sei. Diese
Auffassung kann auf Grund der Untersuchungen von Aschoff und Nicol als widerlegt
gelten. Die sog. peribronchitischen Herde sind in der weitaus iberwiegenden Mehrzahl
intraalveolire, also azinGse Herdbildungen und sind aerogen, u. U. hématogen,
aber nicht lymphogen entstanden.

Auch die Gefdfle, sowohl die Lymphgeféafe als auch die Venen und Arterien
zeigen exsudative und produktive Verdnderungen ihrer Wand. Man findet Verkisung
der inneren Schichten und der ganzen Wand, wobei die elastischen Fasern der Lamina
elastica interna und externa der Arterien dem Zerfall besonders lange Widerstand ent-
gegensetzen, ebenso auch produktive Wucherungen im Innern der Gefidfle, in der
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Adventitia und im umgebenden Bindegewebe. Auch hier schreiten die Verdnderungen
besonders leicht in den adventitiellen Lymphspalten der Gefidfle fort. Die Zerstérung
der GefdBwand der Venen und Arterien kann infolge der Lockerung der elastischen
Systeme zu einseitigen Ausbuchtungen besonders in den Arterien fithren. Der dauernd
einwirkende Blutdruck fithrt zu Dehnungen der Wand, welche aneurysmatische
Erweiterungen bis iiber Kirschgrofle zur Folge haben kénnen. Solche Erweiterungen
entstehen naturgemif fast nur im Bereich von Hé6hlenbildungen. Der Blutdruck oder
die weiterschreitende Verkidsung der verdiinnten Wand fiihrt schlieBlich zum Platzen
des Aneurysmas und damit zur Hdmoptoe. Abgesehen von der Gefahr der Ver-
blutung ist mit der Himoptoe die Moglichkeit der Aspiration und damit der multiplen
Bronchopneumonie spezifischer oder unspezifischer Art gegeben.

Diese Gefahr der Blutung als Folge der GefiBwandzerstorung ist nun nicht mit
der Bildung jeder Kaverne verbunden, bei welcher es zur Zerstérung von Blutgefédfien
kommt. Dies hat seine Ursache in vorgreifenden Verinderungen der Gefédfle bzw. in der
frithzeitigen Verlegung der Geféfilichtung.

Erwahnt ist schon die Bildung eines spezifischen Granulationsgewebes innerhalb
der Wand des Gewebes (Endarteriitis und Endophlebitis phthisica productiva), welches
das ganze Lumen verschliefen kann und somit die Gefdle vom Kreislauf ausschaltet.
In andern Fillen kommt es zu GefédfBkompressionen oder zu unspezifischen
Wucherungen der Intima, welche ebenfalls zu einem Verschlufl des Gefafles fithren
konnen, und endlich zu Thrombenbildung mit sekundérer Organisation des GefaB3-
inhalts; nun folgender, durch Verkdsung bedingter Zerfall solcher Gefilbahnen kann
naturgemil keine Blutung mehr nach sich ziehen. Dieser Zustand des Verschlusses
pflegt in den Gefdien der Kavernenwand und der Kavernenbalken meist vorzuliegen,
insbesondere dann, wenn die Hohlenbildung im langsamen Fortschreiten vor sich
gegangen ist.

Wenn auch mit der Darstellung dieser Verdnderungen die Moglichkeiten der
Erkrankung des Lungengewebes selbst zusammengefalit sind, so werden sich die
klinischen und anatomischen Krankheitsbilder der Lungenphthise nicht verstehen
lassen ohne eine Erorterung der Verdnderungen spezifischer und unspezifischer Natur,
welche sich an den, der Lunge innig verbundenen Anhangsgebilden, an der Pleura
und den bronchialen Lymphknoten im Verlauf einer Lungenphthise abspielen
konnen. Es soll dieser Organe nur insofern Erwidhnung getan werden, als es zum Ver-
stdndnis der Lungenerkrankungen selbst notwendig erscheint.

¢) Die Erkrankung der Pleura.

Auch die Pleura 18t eine vorwiegend produktive und exsudative Form der Kr-
krankung unterscheiden. Wir finden auf der einen Seite die viszerale und parietale
Pleura mehr weniger besetzt mit miliaren Tuberkeln oder diffusem phthisischem
Granulationsgewebe; auf der andern Seite finden sich die verschiedensten Formen der
phthisischen Exsudatbildung. Der Ergufl kann serés oder serofibrinés und fibrings-
hémorrhagisch sein; in anderen Fillen ist er vorwiegend eitrig oder fibrinds-eitrig. Das
Exsudat kann reichlich sein oder nur einen fibrinsen oder fibrinds-eitrigen Uberzug
der Pleura bilden. So finden sich von dem fast klaren Exsudat und der fibrings-eitrigen
Pleuritis zum reinen Empyem alle Uberginge.

Die Formen der Ausheilung richten sich nach dem Zustand der erkrankten Pleura-
hohle. Ein rein seroser Ergull kann voéllig resorbiert werden. Fibrinose und fibrinds-
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eitrige Belige konnen ebenfalls zur Resorption gelangen, werden aber wohl in der
Mehrzahl der Falle durch spezifisches Granulationsgewebe ersetzt oder von unspezifi-
schem Granulationsgewebe eingenommen. Aus den urspriinglichen Verklebungen der
Pleurabliatter wird ein zuerst zartes, mit den Jahren immer festeres Granulations-
gewebe und schlielllich derbes Narbengewebe, welches die Pleurablatter strang-
und bandférmig oder je nach der Ausdehnung flichenhaft miteinander verbindet.
Bei stirkerer Fibrinbildung kommt es im Anschluf3 an die Verwachsung der Pleura-
bliatter zu oft mehrere Millimeter dicker, manchmal sehr derber Schwartenbildung;
solche Schwarten pflegen aus einem zellarmen, hyalin-fibrésen Gewebe zu bestehen.
Bei Riickbildungsvorgingen von Empyemen kommt es zur Resorption der Fliissigkeit,
zu mortelartiger Eindickung des Eiters und zu Kalkablagerungen, so dal} sich manch-
mal innerhalb der Schwarten harte, kalkreiche Platten nachweisen lassen. Auch diese
kénnen mehr weniger flichenhafte Ausdehnung annehmen. Alle diese Verdnde-
rungen finden sich nicht nur zwischen der viszeralen und parietalen Pleura, sondern in
gleicher Weise zwischen den viszeralen Blattern der einzelnen Lungenlappen.

Strang- und bandformige Verwachsungen konnen bei sekundér hinzukommendem
Exsudat und ebenso bei Pneumothorax gedehnt werden, so dal aus dicken Stringen
diinne Fiaden werden, welche schlieflich einreilen und von den Enden her resorbiert
werden; flichenhafte Obliterationen konnen in gleicher Weise allmédhlich abgelst Bild 7%
werden. Neben dem Exsudat spielt bei der Phthise der Pneumothorax als Folge
der Perforation einer Kaverne eine Rolle. Er kann rein vorkommen, insbesondere
auch als kiinstlicher Pneumothorax, oder mit mehr weniger zell- und fibrinreicher
Exsudatbildung oder mit Empyem verbunden sein.

Der EinfluB einseitiger Druckerhohung im Pleuraraum auf das Herz und
die grofflen Gefidlle.

Von besonderem EinfluB auf das Herz und die groflen Gefafle sind einseitige,
ungewohnlich starke Druckerhéhungen im Pleuraraum, welche bei der Phthise
in dem Bestehen eines Exsudats (oder Empyems) und eines Pneumothorax ihre
Ursache haben kénnen.

Die Einwirkung eines erhohten Druckes von seiten einer Pleurahthle auf das

Mediastinum ist ganz verschieden, je nachdem es sich um rechts- oder
linksseitige Druckvermehrung handelt. Bei rechtsseitigem Druck wird das
Herz mehr weniger weit nach links verschoben und gleichzeitig werden damit die
Vena cava superior und inferior nach links gedrdngt. Die Folge ist die Er- Bild 202
schwerung der Blutzufuhr in die Cavae, besonders in die Cava inferior, welche im skopisch)
Zwerchfelldurchtritt durch den, infolge des Zwerchfelltiefstandes noch verstirkten
Knickungswinkel der Cava in besonders hohem MafBle undurchgingig werden kann.
Wenn auch die Abknickung wohl niemals vollstindig sein wird, so wird doch
durch das relative Stromhindernis -— entsprechend der Stdrke des Druckes
von seiten der Pleurahohle — eine Erschwerung der Blutstrémung sich ergeben.
um so mehr als die relativ zarte Wand der Venen dem Druck keinen sehr starken
Widerstand entgegensetzen kann.

Bei linksseitigem Exsudat oder Pneumothorax wird das Herz in mehr minder
starkem Grade nach rechts verlagert und gleichzeitig etwas gedreht, derart daf die
linke Kammer mehr nach vorn zu liegen kommt; die Herzspitze scheint immer nach
links gelagert zu bleiben. Durch diese Drehung kann eine gewisse Strangulation Bild 206

. . (stereo-
im Abgang der Aorta und Pulmonalarterien erfolgen; doch braucht diese Ein- skopisch)
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engung des Lumens von keiner wesentlichen Bedeutung zu sein. Allgemein wird der
EinfluB eines linksseitigen Exsudates bei gleichem Druck immer geringer bleiben
als der auf der rechten Seite. Die Cavae werden durch Verlagerung des Herzens
nach rechts gerade gestellt. '

Stirker kann der EinfluB linksseitiger Exsudate bei Schwartenbildung werden;
durch eine medial gelegene Schwartenbildung der linken Pleura wird die Pulmonal-
arterie und weiterhin die Aorta sdbelscheidenférmig eingeengt. Man darf wohl
annehmen, daf hier tatsdchlich nur eine verminderte Blutmenge durchgetrieben
werden kann, so daB sich in dem von diesen Gefaflen versorgten Gebiet durch eine
relative Andmie bedingte Folgezustdnde ergeben konnten.

f) Die Erkrankung der Lymphknoten.

Die phthisische Erkrankung der Lymphknoten beginnt gewdhnlich mit einer
Schwellung und starken Durchfeuchtung und histologisch mit der Bildung von
besonders typischen Epitheloidzelltuberkeln, welche im Beginn meist in den Rand-
sinus gelegen sind. Gleichzeitig besteht ein Sinuskatarrh, welcher durch die
Wucherung und AbstoBung der Sinusendothelien in die Randsinus und abfiihrenden
Lymphbahnen gekennzeichnet ist. Der ProzeB kann zur Verkédsung iiberleiten und
schlieBlich zu einer volligen kdsigen Umwandlung des Lymphknotens fithren. s
konnen aber auch in fritheren Stadien Ausheilungsvorgidnge in dhnlicher Weise sich
anschliefen wie im Lungengewebe selbst einerseits durch Resorption des Exsudats,
anderseits durch hyalin-fibrése Umwandlung des phthisisch erkrankten und
auch des gesunden Lymphgewebes. Unter Umstdnden besteht in der Umgebung
erkrankter Lymphknoten eine zellulir-humorale Infiltration (perifokale Entziindung),
welche im Falle der Ausheilung des Herdes selbst besonders schnell und vollstindig
zur Riickbildung gelangt, in anderen Fillen zu festen Verlotungen des nunmehr ge-
schrumpften Lymphknotens mit der Umgebung fiihrt.

Im Falle der Verkdsung eines Lymphknotens kann es einerseits zu Durchbriichen
des verkisten Materials in die Nachbarschaft kommen, andererseits kann durch Kalk-
ablagerung und Wasserentziehung &hnlich wie im lobuldr-kisigen Herd eine Art der
Ausheilung erfolgen, welche durch die Umkapselung des Lymphknotens mit fibros-
hyalinen Massen noch vervollstandigt wird. Meist pflegen nur einzelne Teile solcher
verkéster Lymphknoten eine mortelartige Verkalkung aufzuweisen.

Die histologischen Verdnderungen der Lymphknoten laufen, wie vor allem K. E.
Ranke gezeigt hat, in nach Intensitdt und Extensitét verschiedener, aber fiir be-
stimmte Stadien des Immunzustandes des Organismus bezeichnenderweise ab.

C. Die pathologische Anatomie bezeichnender Krankheitsbilder der
Lungenphthise, ihre Entwicklung und ihr Ausgang.

In den vorhergehenden Abschnitten sind die verschiedenen Moglichkeiten der
Reaktionsweise der Lungen auf das Eindringen des Phthisebazillus und die Folge-
erscheinungen der Herdveréinderungen geschildert. Die getrennte beschreibende Be-
handlung der morphologisch-histologischen Einheiten der Linge, der verschiedenen
Rohrensysteme und der Anhanggebilde erméglichte eine systematische Darstellung
der Entwicklung der verschiedenen Reaktionsweisen bis zu dem Endstadium der Aus-
heilung oder des Zerfalls, sowie eine Erorterung der.unspezifischen Folgeerscheinungen
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auBerhalb des spezifisch erkrankten Herdes. Die Kenntnis dieser Vorginge bedeutet
jedoch nur eine, allerdings notwendige Unterlage fiir das Verstdndnis der verschiedenen
Formen der phthisischen Lungenerkrankung, welche sich jeweils aus einem wechselnden
Komplex der geschilderten Einzelvorgéinge zusammensetzen.

Im folgenden sollen nun eine Reihe bezeichnender anatomischer Krankheits-
bilder geschildert werden. Es ist hierbei nicht beabsichtigt, rein deskriptiv die Ver-
schiedenheiten des anatomischen Priparates letal endigender Phthisen zu schildern, es
liegt vielmehr im Zweck der Sache, vorwiegend die Entwicklung der einzelnen Formen,
wie sie gerade der Rontgenologe auf der Platte verfolgen kann, zur Darstellung zu bringen.
Dieser Versuch bringt allerdings die Schwierigkeit mit sich, daBl der Anatom iiber Vor-
ginge und Stadien der Krkrankung berichten muf}, welche er am seltensten sieht.
Die Beobachtungen ,,nicht ausgereifter Phthisen auf dem Sektionstisch sind meist
Zufallsbefunde, — und nicht gerade allzu hdufig. Aber wenn auch der pathologische
Anatom in der Mehrzahl der Fille nur die Endstadien der Erkrankung beobachten
kann und nur verhéltnisméfBig selten als Nebenbefund eine phthisische Erkrankung im
Frithstadium zu Gesicht bekommt, so kann er sich doch in gewissem Umfang auf Grund
der makroskopischen und mikroskopischen Bilder seiner Félle sowie auch auf Grund
der am Tier gewonnenen experimentellen Erfahrungen eine gewisse Vorstellung machen
von jenen Fillen der Lungenphthise, welche fiir den Kliniker die wichtigste Rolle
spielen, ndmlich von denjenigen, welche einer Therapie noch zuginglich sind. Auf
dieser Unterlage diirfte es wohl mdglich sein, den Verlauf der wichtigsten Formen im
Uberblick wiederzugeben, welche der Kliniker unter dem Bilde der akuten, subakuten
und chronischen Erkrankung kennt; kaum eine Lungenphthise gleicht in ihrer Ent-
wicklung und ihrem anatomischen Bild der andern. Hieraus ergibt sich natur-
notwendig ein gewisser Zwang eintoniger Zusammenfassung, welche
dem bunten Wechsel der Bilder niemals gerecht werden kann; aber
nur die Schematisierung ermoglicht eine Gliederung. Sie erfolgt nach
Gesichtspunkten, welche zum Teil schon friiher erdrtert worden sind.

Ein gut umschriebenes anatomisches Krankheitsbild stellt der Primérkomplex
der Lungenphthise dar; in gleicher Weise die sekundéren und tertidren Stadien (Ranke)
auf Grund anatomisch bezeichnender Lungenverdnderungen voneinander zu trennen,
ist bis heute nicht méglich. Eine solche Einteilung ginge auch von falschen Voraus-
setzungen aus. Da diese Einteilung die Scheidung des wechselnden Reaktionszustandes
des Gesamtorganismus zum Ziel hat, so liegt ihr wesentlicher Inhalt und ihre Stéarke
nicht mehr ausschlieBlich auf morphologischem Gebiet, sondern ordnet — weiteren
klinischen Bediirfnissen entsprechend — morphologische Merkmale der Allgemein-
beurteilung des Falles unter. Die Einteilung, welche hier zugrunde gelegt werden
mufl, bezieht sich nur auf das morphologische Substrat der Lunge und ihrer
Anhangsgebilde, bleibt also fiir den Kliniker nur eine Teil-Diagnostik des Gesamtbildes.
Die besondere Bedeutung der morphologischen Verdnderungen fiir den klinischen
Verlauf einer Lungenphthise (Gr#aff) rechtfertigt aber an sich schon eine weiter-
gehende Gliederung der anatomischen Prozesse, als diese lediglich durch eine Kenn-
zeichnung durch Stadien zum Ausdruck kéme.

Die weitere Scheidung muf deshalb nach anderen Gesichtspunkten erfolgen;
entsprechend der Bedeutung des pathologisch-anatomischen Zustandsbildes fiir die
rontgenologische Diagnostik mufl daher die formal-pathogenetische Ver-
schiedenheit der (vorwiegend) bronchogenen und der rein himatogenen disse-
minierten Phthise als wesentlich herangezogen werden. Die Trennung der broncho-
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genen Formen erfolgt endlich nach der histologischen Reaktionsweise vom
(vorwiegend) exsudativen zum produktiven Typus und — damit gleichlaufend —
unter dem klinisch-prognostischen Gesichtspunkt von den mehr akuten Formen zu
jenen subakuten und chronischen Verlaufs.

a) Der Primiraffekt (Primirkomplex) und seine Folgezustinde.

Die erste phthisische Erkrankung, welche der Mensch durchmacht, der Primér-
affekt fallt in der Mehrzahl der Fille in die Zeit der Kindheit. In irgend einem Lappen,
oft in den oberen Teilen des Unterlappens entwickelt sich subpleural oder seltener mehr
im Innern des Lungengewebes (Kuf3, Ghon, Hedren u. a.) ein erbsen- bis kirschgrofer
lobuldr-exsudativer Herd, welcher in Verkdsung iiberzugehen pflegt. Dieser Herd
ist die erste, morphologisch nachweisbare Manifestation des erfolgreichen Haftenbleibens
des Phthisebazillus und stellt als solche den phthisischen Primirinfekt der Lunge
dar. Im giinstigen Falle wird er umwachsen von phthisischem Granulationsgewebe,
und schlieBlich kapselt er sich fibrds-hyalin ein, wobei der verkéste Herd in Ver-
kalkung und oft in Verkndcherung iibergeht; gegen das umgebende Lungengewebe
setzt er sich scharf ab. In der Mehrzahl der Fille pflegt dieser Primérinfekt als einzelner
Herd aufzutreten; es konnen sich aber auch 2 und 3 solcher Herde finden.

Mit dieser Erkrankung des Lungengewebes ist hdufig eine gegen den Hilus der
Lunge ziehende Lymphangitis verbunden, und an diese schlieft sich die Erkrankung
der dem befallenen Lappen zugehorigen Hiluslymphknoten an. Der Befund, wie er
sich in diesen Knoten in der Regel findet, ist eine starke Schwellung und Durchfeuchtung
mit mehr weniger starker Verkésung; oft sind ein oder mehrere Lymphknoten stark
geschwollen und einzelne davon vollkommen verkést. Auch die zwischen den Haupt-
bronchien gelegenen Lymphknoten konnen ergriffen werden, so daf3 in zeitlicher Hin-
sicht eine vom Hilus ausgehende Verbreiterung und Ausdehnung des erkrankten
Lymphknotenbezirks angenommen werden muB3. Ein Ubergreifen der phthisischen
Erkrankung von diesen Lymphknoten aus auf das anliegende Lungengewebe und
eine etwa auf diesem Wege erfogende Kontaktausbreitung der phthisischen Erkrankung
auf die Lungen selbst ist bis jetzt nicht erwiesen und wird auch von seiten der
pathologischen Anatomen nicht angenommen.

Der Primirkomplex der Lungen- und regiondren Lymphknotenerkrankung kann
unmittelbar zu sekundédren Folgeerscheinungen phthisischer Art iiberleiten. Sehr oft
kommt es im Anschlufl an die Verkésung der regiondren pulmonalen Hiluslymphknoten
zu einem Weiterschreiten der Infektion im Gebiet der Hilus- und Bifurkationslymph-
knoten; oder die ganze Kette der Knoten, welche die paratracheal gelegene Abfluf3-
bahn der Lymphe bis etwa zum unteren Schilddrisenrand begleiten, schwillt an und
verkiist. So kann man besonders bei Kindern dicke konfluierende Pakete verkéster
Lymphknoten finden, welche rechts paratracheal (Rontgenbild!) die Cava superior
einscheiden. Ks sei auch auf die Kommunikation der bronchialen Lymphgefa3e
mit den Supraklavikulardriisen der anderen Seite hingewiesen sowie auf die Ver-
bindung, welche zwischen den Unterlappen- und den im hinteren unteren Media-
stinum gelegenen Lymphknoten (Beitzke) besteht; hierdurch wird erst die Moglichkeit
der phthisischen Erkrankung dieser Lymphknoten im Anschluf an primére Lungen-
herde verstandlich.

Eine voéllige Verkdsung der Lymphknoten und des benachbarten Bindegewebes
birgt weiterhin die Méglichkeit des massigen Einbruchs in die anliegenden Bronchien



Die pathologische Anatomie der Lungenphthise. 31

und GefiBe in sich; nach Durchbrechung der bindegewebigen Kapsel der Lymphknoten
kann die phthisische Erkrankung und damit auch die Verkisung sich auf die Wand der
Gefale und besonders der Bronchien ausdehnen ; diese werden schlieBlich durchbrochen
und das késige, an Phthisebazillen reiche Material entleert sich in das Réhrensystem
hinein, woraus sich einerseits die Bilder des kéisigen Infarktes (bei arteriellem Einbruch)
oder der himatogenen, disseminierten miliaren Phthise (Miliartuberkulose) (beim Ein-
bruch in das vendse System) und anderseits durch Aspiration die Bilder der lobuliren
und lobér-kisigen Pneumonie ergeben

Im Falle der Ausheilung dieser priméren Affektion kommt es ebenso wie
in den Lungen auch im Gebiet dieser Lymphknoten zur Verkalkung, Verkreidung und
fibrosen Abkapselung. In diesem Zustand lassen sich noch nach Jahren, und deshalb
auch noch im Réntgenbilde oder anlaBlich der Autopsie des Erwachsenen die ent-
sprechenden Anzeichen und Reste jenes fritheren, ersten phthisischen Krankheits-
anfalls anatomisch nachweisen in Gestalt von kleinsten bis erbsen- oder bohnengroBen,
bindegewebig abgekapselten Kreideherdchen der Lunge und der zugehérigen Lymph-
knoten. Hierbei kann der Lungenherd verschwindend klein, vielleicht auch gar nicht
nachweisbar sein, wihrend die Narben der Lymphknoten auf Grund ihres, durch den
Umfang erleichterten Nachweises als einzige phthisische Erkrankung der damaligen
Zeit erscheint; in der Regel sind die Kreideherde innerhalb der Lymphknoten umfang-
reicher als jener des Priméarinfektes der Lunge selbst. Diese Veranderungen von seiten
der Lungen und Lymphknoten konnen verbunden sein mit einer umschriebenen fibri-
nosen Pleuritis, welche sich wohl in der Regel iiber dem Primiraffekt der Lunge
befindet. Im Falle der vélligen Resorption der Ausschwitzung entgeht diese Erkrankung
einem spiteren Nachweis. Die Pleuraverwachsungen der Spitze, welche sich neben
und manchmal auch ohne die Zeichen des Primérinfekts der Lunge vorfinden, werden
wohl, soweit sie phthisischer Natur sind, — z. T. ebenfalls von einer Pleuraerkrankung
zur Zeit der phthisischen Priméraffektion abzuleiten sein.

b) Die bronchogenen Formen der Lungenphthise.

Als Grundformen bronchogen fortschreitender Lungenphthise und ihrer Aus-
heilungszustéinde konnen gelten die

Iobir-exsudative und -késige Phthise,

lIobulédr-exsudative und -kisige und késig-ulzerierende Phthise,
azints-nodése und nodos-kavernose Phthise,

nodss-zirrhotische kavernose Phthise,

zirrhotische Phthise.

Die Bezeichnung dieser Formen als bronchogen ist insofern gerechtfertigt,
als sie z.T. schon in ihrer Entstehung, im wesentlichen aber in ihrer weiteren Entwicklung
und Ausbreitung génzlich oder vorwiegend an eine aerogen-bronchogene Infektion
gebunden sind. Die Frage, auf welchem Wege man sich die Entstehung der ersten
Verianderungen dieser Phthisen zu denken hat, soll hierbei offen bleiben; mdglich
ist eine exogen bedingte Erstinfektion oder sekundére Reinfektion, méglich aber auch
eine endogene Reinfektion (im Sinne v. Behrings u. a.) von einem innerhalb der
Lunge oder sonstwo gelegenen Primérinfekt usw. aus. Soweit es sich, wie bei manchen
Formen der lobdren und lobuliren Pneumonie, um eine Erstinfektion handelt, ent-
wickeln sie sich unmittelbar aus dem Primérkomplex heraus oder stellen selbst den
Primérinfekt dar; die iiberwiegende Mehrzahl der Fille gehoren dem zweiten und

Bild 217
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dritten Stadium Rankes an. Zwischen diesen Krankheitsperioden und der Zeit des
Primérinfekts liegt dann vielfach ein Intervall anatomischer Latenz von wenigen oder
vielen Jahren. Die experimentellen Untersuchungen v. Baumgartens und anderer
Autoren lassen fiir manche der bronchogen fortschreitenden Formen an eine hdma-
togene Entstehung des ersten Lungenherdes im Sekundér- oder Tertiarstadium
denken; Beobachtungen an menschlichen Lungen sprechen aber auch fiir eine broncho-
gene oder vielleicht auch lymphogene Infektion vom Primérinfekt aus.

Zwischen den Primédrinfekt und die Stadien der chronischen Lungenphthise
schieben Aschoff-Puhl den Reinfekt ein. Er stellt die zweite exogen (bronchogen)
bedingte Infektion der Lungen dar und wird von diesen Autoren bis jetzt nur in seiner
Entwicklung zur Narbe bei einer sonst fortschreitenden Lungenphthise beschrieben.
Nicht vom Primirinfekt, sondern von einer zweiten exogenen Infektion aus sollen
sich die chronisch fortschreitenden Stadien herleiten. Im Falle der Ausheilung ist
dieser Ausgangsherd als Reinfekt neben, also unabhingig von dem Primérinfekt
nachweisbar. Er sitzt im Gegensatz zum Primérinfekt vorwiegend in den apikalen
Teilen der Lungen, hat eine unregelméflige Gestalt und eine unscharfe, meist breite,
schwielige Begrenzung gegeniiber der Umgebung; er ist weniger oft verkalkt und laGt
wihrend seiner Entwicklung die zugehorigen Lymphknoten unbeeinfluit (Puhl).
Eine rontgenologische Priifung aller Fragen, welche sich aus der Aufstellung des Be-
griffes: Reinfekt ergeben, kann bei der Art der morphologischen Beschaffenheit dieses
Reinfekts im Stadium der Vernarbung kaum Schwierigkeiten bereiten.

Ist die Infektion in der Spitze oder sonstwo erfolgreich geworden, dann ist die
weitere Ausbreitung, — von dem Kontaktwachstum abgesehen, — in der Hauptsache
an bronchogene Neuinfektion gekniipft. Damit soll jedoch nicht geleugnet werden,
daf gleichzeitig auch lymphogene und hdmatogene Metastasierung eine Rolle spielt,
bzw. nebenher laufen kann. Sie tritt jedoch in ihrer Bedeutung gegeniiber der
bronchogenen Ausbreitung zuriick.

Wenn bei den bronchogenen Phthisen die Art der Ausbreitung im wesentlichen als
kranial-kaudal angesehen wird, so beruht diese Auffassung einerseits auf Beobachtungen
der Klinik selbst, anderseits auf der Rekonstruktion des anatomischen Verlaufs aus dem
Zustandsbild des Sektionsmaterials. Es soll aber nicht unterlassen werden, ganz
allgemein darauf hinzuweisen, daf3 diese Annahme keinen Anspruch auf volle Gesetz-
miBigkeit machen kann. Moglicherweise ist eine Ausbreitung von mittleren oder auch
unteren Abschnitten aus héufiger als wir bis heute vermuten ; es wire denkbar, daf} eine
besondere Disposition der kranialen Herdbildungen zu kaverndsem Zerfall zu Irrtiimern
AnlaB gibt iiber die zeitliche Entwicklung dieser Herde, ob sie vor oder nach den weiter
kaudal gelegenen, langsamer fortschreitenden Verédnderungen entstanden sind. Fort-
laufende Reihen von Réntgenbildern konnen hier Klarheit bringen.

1. Die lobédr-exsudative und -kisige Phthise (exsudative bzw. késige
Pneumonie).

Diese Erkrankung stellt in vielen Féllen ein selbstéindiges anatomisches Krank-
heitsbild dar, kann aber in andern Fillen auch das Endstadium einer irgendwie ge-
mischten Lungenphthise bedeuten. Die Erkrankung ist die Folge der Aspiration be-
sonders reichlicher Bazillen, welche entweder von auflen oder von einem, in einen
Bronchus eingebrochenen verkédsten Lymphknoten her in die Lungen gelangt sind.
Die lobédre Pneumonie findet sich dementsprechend als selbsténdige Erkrankung meist
bei Kindern; in den spédteren Lebensaltern pflegt eine solche massige Aspiration auch
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von seiten schon erkrankter Lungenteile, insbesondere von Kavernen mit stark
verkidster Wand aus zu erfolgen.

Die lobére Pneumonie kann auf einen Lappen beschrankt sein oder mehrere Lappen sia 140,
gewohnlich der gleichen Seite umfassen; einzelne Abschnitte der befallenen Lappen °
konnen mehr weniger frei bleiben. Das erkrankte Gewebe fuihlt sich verdichtet an, wird
mehr und mehr fest und erreicht bald die Konsistenz der Leber (Hepatisation). Auf dem
Schnitt sind die frithen Stadien (lobidr-exsudative Pneumonie) gekennzeichnet durch
vollige Luftleere des Gewebes und Fiillung der Azini und der Gewebe selbst mit
einem phthisischen Exsudat, welchem oft reichlich rote Blutkérperchen beigemischt
sind. Mit zunehmender Verkidsung zeigen die Schnitte eine Gelbfarbung, bis dann
in den spiteren Stadien das ganze befallene Gebiet eine gleichmaBige gelbe, trockene
Oberfliache besitzt (lobéar-késige Pneumonie). Die Pleura ist hierbei von Fibrin
iiberzogen; die Hiluslymphknoten bleiben im Stadium der frischen Schwellung und
Verkisung.

Die klinische Scheidung eines lobdr-exsudativen und -kisigen Stadiums der
Pneumonie hat insofern Bedeutung, als rein exsudative Infiltrate wieder verschwinden
konnen, und demnach ein klinischer Stillstand oder eine Heilung der lobér-exsuda-
tiven Pneumonie denkbar ist; nach KEintritt ausgedehnter Verkédsung ist eine
anatomische Riickbildung oder Vernarbung kaum mehr moglich. Nicht immer pflegt
jedoch schon im vollentwickelten Zustand der exsudativ-kdsigen Pneumonie der Tod
einzutreten, besonders wenn die Erkrankung nur auf eine Seite oder einzelne Lappen
beschriankt ist. Wir sehen deshalb auch Falle, in denen der Verkésung ein Zerfall und
die AusstoBung des toten Gewebes folgt, wobei in ganz wahlloser Weise bald hier,
bald dort unregelmiflig gestaltete, kleinere und mittelgroe Hohlenbildungen auf-
zutreten pflegen. Die Bronchien sind mit késigem Inhalt gefiilllt und weisen ihrer- siass,175,
seits Ulzeration der Wand auf (akut-ulzerdse kisige Pneumonie). il 129 .

Auch Exsudatbildungen sowie Perforation solcher verkéster phthisischer Herde — 194
in die Pleurahéhle mit Pneumothorax cder Empyem kénnen sich anschlieflen.

2. Die lobulér-exsudative und -kdsige und kéasig-ulzerierende Phthise
(exsudative bzw. késige Bronchopneumonie).

Zwischen der lob#r-kisigen und lobuldr-késigen Phthise finden sich anatomisch
alle Ubergiinge; auch die lobulir-kisigen Erkrankungsformen kénnen sich akut ent-
wickeln und im Verlaufe des ersten Anfalls zum Tode fithren; oft pfropfen sie sich auf
eine schon bestehende subakute oder chronische Phthise auf. Es kdénnen nur eine
einzige (z. B. das akute Stadium des Primérinfekts) oder mehrere Herdbildungen
vorhanden sein. In diesem Falle handelt es sich wohl meist um eine Reinfektion
von seiten Affektionen der oberen Luftwege oder einer Kaverne aus. In reinen
Fillen finden wir — von der Infektionsquelle abgesehen — ausschliefilich lobuléir-
kisige Herde iiber eine oder beide Lungen verteilt, manche Herdbildungen auch
noch in dem Friithstadium der Exsudation.

Als besonders reine und nicht nur vorwiegend exsudative lobulére
Pneumonie sind mir zwei Fille in Erinnerung; der eine betraf eine Krankenschwester,
welche sich vergiftet hatte; es wurde lange Zeit kiinstliche Atmung gemacht, sie starb
nach einigen Tagen. Bei der Sektion fand sich eine kleine verkdste Spitzenkaverne
und eine iiber beide Lungen ausgedehnte frische lobuldr-exsudative und -késige
Phthise als Folge der massigen Bazillenaspiration. Das gleiche Bild bot ein Mann
in mittleren Jahren, welcher — ohne Kenntnis des phthisisch-kavernosen Spitzen-

Griaff-Kiipferle, Lungenphthise. 3
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befundes — anléBlich einer Laparatomie lingere Zeit in Chloroformnarkose gehalten
worden war.

Meist bildet die lobulidr-késige Phthise die Grundlage zu einem mehr subakuten
Verlauf der bronchogenen Lungenphthise. Entsprechend der Neigung der Herd-
bildungen zur Verkdsung zeigt sie besonders reichlich Kavernenbildung.

Die groBeren Verdichtungsherde sitzen vorwiegend in den kranialen Teilen, die
kleineren kaudal; liegen schon Kavernen vor, so finden sich diese nicht nur in der Spitze,
sondern auch in den unteren Teilen der Lunge; jedoch pflegen die Kavernen in dem
kranialen Teil meist groBer zu sein als kaudal. So sieht man z. B. in manchen Fillen
den ganzen linken Oberlappen von einem vielfachen System von kleinen bis mittel-
groBen Hohlen durchsetzt, wobei diese Hohlen bis nahe zum Zwerchfell, — der Aus-
dehnung des linken Oberlappens entsprechend — herabreichen kénnen. Auch im
kranialen Teil des bis zur 2. Rippe hinten heraufreichenden Unterlappens kénnen sich
weitere Hohlenbildungen finden. Das Gewebe zwischen diesen Kavernen ist meist
verkiist oder von entziindlichem Exsudat eingenommen. Hie und da kdnnen sich auch
noch lufthaltige und unter Umstédnden auch noch emphysematos geblihte Lungenteile
finden. Den besten Luftgehalt weisen aber immer wieder die kaudalen Teile auf.

Spielt sich ein phthisisch-kavernoser Prozel vorwiegend einseitig ab, so konnen
von hier aus durch massige Aspirationen Lungenteile der andern Seite sekundér ex-
sudativ-késig erkranken; in diesem Falle braucht die Ausbreitung in die andere Lunge
nicht unbedingt in kranial-kaudaler Richtung zu erfolgen; sondern man sieht dann
isolierte lobulir-kisige oder konfluierende Herdbildungen im Mittel- oder Unterlappen
ohne stirkere Beteiligung des Oberlappens. Bemerkenswert ist, dafl solche isolierten
Herde sich nicht selten in den Randteilen und in den Beriihrungsstellen der Lungen-
lappen, auch in den Zipfeln der Unterlappen anzusiedeln pflegen (s. S. 42). Von Be-
deutung fiir die roéntgenologische Lappendiagnostik ist die nicht seltene Lokalisation
lobulir-kiisiger Herde in den kaudalen Teilen des rechten Oberlappens, welcher im
ventralen Gebiet in horizontaler Ebene an den Mittellappen angrenzt.

Der zunehmenden Hoéhlenbildung schlieBen sich die Erkrankung, besonders Ulze-
rationen der Bronchien an in #hnlicher Form wie bei der lobér-kisigen Phthise. Auch
die Schwellung und Verkisung der Hiluslymphknoten ist hier eine hiufige Begleit-
erscheinung, ebenso die fibrindse Pleuritis iiber dem erkrankten Gebiet. Pneumothorax
und Empyem folgen nicht selten und kénnen im Vordergrund auch des anatomischen
Gesamtbildes stehen.

Die lobulir-exsudative und -kisige Phthise kann fernerhin eine Begleit-
erkrankung einer chronisch verlaufenden, vorwiegend produktiven (azinés-noddsen
und zirrhotischen) Phthise sein. Sie kann in einzelnen Féllen sich noch deutlich
als selbstandige Erkrankung (letzter klinischer Anfall) aus dem anatomischen Ge-
samtbild herausheben, indem die Herde relativ selbstindig neben den andern
bestehen oder — und damit kommen wir zu den hdufigen und schwerer unterscheid-
baren Fillen — die exsudativ-késigen Verdinderungen gehen die innigste Verbindung
mit den anderen Herdbildungen ein und sind dann in die Reihe der gemischten
exsudativ-produktiven Formen zu stellen.

Frithere Anfalle lobulir-kisiger Phthisen kénnen, wie beschrieben, in Gestalt
mehr weniger abgekapselter, verkister Herdbildungen als Neben- oder Begleit-
befund chronisch verlaufender Phthisen nachweisbar sein.
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3. Die azinds-nododse und nodos-kavernose Phthise.

Die azinds-nodose Phthise: Die Umgrenzung des anatomischen Krankheits-
bildes einer azinds-noddsen Phthise ist schwierig; wir kennen einen azinoés-nodésen
Herd als héaufige Teilerscheinung langsam verlaufender Phthisen und konnen auch
annehmen, dafl im Verlauf einer chronischen Lungenphthise manche oder, abgesehen
vom Primérinfekt, — alle klinischen Phasen der Erkrankung sich anatomisch vorwiegend
produktiv in Gestalt solcher Herdbildungen abspielen; jedoch kann wohl eine rein
azinos-noddse Phthise nicht wie die lobulédr-kasige unmittelbar zum Tode fithren, ohne
in anderer Weise kompliziert zu sein. Der Anatom sieht somit diese Form der Er-
krankung entweder nur als Nebenbefund oder vergesellschaftet mit anderen phthisischen
Verénderungen der Lunge in Gestalt von Kavernen, lobular-késigen Prozessen u. dgl.

Da jedoch gerade fiir den Kliniker das Krankheitsbild der azinés-nodosen Phthise
von besonderer Wichtigkeit zu sein scheint, so sei der Versuch gemacht, die ver-
muteten anatomischen Vorginge anzudeuten. Es wird die besondere Aufgabe der
rontgenologischen Diagnostik sein, diesem Krankheitsbild, welches die relativ gut-
artigen Formen der bronchogenen Lungenphthise umfaflt, eine feste und gesicherte
anatomische Unterlage zu geben.

Als Primérinfekt kommt die azinds-nodose Phthise nicht in Betracht; jener ist nach
den Untersuchungen Rankes u. a. im Kern jeweils exsudativ-kisiger Natur und mantel-
férmig von Granulationsgewebe eingeschlossen; indessen kann die weitere Ausbreitung
der Erkrankung durch Kontaktwachstum oder bronchogene Nachbarinfektion den
Charakter einer azinds-nod6sen Phthise annehmen. Heilt jedoch der Primérinfekt ab,
so finden wir die azinGs-noddsen Herdbildungen wieder im tertidren Stadium als
isolierte Phthise. Gleichgiiltig ob der Reinfekt exogener oder endogener Natur ist, und
unabhéngig von der noch unbeantworteten Frage, ob er im letzteren Falle himatogen,
lymphogen oder bronchogen entstanden zu denken ist, treten meist im kranialen Teil
der einen oder beider Lungen vorwiegend azintse und azinds-nodése Herde auf, oft
begleitet von einer kisigen Bronchitis. Mit zunehmender Dauer pflegen sich neue
Herdbildungen der gleichen Art kaudalwérts anzuschlieBen. Die Beteiligung der
Lymphknoten ist bei diesen Formen gering.

Die Erkrankung kommt entweder zum Stillstand dadurch, dafl Ausheilungs-
vorgidnge in der oben beschriebenen Weise einsetzen und die Herdbildungen sich um-
wandeln oder abkapseln, oder sie fiihrt zur vermehrten Neubildung solcher Herde
und zum Zerfall des langsam verkéisenden Gewebes und zur Kavernenbildung.

Diese Fille leiten somit einerseits iiber zu dem klinisch so hiufigen, auch autoptisch
gut bekanntem Bild der langsam verlaufenden azinés-noddsen kaverndsen Phthise,
anderseits ergibt sich aus ihrer Ausheilung das Bild der zirrhotischen Phthise. Und

gerade diese Fille sind es wohl, welche, — abgesehen von der Narbe des Primarkom-
plexes — die Mehrzahl der klinisch und anatomisch véllig ausgeheilten Erkrankung
darstellen.

Dienodos-kavernése Phthise: Eine reine azinos-nodose kavernse Phthise —
frei von ausgesprochenen Narbenzustinden oder mehr exsudativ-kisigen Prozessen —
gehort als hauptsédchlicher Sektionsbefund zu den Seltenheiten, ist aber als Nebenbefund
hie und da anzutreffen. NaturgemiB zeigt auch diese Phthise gewshnlich eine Aus-
breitung in kranial-kaudaler Richtung.

In den kranialen Teilen des Oberlappens, dann auch der anderen Lappen ins-
besondere in der Spitzengegend finden sich die Kavernen. Liegen mehrere solcher

3*
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Hoéhlenbildungen vor, so sind die kranialen im allgemeinen die groften; Kommuni-
kationen der einzelnen Hohlen sind manchmal nachweisbar. Die Wand der Hohle
zeigt meist nicht eine solche ausgedehnte Verkédsung wie bei jenen Fillen, die sich
aus den exsudativ-kisigen Formen entwickeln. Kavernenbalken sind mehr weniger
reichlich vorhanden; von ihren Gefédflen aus kann es zur Aneurysmabildung kommen.
Unterhalb der Kavernen finden sich die gréfiten azints-nodésen Herde, welche kaudal-
wiarts in kleinere ebensolche und endlich in azinGse (produktive) Herdchen iibergehen.
Die einzelnen Knoten sind mehr weniger scharf gegen die Umgebung abgegrenzt,
kénnen aber auch konfluieren; zwischen ihnen befindet sich gut lufthaltiges Gewebe.

~ Auch hier kann der Proze$ im wesentlichen auf eine Seite beschrinkt sein und von
hier aus sekundér auf einzelne Lungenteile der andern Lunge iibergegriffen haben.
In andern Fillen zeigen die kranialen Teile beider Lungen fast gleichmifig vorge-
schrittene Verédnderungen in Gestalt von einzelnen oder mehreren Hohlenbildungen.
Die Zahl und Stellungsdichte der azinés-noddsen Herde der kaudalen Teile kann dann
wiederum verschieden sein. '

Im Gebiet der Kavernen weisen die abfithrenden Bronchien ebenfalls wieder Zeichen
der phthisischen Erkrankung auf, ohne da§ jedoch die Ulzeration die Stéirke zu erreichen
pflegt wie nach exsudativ-késigen Prozessen. Eine frische Erkrankung der Hilus-
lymphknoten ist nur selten nachzuweisen (Ranke); man findet nur Narbenzustinde
fritherer Anfille; akute Schwellungen einzelner Lymphknoten werden im allgemeinen
auf Mischinfektionen von seiten der Kavernen oder Bronchien usw. zuriickgefiihrt.
Eine Pleuritis braucht iiberhaupt tiber dem azinds-noddsen Herd nicht nachweisbar
zu sein; meist aber weisen strang- und bandférmige, auch flichenhafte Verwachsungen
auf eine Beteiligung der Pleura bei fritheren Krankheitsanfillen hin.

Bei den azinds-noddsen kaverndsen Phthisen miissen wir in der Regel schon mit
mehreren klinischen Krankheitsphasen rechnen, welche vielleicht durch Zeiten eines
relativen Wohlbefindens unterbrochen gewesen sein konnen. Da jedoch nicht anzu-
nehmen ist, daB im einzelnen Falle jede Krankheitsphase immer wieder vorwiegend
produktiv (oder exsudativ) ist, sondern in der gleichen Lunge sich — zeitlich wechselnd
— exsudative und produktive Vorginge abspielen konnen, so werden bei einer letal
endigenden Phthise mit Vorherrschen der produktiven Herdbildungen meist auch
Zeichen fritherer oder frischer vorwiegend exsudativ-kisiger Erkrankung nachzuweisen
sein. Die Verbindung von azinds-noddsen Prozessen mit exsudativen Vorgéingen in
Form des kollateralen Odems, die Begrenzung exsudativ-kisiger Herde mit phthisisch-
produktivem Granulationsgewebe, die gleich starke Beteiligung exsudativer und
produktiver Vorginge im gleichen Herd kénnen das Bild der reinen nodds-kaverndsen
mehr und mehr verwischen.

4, Die nodos-zirrhotische kaverntse Phthise.

Je linger ein Phthisiker der Ausbreitung einer nodos-kaverndsen Phthise Wider-
stand entgegensetzen kann, bzw. je langsamer der Prozel sich ausbreitet, um so.aus-
giebiger konnen neben den Verdnderungen des Zerfalls und der neu entstandenen
Proliferationen Vorgidnge der Ausheilung, der Reinigung von Kavernen und ein sekun-
dérer Ausgleich von seiten der nicht spezifisch erkrankten Gewebe stattfinden. In
diesem Zustand trifft der Anatom einen groBen Teil der Fille an ; es sind die zur Zirrhose
neigenden azinds-noddsen kavernosen Phthisen. Sie stellen die klinisch relativ gut-
artigen Félle der chronischen Lungenphthise dar.
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Die anatomische Todesursache ist meist nicht wie bei den mehr akut verlaufen-
den Formen vorwiegend in der Lungenerkrankung zu suchen, sondern in der
chronischen Kachexie, in der Sekundarerkrankung von Kehlkopf und Darm oder
anderer Organe, in der Inanition oder chronischen Uberlastung des Herzens, in
Mischinfektion, Amyloid usw.; in seltenen Féllen kann die starke Zerstorung und
Verédung des respirierenden Lungengewebes als Ursache einer inneren Erstickung
aufgefalit werden. Hierdurch unterscheiden sich diese Formen wesentlich von den
mehr akut und subakut verlaufenden Fillen der vorwiegend exsudativ-kisigen Reihe,
bei denen der Tod meist schon im Lungenbefund selbst im Sinne einer toxischen
Erlahmung des Herzens oder einer Schadigung des Zentralnervensystems begriindet ist.

Das Bild der nodés-kavernosen, zur Zirrhose neigenden Phthise bietet die starkste
Mannigfaltigkeit. Der Komplex der Verdanderungen kann wiahrend der klinischen
Krankheitsdauer den verschiedensten Umfang besitzen; er kann auf einen Lappen
oder Teile desselben beschrénkt sein, er kann mehrere Lappen und endlich beide Lungen
umfassen. Stehen die Vorgidnge der Ausheilung und Schrumpfung gegeniiber den
spezifisch fortschreitenden Veridnderungen im Vordergrund, so bezeichnen wir den
Zustand als zirrhotisch-nodds, im andern Falle als nodds-zirrhotisch.

Wir finden also in wechselnder Stidrke und Ausdehnung azinds-nodése, zur In-
duration neigende oder indurierte Herde, mehr weniger stark gereinigte oder sich
reinigende Kavernen in verschiedenster Grofle, meist kranial-kaudal kleiner werdend,
dazwischen Ausheilungsvorgéinge jeder Art, wie sie mehrfach (S. 21) beschrieben sind,
sodann atelektatisches oder emphysematdses Gewebe und chronisches Odem. Die
Einwirkung auf die Nachbargewebe und -organe (S. 38) ist hier naturgemiB be-
sonders bedeutend. Die kaudalen Abschnitte zeigen oft besonders schon frische azindse
Herdchen. Die Abbildungen und Beschreibungen der Sektionsfille eriibrigen eine ein-
gehende Darstellung der vielfach wechselnden Gesamtbilder.

Da8 ein solcher nod6s-zirrhotischer Prozel3 mehr weniger stark vermischt sein kann
mit exsudativen Vorgingen, ist mehrfach angedeutet; ein aufgepfropfter lobulér-
kisiger Herd kann sehr wohl fiir eine zirrhotisch-kavernse Phthise die Todesursache
bedeuten. Es erscheint selbstverstdndlich, dal in solchen Féllen auch klinisch-(rént-
genologisch)-diagnostisch die interkurrente lobulér-kisige Phthise von dem Komplex
der Verianderungen der langsam fortschreitenden Phthise getrennt werden mubB.

5. Zirrhotische Phthise (Komplex der Vernarbung) als (spezifisch)
ausgeheilte Phthise.

Am reinsten sieht man den Komplex der Vernarbung als Nebenbefund bei Fallen,
welche auf Grund anderer Todesursachen als durch eine Lungenphthise zur Sektion
gekommen sind.

Die Ausdehnung der Verdnderungen im narbig umgewandelten Lungengewebe
weist auf die Starke der fritheren Erkrankung hin. Meist finden sich die Narben- und
Schwielenzustinde im Gebiet eines oder zweier Lappen; die dauernde Ausheilung
einer im akuten Stadium noch stérker ausgedehnten Phthise diirfte unter Beriick-
sichtigung der Sektionsbefunde zu den Seltenheiten gehoren.

Die Form der fritheren Erkrankung ist im Zustand der Narbe in vielen Fallen
oder wohl meist nicht mehr festzustellen; jedoch kann die histologische Untersuchung
unter Umsténden je nach der Art der Zusammensetzung des narbig verinderten oder
abgekapselten Gewebes sowie auf Grund der Anordnung und des Vorhandenseins der
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elastischen Fasersysteme einen gewissen RiickschluBl ermdglichen, ob der Prozef} zur
Zeit der frischen Erkrankung ein vorwiegend exsudativer oder produktiver gewesen ist.

Neben den beschriebenen Ausheilungszustinden des Primérkomplexes (S. 31)
findet man meist in den kranialen Teilen der Lungen Herdbildungen, welche in ihrem
makroskopischen Aussehen der Narbe des Primérinfekts sehr dhneln (Reinfekt), sich
aber oft mikroskopisch von jenem unterscheiden lassen (Puhl); es sind dies in Ein-
oder Mehrzahl vorkommende erbsen- bis kirschgroBe Knoten, welche zentral verkist
und wechselnd stark verkalkt und peripherwirts fibros abgekapselt sind; sie sind
mehr weniger stark durch zarte oder derbere Bindegewebszlige mit dem gesunden
Lungengewebe der Nachbarschaft verbunden. In andern Fiéllen oder neben diesen
typischen Reinfekten kann man nodés-indurierte, u. U. anthrakotisch durchsetzte Herde
wechselnder Grofe und Zahl, getrennt gelagert oder konfluierend nachweisen; die
zentrale Verkisung tritt hier zuriick oder fehlt génzlich. Nicht immer ist mikroskopisch
der phthisische Charakter einer solchen Herdbildung nachweisbar. Dies gilt besonders
tir die so hdufigen Indurationen der Lungenspitze, welche dem gesunden Lungen-

Bild 79, 120 gewebe kappenférmig aufsitzen oder sonstwie eingelagert sind (Aschoff).
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Besonders wichtig sind die durch Narbenzug oder Ausheilung der Wand bedingten
Bronchiektasien, welche sich recht hdufig innerhalb oder im Anschlul an solche
phthisische Narben nachweisen lassen; sie neigen zu Schleimretention und zu un-
spezifischen Katarrhen und sind deshalb differentialdiagnostisch bedeutungsvoll.

In Verbindung mit der Erkrankung des Lungengewebes finden sich sodann in
wechselnder Weise die Verinderungen der Pleura (8. 27) in Gestalt von strang- und band-
formigen oder flachenhaften Verwachsungen insbesondere der kranialen Teile, wobei die
Stirke der Verwachsung, ob zart, fest oder schwartig einen Riickschluf zulassen kann
auf das Alter der bestehenden Veranderungen. Auch in den Lymphknoten werden
sich phthisische Veréinderungen in den verschiedensten Stadien der Ausheilung (S. 28)
nachweisen lassen. Je #lter der Prozel, um so schwieriger kann der Nachweis der
fritheren phthisischen Infektion sein.

Der Narbenzug von seiten der Lungenherde selbst und der Pleura oder kontinuier-
liche Verwachsungsstringe kinnen je nach dem Sitz und der Stérke der Verdnderungen
auf die Lage der Nachbarorgane einwirken. Das Mediastinum, die Trachea und
der Osophagus werden mehr weniger stark nach der kranken Seite verzogen, ein
Vorgang, der um so deutlicher sein wird, wenn der Ausfall des respirierenden Paren-
chyms gréBerer Teile eines ganzen Lappens oder mehrerer Lappen so groB ist, daf
die andere Lunge durch vikariierendes Emphysem fiir jene ausgeschalteten Teile ein-
zutreten versucht. Hinzu kommt die Schrumpfung der erkrankten Seite, welche meist
mitbedingt ist durch besonders starke Schwartenbildung und schon &uBerlich wahr-
nehmbar ist durch enge Interkostalrdume, leichte Skoliose der Wirbelséule und Atrophie
der Muskulatur.

Diese Verziehung der Nachbarorgane ist jedoch in der Regel an den gleichzeitigen
Bestand von groBeren Hohlenbildungen gekniipft. Bei der hohen Bedeutung einer —
auch anscheinend reaktionslosen — Kaverne fiir den weiteren Verlauf des Falles wire
hier von einer kavernds-zirrhotischen Phthise zu sprechen.

Die anatomischen Veranderungen, welche das ausgesprochene Bild der zirrhotischen
Phthise ausmachen, konnen in wechselndem Grade und verschiedener Vollkommenheit
jeder fortschreitenden Form der Lungenphthise beigemischt sein und haben dann natiir-
lich diagnostisch und prognostisch eine geringe Bedeutung; therapeutisch ist ihr Nach-
weis insofern bedeutungsvoll, als besonders die Narbenzusténde der Pleura, aber auch
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der Lunge den Erfolg eines chirurgischen Eingriffes (Pneumothorax) in Frage stellen
konnen, m. a. W. ein kiinstlicher Pneumothorax hat um so mehr Aussichten auf den
anatomischen Erfolg eines Gewebekollappses, je frither er angelegt wird.

¢) Die himatogene disseminierie Phthise (Miliartuberkulose) der Lungen.

Eine himatogene disseminierte Phthise der Lungen kommt zustande durch eine
Uberschiittung des Lungenarterien- und Kapillarblutes mit Phthisebazillen. Diese
entstammen gewdhnlich einem verkésten Intimatuberkel, welcher sich in der Wand
irgend einer Vene oder auch des Ductus thoracicus im Anschlufl an das Haftenbleiben
einzelner Bazillen an jener Stelle ausgebildet hat und nach seinem Zerfall in das
Gefaflumen durchgebrochen ist.

Anatomisch (und réntgenologisch) entscheidend fiir die Annahme einerhdmato-
genen Entstehung dieser Formen der Lungenerkrankung ist die annéhernd gleich-
miafige Verteilung und die Gleichartigkeit der gesetzten Lungenverdnderungen
innerhalb sdmtlicher Lungenlappen. Es ist hierbei bemerkenswert, dal man
als Begleitbefund einer h&matogenen disseminierten Phthise nur selten &ltere oder
frische Lungenverinderungen einer bronchogenen Phthise oder etwa Kavernen nach-
weisen kann, abgesehen vielleicht von einzelnen Féllen des hoheren Alters.

Die Folge des Haftenbleibens der Bazillen in den Endverzweigungen der Lungen-
arterien ist die Entwicklung kleinster phthisischer (h#matogener, siehe S. 20) Herd-
bildungen. In einem Teil der Félle finden wir an der Leiche die Lungen von oben bis
unten iibersdt mit Tuberkeln, welche innerhalb der Wand der Alveolen (interstitiell)
gelagert sind und vorwiegend produktiven Charakter besitzen (hdmatogene disse-
minierte tuberkuldre Phthise). Bild 69

Im Anschlufl an diese Aussaat kann sich sekundir eine exsudative Reaktion um
diese Tuberkel herum einstellen, meist gleichmaBig iiber beide Lungen hinweg oder unter
Bevorzugung einzelner Teile. In diesem Falle liegt eine hamatogene disseminierte ia 66
tuberkuldr-exsudative Phthise vor.

Eine weitere Moglichkeit ist die, daB die miliaren Tuberkel nach anfinglichem
Vortreiben der Wand in das Lumen der Alveolen durchbrechen oder dal die Phthise-
bazillen aus den Kapillaren sofort in die Alveolen ausgeschieden werden, so dal} sich
nunmehr eine produktive intraalveolire Erkrankung anschlieft. Es kommt dem-
entsprechend zur Bildung azinos-produktiver!) Herde in gleichméfBiger Verbreitung
iber sdmtliche Lungenlappen hinweg, so daf man hier von einer hdmat.-diss. pid2ou.71
azinds-produktiven Phthise sprechen kann. Sie ist beim Erwachsenen wohl
die hiufigste Form der himatogenen disseminierten Phthise. In seltenen Kéllen
konnen — bei entsprechend langsamem klinischen Verlauf — diese azinds-produk-
tiven Herdchen weiter auswachsen zu azints-noddsen Herden, welche ihrer Histo- Bild26u.72
genese entsprechend ebenfalls wieder im wesentlichen gleichméflig iiber beide
Lungen verteilt sind. Obwohl diese azinds-nodésen Herde in ihrer Form und
ihrem Aufbau makroskopisch und mikroskopisch kaum von solchen bronchogener
Herkunft unterschieden werden konnen, weist doch das Gesamtbild der anndhernd

1) Es sei hier nochmals darauf hingewiesen, dafl der Begriff: azinés (azinds-produktiv oder azinds-
exsudativ lediglich besagt, dafl eine Infiltration sich im Lumen eines Lungenazinus (8. 18) befindet,
daB er aber nicht dariiber entscheidet, ob diese Infiltration bronchogen, himatogen oder sonstwie ent-
standen zu denken ist. Der erstgenannte Infektionsweg mag wohl der haufigste der azindsen Herdbildung
sein; indessen konnen die Untersuchungen hieriiber noch nicht als abgeschlossen gelten.
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gleichméBigen Verteilung auf eine (annidhernd) gleichzeitige himatogene Ent-
stehung aller dieser Herde hin (hdmat.-diss. azinds-noddse Phthise).

Auch bei den hdmatogenen Infektionen der Lunge gibt es reine exsudative
Formen. Sie finden sich gewdhnlich bei jugendlichen Individuen, und zwar nach An-
sicht mancher Autoren dann, wenn die Bazillen sofort in die Alveolen ausgeschieden
werden; es entwickeln sich nunmehr azints-exsudative, und in der Folgezeit azinos-
kisige Herdchen (miliare Pneumonie). Auch diese koénnen wieder zu groferen Herd-
bildungen sich entwickeln (hdmat.-diss. azinés-exsudative bzw. lobuldre
Phthise).

Ich zweifle nicht, daf die weitgehende Unterscheidung der einzelnen Formen der
hdmat.-diss. Phthise oder Tuberkulose von relativ geringem praktischen Wert ist.
Der Kliniker kommt praktisch gewi3 mit der klinischen Bezeichnung: akute bzw.
subakute oder chronische Miliartuberkulose (milium, das Hirsekorn trotz der u. U.
KirschgroBe der Herde!) aus. Die genauere Benennung hat jedoch m. E. einen
besonderen Wert fiir den Forscher; diese Formen der Lungenphthise sind réntgeno-
logisch relativ leicht zu erkennen, meist leichter als die bronchogenen Formen.
Es ist somit Gelegenheit gegeben, die Art und Stédrke der anatomischen Reaktion,
ob exsudativ oder produktiv, ob kleinbleibend oder groB8knotig mit anderen
bezeichnenden Merkmalen, welche durch klinische Untersuchungsmethoden (Blut-
befund, Immunreaktionen, Temperatur usw.) gewonnen worden sind, in Vergleich
und Zusammenhang zu bringen. Damit ergibt sich der Wert einer Einteilung
von selbst.

Das wichtigste Merkmal der himatogenen Allgemeininfektionist die gleichméBige
Aussaat iiber beide Lungen hinweg, welche in grundsdtzlichem Gegensatz
steht zur kranial-kaudal abnehmenden oder sonstwie besonders ange-
ordneten Verteilung der Herdbildungen bei bronchogenen Infektionen.
Diese gleichméfBige Verteilung erfihrt aber wohl bei allen Formen der himatogenen
Phthise bestimmte, fast gesetzmé&fige Hinschriankungen:

1. Die kleinen Herdbildungen nehmen an Zahl und Gr6B8e in kranial-kaudaler
Richtung ab.

2. Sie nehmen in gleicher Weise in ventro-dorsaler Richtung ab.

- 3. Sie nehmen in den mittleren Teilen der Lunge gegeniiber den Randteilen an
Zahl und GroéBle ab.

Nicht nur die Gr68e der Herdbildungen, sondern auch die weitere Entwicklung
ist manchmal abhéngig von der Lage, wenn z. B. die runden miliaren Tuberkel sich zu
azin6s-produktiven Herdchen (S. 20) entwickeln oder exsudative Vorgénge sich hin-
zugesellen. Bei langsam verlaufenden Fillen finden sich in den genannten, mehr
bevorzugten Teilen bereits azinds-nodose Herde gegeniiber den kleinen azindsen Herd-
chen in den andern Lungenteilen.

Diese eigenartige Bevorzugung bestimmter Lungenteile findet sich in der
gleichen Weise bei den bronchogenen Formen der Lungenphthise; sie ist also nicht
bedingt durch die Art der Infektion, ob himatogen oder bronchogen. Die Deutung
dieser Ortlichen Disposition des Lungengewebes bei der hdmatogenen Infektion ist
noch unsicher; moglich ist ein spdterer Beginn oder eine langsamere Entwicklung
der Herde in den anatomisch geringgradig erkrankten Abschnittenn der Lunge; viel-
leicht kann die Rontgenplatte hier Aufkldrung bringen.
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d) Pridilektionswege und Pridilektionsstellen der Ausheilung und des Zerfalls.

Die Schilderung der Entwicklung der verschiedenen Formen der Lungenphthise
ergab die Notwendigkeit des Hinweises, da manche Formen eine gewisse Regel-
méBigkeit zeigen inder Topographie und Ausbreitungihrer Herdbildungen.
Es ist hier beispielsweise zu erinnern an die Bevorzugung bestimmter Gebiete bei den
hdmatogenen disseminierten Phthisen (Miliartuberkulose) oder an das Uberwiegen der
kranial-kaudalen Ausbreitung mancher langsam verlaufenden, bronchogenen Formen.
Aber nicht nur das Gesamtbild einer Lungenphthise 16t solche GesetzmiBigkeiten
aufstellen, sondern auch die einzelnen Herdbildungen der produktiven und exsuda-
tiven Phthisen und ihre Folgezustéinde zeigen eine Bevorzugung bestimmter Lungen-
abschnitte.

Unser Material, welches auf Grund der Konservierung des Brustkorbs und seines
Inhalts in toto ein genaues Eingehen auf die Topographie jedes Herdes ermoglichte,
war zur Priifung dieser Frage besonders geeignet; die Moglichkeit, jeweils eine grofe
Zahl von Fillen vergleichend einander gegeniiberzustellen, erleichterte die Aufgabe.
Die hier mitgeteilten Feststellungen beruhen sowohl auf eigenen Wahrnehmungen als
auch auf den Ergebnissen der miihevollen systematischen Untersuchungen, welche
Herr Dr. Gonnermann auf meine Anregung hin angestellt hat.

Es ist leicht verstdndlich, dall eine genauere Kenntnis {iber die Prédilektions-
stellen bestimmter Herdbildungen unsere Vorstellungen iiber die formale Pathogenese
der phthisischen Lungenerkrankungen wesentlich erweitern konnte ; auch die Therapie
kann aus solchen Untersuchungen Nutzen ziehen, indem sie ihre Grundséitze den Be-
dingungen anpalt, welche die phthisisch erkrankte Lunge auf natiirlichem Wege
als Ursache der Vernarbung oder des Zerfalls erkennen 1a8t. An dem Préparat einer
letalen Phthise sind Feststellungen der Prédilektion naturgeméafl schwierig. Es wird
eine besonders dankbare und durchaus l6sbare Aufgabe einer einwandfreien rontgeno-
logischen Diagnostik sein, eine breitere und gesicherte Grundlage zu schaffen fiir unsere
Kenntnis von den Prédilektionsstellen der einzelnen Herdbildungen. SchluBfolgerungen,
welche auch hier kurz anzudeuten sind, ergeben sich dann von selbst.

Fiir die Lokalisation des Primérinfekts gibt Puhl an, dal} dieser vorzugsweise in
den unteren und bestbeatmeten Abschnitten der Lunge sich finde, und zwar meist
subpleural.

Von besonderer Bedeutung ist die Frage, an welcher Stelle diejenigen Herdbildungen
vorzugsweise zu finden sind, welche — nach Abklingen bzw. nach der Ausheilung des
Primérinfekts — als erste anatomische Verdanderung den Beginn einer bronchogenen
Lungenphthise (im Sinne der Ausfithrungen S. 18) einzuleiten pflegen. Die ehemals
ersten anatomischen Herdbildungen lassen sich an der Leiche aus ihrem Alter
heraus entweder als Narben (Reinfekte usw.) oder als alteste Zerfallsherde durch Ver-
gleich einigermaflen beurteilen. Pradilektionsstellen solcher erster bzw. altester Herde
sind — der Hiufigkeit nach geordnet — nach Gonnermann

1. die seitlichen Lungenteile in Hohe der ersten bis zweiten Rippe. Bild ¢9.83

Auf diese Tatsache hat auf Grund réntgenologischer Priifung zuerst Schut auf-
merksam gemacht; seine Angaben lassen sich somit am anatomischen Praparat be-
statigen.

2. Nicht ganz so héaufig die Spitze der Oberlappen; bei produktiven Formen be-
sonders dorsal, seltener ventral oder lateral.



Bild 30 u.
109

Bild 49, 139,
134

Bild 49 u.
140

Bild 48, 113
u. 198

Bild 36, 55,
98, 1388

Bild 57

42 Die pathologische Anatomie der Lungenphthise.

3. Die Spitze der Unterlappen; stellt der hier gefundene Herd eine Kaverne dar,
so teilt sie sich im Falle grofierer Ausdehnung gewshnlich in einen ldngeren lateralen
und einen kiirzeren medialen (paravertebralen) Ast, welcher bis in Hilushohe reichen
kann. Diese Topographie der Kaverne ist besonders fiir die rontgenologische Dia-
gnostik bedeutsam. Das rontgenologische Bild einer anscheinend auf den Hilus ab-
grenzbaren Kaverne konnte die Vermutung aufkommen lassen, dafl diese Kaverne in
sagittal mittlerer Tiefe, also im Gewebe der Lungenwurzel liege; diese Lage findet sich
anatomisch nur duBlerst selten; klinisch muf3 daher immer zuerst an eine im oberen Teil
des Unterlappens, dorsal der Brustwand anliegende (bzw. bei mehr exsudativen Formen
an eine ventral liegende) Kaverne gedacht werden.

4. Die Lappenwinkel oder -zipfel, welche das subpleurale Lungengewebe an den
kantigen Umbiegestellen der Pleuren bildet; es kommen hier simtliche Lappen in Be-
tracht, die lateralen Winkel sind gegeniiber den medialen bevorzugt.

So uniibersehbar im allgemeinen die Bedingungen einer bronchogenen Ausbreitung
sein konnen, so laft dennoch auch die Ausbreitung einer Phthise auf Grund der
Aspiration von verkédsten Herden oder von Kavernen aus gewisse Pradilektions-
stellen der Herdneubildung nachweisen. Es 148t sich dabei zeigen, daf} die An-
siedlung neuer Herde tatséchlich von der fiir die Aspiration besonders giinstigen Ver-
laufsrichtung einzelner Bronchialdste abhingig ist; geeignete topographische Unter-
lagen geben die Abbildungen der Ausgiisse des Bronchialbaums von Ors 6s; Aspirationen
von den oben angefiihrten Prédilektionsstellen der ersten, dem Primérinfekt nachfolgen-
den Herdbildungen aus finden sich zumeist und der Héaufigkeit nach geordnet:

1. Im seitlichen unteren Winkel des Oberlappens (axillar in Héhe der 3.—4. Rippe!)
derselben oder der andern Seite; solche Herde verjiingen sich dorsal und ventral. Der
dieses Gebiet versorgende Bronchus zeigt fast geraden Verlauf und zweigt von dem
Stammbronchus des Oberlappens ohne schirfere Knickung in einem stumpfen Winkel ab.

2. In der Spitze des Oberlappens derselben oder der anderen Seite; solche Herde
finden sich entsprechend dem Verlauf des hinteren Spitzenbronchus, mehr dorsalwérts
als ventral, doch nicht unmittelbar subpleural.

3. In der Peripherie der Mittel- und Unterlappen, besonders seitlich und vorn,
aber auch medial und hinten derselben und der anderen Seite, unter Umstédnden unter
anfinglichem Freilassen bzw. schwicherem Befallensein des zwischenliegenden Lungen-
gewebes.

4. In der Lingula des linken Oberlappens und in dem der linken Herzwand
anliegenden Lungengewebe.

5. In weit geringerem Mafle medial im Oberlappen dicht oberhalb des Hilus, wo
der zuerst von Orsés beschriebene mediale Nebenast des Spitzenbronchus in Kreisform
verlauft; die an dieser Stelle sich findenden Kavernen pflegen kaum iiber nuBgro8
zu sein.

Uber Unterschiede in der Bevorzugung bestimmter Lungenteile fiir produktive
oder exsudative Herdbildungen lassen sich keine sicheren Angaben machen; dagegen
140t wiederum der Vergleich der Topographie der Kavernen einerseits, der indurierten
und Narbenherde anderseits gewisse RegelméfBigkeiten erkennen.

Weitaus die meisten Kavernen finden wir nahe der Peripherie bzw. unmittelbar
subpleural. Die mehr weniger zentral gelegenen Kavernen sind stets ganz klein und
finden sich nur in Fillen mit groBer peripherer Kavernenbildung. Die erste Kaverne
entwickelt sich in weitaus der Mehrzahl der Fille, vor allem bei den langsam fort-
schreitenden Phthisen héufiger von der dorsalen, seltener von der ventralen Seite der
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Lungenspitze aus, wobei aber der alleroberste Teil des Lungengewebes gewdhnlich frei
zu bleiben pflegt. Von hier aus dehnt sie sich aus in dem, zwischen den facherférmig
sich ausbreitenden Bronchial- und Arterienésten liegenden Parenchym in einer nach vorn
unten geneigten Ebene, bisweilen sogar in mehreren, stockwerkartig tibereinander
liegenden Schichten (Bild 156, 174, 178), wobei die einzelnen Hohlen durch schrig
nach vorn unten geneigte Platten derb indurierten Gewebes voneinander getrennt
sind. Uber die Pridilektionsstellen der Kavernenbildung gibt beifolgende, von
Herrn Dr. Gonnermann ausgefilhirte Zusammenstellung (Textabb. 3) Auskunft.
Ort, GroBe und Zahl geben die Hiaufigkeit an, mit welcher bei 40 Fillen unserer
Thoraxsammlung Kavernen in anndhernder GroBe an einer bestimmten Stelle
gefunden worden sind. Die Pfeilrichtung gibt die Neigung der Kaverne zu weiterer
Ausbreitung an.

Liegen mehrere Kavernen vor, so finden sich sehr oft Verbindungender einzel-
nen Hohlen, manchmal breit, manchmal nur durch enge Fistelkanéle, welche durch
Injektion von Fliissigkeit nachgewiesen werden konnen. Dies weist auf die Entwicklung
solcher Kavernen hin. Nehmen wir an, daB urspriinglich nur eine apikale Kaverne
bestanden hat, und der gewdhnlichen Ausbreitung entsprechend sich anschlieBend
daran ein lobular-kisiger Herd sich befindet, so wird dieser sich nach der Seite des ge-
ringsten Widerstandes, also gegen diese Hohle zu am leichtesten vergrofiern. Wegen
des infolge vermehrter Fliissigkeitsaufnahme und Aufquellung erhdhten Innendrucks
wird der kisige Herd schlieBlich in die Hohle einbrechen und sein erweichtes Material
in diese hinein entleeren. Weitere lobulir-kisige Herde werden immer wieder den
gleichen Verlauf des Zerfalls zeigen. Auf diese Weise ergibt sich dann das haufige
Bild der vielseitigen Kommunikation von Kavernen bei kranial-kaudal abnehmender
GroBe.

Hierbei braucht die Lappengrenze keine Rolle zu spielen. Eine Kaverne, welche
an der unteren Begrenzung des linken Oberlappens liegt, 16st schon im Vorstadium des
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lobulir-kédsigen Herdes eine interlobére fibringse Pleuritis aus, welche den Unterlappen
diesem Herd anhaften 1aB8t. Beim Uberschreiten der Erkrankung auf dieses Gewebe
durch Kontaktinfektion kann nun nach geniigend starker Verklebung der beiden
Pleuren der Zerfall sich unmittelbar auf den Unterlappen fortsetzen ; so kann es schlief3-
lich zu groflen gemeinsamen Hohlenbildungen der Lappen kommen, ohne daf die Pleura-
hohle damit erdffnet worden ist.

Weniger hiufig kommt es bei langsam verlaufenden Féllen zur Ausdehnung einer
Kaverne auf den anliegenden Lappen, da die interlobére Pleura geniigend Zeit hat, sich
schwartig umzuwandeln. Auf einer derartig schwartig verdickten Lappengrenze rutscht
die Kaverne gleichsam nach vorn unten, ohne mit einer etwa darunterliegenden Unter-
lappenkaverne zu kommunizieren. ,

Bild 136 Die Kavernen, welche sich aus den mehr akuten Formen der lobuldr-kéisigen Phthise
entwickeln, zeigen eine mehr wahllose Anordnung und finden sich auch haufig — gleich-
altrig mit den kranialen Hohlen — in mittleren und unteren Teilen der Lunge; in
den unterhalb der Hilushohe gelegenen Abschnitten kommt es dann seltener als in
den kranialen Teilen zur Balkenbildung innerhalb der Kavernen; dies erklart sich wohl
aus den ungiinstigeren Entleerungs- und Abflulbedingungen der Inhaltsmassen solcher
Hoéhlen, da ja das kisig-eitrige Material entgegen seiner Schwere nach aufwérts bewegt
werden mull. Auch bei den exsudativ-kavernosen Fillen iiberwiegt die Zahl der peri-
pheren Kavernen die zentralen, nach unserm Material um das 3—>5fache; selten sitzen
Kavernen in der Nahe des Hilus, nicht oft findet sich eine einzige Kaverne in den kau-
dalen Teilen der Lunge, ohne daf} gleichzeitig Kavernen in den kranialen Teilen der
Lunge vorliegen.

Auch die Narbenherde weisen gewisse Préadilektionsstellen auf. Sie sind am
héufigsten und am stirksten schwielig ausgesprochen in der Spitze zu finden ; doch gibt
es zur Abheilung neigende Herde auch bis zu den kaudalsten Teilen der Lungen. Wenn
wir von den umschriebenen Spitzenindurationen absehen, so ist vielleicht noch besonders
eine Pradilektionsstelle der Narbenbildung zu erwahnen, welche fast regelmallig bei
ausgedehnten Féllen von zirrhotischer Phthise nachzuweisen ist; es handelt sich um
den medialen Rand des linken oder rechten Oberlappens, und zwar in den, der Wirbel-

Bild48.107, sdule anliegenden Teilen der Lunge oberhalb des Hilus. Dieses Gebiet findet sich iiber-
haupt recht hiufig noch lufthaltig und herdfrei, wihrend lateral von ihm am stirksten
an der ventralen Brustwand zahlreiche dichtstehende nodés-zirrhotische Herde sitzen.
Ist jedoch auch dieser mediale Lungenteil an der Erkrankung beteiligt, dann besteht
hier allermeist Induration, wihrend das lateral anliegende Gewebe in eine Kaverne um-
gewandelt ist (Bild 156, 157). Es kommt nur selten vor, daf} eine Kaverne, die sich ja
sehr oft in Kombination mit diesen Indurationen im Oberlappen findet, auch das
Gebiet dieses eben genannten, meist 2—4 cm breiten Gewebsstreifens einnimmt,
sondern sehr haufig 146t die Kaverne, welche sonst nach den anderen Seiten hin die ganze
Breite des Oberlappens umfaflt, diesen medialen Streifen frei, den sie dann oft von
vorne und hinten umfaft und nur sehr langsam zu zernagen beginnt. Man sieht also
eine besondere Bevorzugung der medialen Lungenteile fiir indurierende
Vorgénge, wihrend Kavernen sich mit Vorliebe im lateralen Teil zu entwickeln
pflegen. '

Dieser Befund, welchen wir oft genug erheben konnten, scheint mir von besonderem
Interesse zu sein. Wir wissen, dafl die paravertebralen Teile durch die Respirations-
bewegungen eine geringere Lageverschiebung erleiden als die mehr lateralen ; die ersteren
neigen zur Ausheilung, die letzteren zum Zerfall, eine bemerkenswerte Gesetzmagigkeit
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des Verlaufs, welche der ruhigstellenden Therapie die innere, aus natiirlichen Vor-
gingen zu begriindende Berechtigung verleiht.

e) Die anatomischen Unterlagen der sog. Hilustuberkulose und Hilusausbreitung.

Der Kliniker, welcher von Hilustuberkulose oder Hilusausbreitung einer Lungen-
phthise spricht, ist zu diesem Begriff gekommen einerseits auf Grund fortlaufender
physikalischer Untersuchung (im engeren Sinne) besonders der Auskultation, anderer-
seits, und zwar hauptséchlich, durch Auslegung von Befunden der Rontgenplatte,
welche in Hilushohe, einseitig oder doppelseitig Schattenbildungen entweder in der
Umgebung des Hilus oder in Gestalt etwa von Schmetterlingsfliigeln zeigte, um so
mehr wenn die Schatten in fortlaufender Plattenreihe eine kontinuierliche Zunahme
und Verbreiterung der seitlichen Teile nachweisen lieBen. Diesem Befund wurde die
anatomische Deutung unterlegt, dafl ein phthisischer Prozel im Hilusgebiet — im
Lymphknoten — oder vielleicht auch schon im Lungenbereich — beginne und nun
in bezeichnender Weise sich von hier aus nach den Seiten hin ausbreite. Diese ver-
mutete anatomische Verlaufsform wurde sogar zur Unterlage eines klinischen, ,gut
abgrenzbaren‘ Krankheitsbildes benutzt.

Der Vorgang der ,,Hilusausbreitung® soll einen Gegensatz darstellen zur kranial-
kaudalen Entwicklung der Lungenphthise, steht aber gleichzeitig der Annahme der
bronchogenen (oder auch himatogenen) Entstehung neuer Herdbildungen entgegen und
setzteine kontinuierliche, durch Kontaktwachstum bedingte oder retrograd lymphogene
Weiterentwicklung voraus. Als Ausgangspunkt werden gewohnlich die Lymphknoten
des Hilus angenommen, von welchen aus die Infektion auf das Lungengewebe kontinuier-
lich iiberspringen soll. Derartige Vorstellungen iiber anatomische Vorgénge werden
nun in keiner Weise durch Sektionsbefunde gestiitzt. Man mag einwenden, daB das
anatomische Priaparat nur den Endzustand einer Lungenphthise wiedergibt, also ein
Urteil iiber den anatomischen Verlauf wihrend der Dauer der klinischen Erkrankung
nicht gestatte ; indessen ist dieser Einwand insofern nicht stichhaltig, als man doch auch
an der Leiche die ehemals fortschreitenden Verédnderungen am Hilus als alte indurierte
Herde usw. im unmittelbaren Ubergang zu jenen Lymphknoten vorfinden miiBte; dies
ist jedoch nicht der Fall. Man kann, wie schon betont, sehr wohl der Meinung sein,
da8 nicht alle Falle bronchogener Phthise sich kranial-kaudalwérts ausbreiten. sondern
manchmal ein- oder vielleicht auch doppelseitig in Lungenteilen mittlerer oder unterer
Hohe zur Entwicklung und Ausbreitung kommen ; aber auch dann handelt es sich um eine
vorwiegend bronchogene Ausbreitung, welche in keiner unmittelbaren Beziehung zum
Hilus steht. So sind z. B. frische Herdbildungen im Mittelteil einer Lunge als Folge
der Aspiration einer andersseitigen, vielleicht kaverntsen Phthise gar nichts seltenes.

Der auskultatorische Befund von Katarrhen in der Hilusgegend, welche
peripherwirts an Ausdehnung gewinnen, berechtigt natiirlich noch nicht zur Vor-
stellung, da der Katarrh den Weg und die Entwicklung phthisischer Verinderungen
anzeige. Mag auch der Katarrh tatséchlich von einer Erkrankung der grofleren, hilus-
nahen Bronchien herriihren, so ist damit iiber seine anatomischen Unterlagen nichts
ausgesagt; wir wissen vielmehr, daBl mit einer Lungenphthise beliebiger Lokalisation
sehr oft eine schleimige oder eitrige Bronchitis unspezifischer Art verbunden sein
kann. Es geht somit nicht an, aus solchen Befunden einen Schluf auf die Ausbreitungs-
weise spezifischer, im Gewebe selbst gelegener Herdbildungen zu ziehen.

Wenn nun also diese Auffassung der Ausbreitung einer Lungenphthise vom Hilus
aus grundsitzlich als eine anatomisch unmogliche Vorstellung abgelehnt werden mub,
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so wird der Kliniker vielleicht die Plattenbefunde fiir beweiskréftiger halten, da
ja hier das Bestehen einer Hilustuberkulose oder ein hilusfugaler Verlauf anscheinend
unmittelbar abgelesen werden kann. Daf es sich hierbei im wesentlichen nur um Trug-
schliisse handelt, welche durch die Projektion der Herdbildungen der verschiedenen
Tiefen auf eine Ebene, die Plattenebene hervorgerufen werden, wird an Hand der ver-
gleichenden Untersuchungen (S. 63 u. 64) bewiesen werden und ist aus den Abbildungen
leicht zu ersehen. Der Rontgenbefund widerlegt also in keiner Weise die anatomisch
festgelegten Tatsachen.

Einer anderen Beurteilung unterliegt der Begriff der Hilusausbreitung, wenn man
ihn auf gewisse Formen phthisischer Erkrankung der Hiluslymphknoten be-
schriankt, welche man vorwiegend im Kindesalter antreffen kann. Im Winkel der
Bifurkation der Trachea, zur Seite der Hauptbronchien und in deren Teilungsstellen
liegen zahlreiche Lymphknoten, welche durch Lymphgefifie miteinander in Verbindung
stehen. Im Verlauf einer phthisischen Primaraffektion heilt nun bekanntlich der
Lungenherd nicht selten aus, wihrend die Erkrankung der zugehérigen Hiluslymph-
knoten sofort oder nach Jahren weiterschreitet. Der Verkdsung zentral gelegener
Knoten kann sich wohl durch Riickstauung der bazillenhaltigen Lymphe oder durch
Kontaktinfektion eine Erkrankung mehr peripherwirts gelegener Knoten oder solcher
der andern Seite anschliefen; es kommt zu neuer Verkidsung und weiterer zentri-
fugaler Infektion vom Hilus aus, unter Umstédnden bis auf die interbronchial gelegenen
Lymphknoten. Dieser Vorgang entspricht wohl anatomischen Moglichkeiten und
konnte deshalb als Hilusausbreitung einer phthisischen Erkrankung der Lymphknoten
(aber nicht einer Lungenphthise) bezeichnet werden.



VI. Gestaltung und Ausgang der pathologisch-anatomischen
Reaktionsformen der Lungenphthise im Rintgenbilde, im

anatomischen Priiparat und in der histologischen Darstellung
(Einheitsbilder).

A. Die exsudativ-kiisige Herdbildung.
a) Im Rontgenbilde.

Die exsudativ-kdsigen (lobuliren) Herdbildungen sind gekennzeichnet durch
unscharf begrenzte, verwaschene Herdschatten, die im Zentrum eine stérkere Dichtig-
keit besitzen. Diese entspricht dem meist verkésten Kerne. Der den dichten Schatten-
anteil umgebende allmihlich sich aufhellende Schattenhof entsteht durch das den
Lobulus erfiillende Exsudat. Benachbarte exsudativ-kisige Herdbildungen, die in
einem umgrenzten Lungenteile beieinander liegen, erzeugen auf dem Rontgenbilde
ineinander {iiberflieBende Herdschatten.

b) Im anatomischen Priparat.

Die zahlreichen, verschieden groSen Herdbildungen von (im Préparat) grauer
bis gelblicher Farbung sind unscharf begrenzt und konfluieren vielfach. Diese Herde
sind blutarm und stellen lobuldr-exsudative und -kisige Herdbildungen dar. Zwischen
ihnen befindet sich noch mehr weniger reichlich lufthaltiges Lungengewebe.

¢) In der histologischen Darstellung.

Zwischen den zum Teil noch lufthaltigen Alveolen liegen Herdbildungen, welche
eine Infiltration des Lungengewebes erkennen lassen, und zwar finden sich alle
Ubergéinge von reinem mehr weniger eiweiBreichem Exsudat oder zelligem Inhalt
der Alveolen bis zur Verkdsung, wobei schlieflich die Struktur des Alveolargeriistes
génzlich verloren gehen kann.

Bei a finden sich grofle Exsudatzellen im Lumen der Alveolen; bei b Exsudat
mit mehr weniger reichlich Zellen vermischt. Bei ¢ ist die Struktur des Alveolar-
geriistes undeutlich und das Exsudat stark leukozytendurchsetzt. Die Verkisung ist
hier im Beginn. Beid findet sich vollkommene Verkisung; von Struktur ist iiberhaupt
nichts mehr zu erkennen.

B. Die produktive Herdbildung.
a) Im Rontgenbilde.

Produktive nodose Herdbildungen erzeugen mehr oder weniger dichte, unregel-
méfig gestaltete, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. Der einzelne Herd-
schatten besteht aus einem dichten Zentrum (Verkdsung oder Induration) und einem

Bild 2
u. Tafel I

Bild 3

Bild 4

Bild 5
u. Tafel I



Bild 6

Bild 7

Bild 8
u. Tafel IT

Bild 9

Bild 10
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kleinen Schattenhof. Zahlreiche nodos-produktive Herde innerhalb eines Lungen-
teiles erscheinen im Rontgenbilde stets als gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten.

b) Im anatomischen Priiparat.

Die kleinen, verschieden verzweigten, aber auch wieder rundlichen Herdchen
von (im Préparat) grauer bis grau-gelblicher Farbe stellen produktive Herdbildungen
dar; sie setzen sich gegen die Umgebung scharf ab; an einzelnen Stellen sind sie zu
gréferen Knotchen zusammengeschlossen. Das Gewebe zwischen diesen Herden ist
gut lufthaltig.

¢) In der histologischen Darstellung.

Man sieht einzelne scharf voneinander abgesetzte Herdbildungen, zwischen welchen
sich vollig lufthaltiges Gewebe a befindet; diese Herdbildungen zeigen verschiedene
Formen. Es handelt sich im wesentlichen um azintse Herde, welche ihrer verschiedenen
Lagerung wegen auf dem Schnitt in der verschiedensten Form auftreten miissen.
Sie sind histologisch zusammengesetzt aus phthisischem Granulationsgewebe b, also
vorwiegend aus Epitheloid-, Rundzellen und mehr weniger reichlichen Riesenzellen c.
An einzelnen Stellen d sieht man in den zentralen Teilen der azintsen Herde eine
geringe Verkisung. Dieses Bild steht im Gegensatz zum Vergleichsbild des exsudativen
Herdes. Das entscheidende ist die scharfe Begrenzung dieses Herdes gegeniiber dem
lufthaltigen Gewebe.

C. Der indurierte Herd und die Zirrhose.
a) Im Rontgenbilde.

Die Gesamtheit der indurierten und zirrhotischen Schattenbildungen ergibt sich aus
einer Anzahl typischer Teilerscheinungen. Eine grofiere oder kleinere fleckige, unscharf
begrenzte Schattenbildung umschliet eine Anzahl dichter Herdschatten. Diese letzten
entsprechen den meist aus der Umwandlung produktiver Herde in hyalinisiertes Narben-
gewebe entstandenen indurierten Zentren. Die umgebende fleckige Schattenbildung
entsteht durch Kollaps und Atelektase des Lungengewebes zwischen den indurierten
Herden. Streifige, unregelmiBig verzweigte Schattenbildungen ragen von der Peripherie
der fleckigen Schattenbildung in die aufgehellten Lungenteile hinein; sie entsprechen
fibrosen Verdnderungen. In néchster Umgebung des induriert-zirrhotischen Herdes
finden sich fleckige aufgehellte Stellen, die durch emphysematos verandertes Lungen-
gewebe entstehen.

Bild 9 zeigt einen grofen induriert-zirrhotischen Herd, in dessen Umgebung einige
kleinere indurierte Herde mit Zirrhose liegen. Bei diffuser Zirrhose, die iiber eine Lunge
oder iiber Teile einer solchen ausgebreitet ist, finden sich mehr oder weniger zahlreiche
solcher groBlen oder kleinen Schattenkomplexe, von denen ein jeder einzelne der
beschriebenen Teilerscheinungen aufweist. Besonders deutlich zeigt sich dabei das
zwischen den Herdbildungen liegende Emphysem in Gestalt unregelmiBig geformter,
fleckiger, aufgehellter Stellen, die zwischen den einzelnen Herdbildungen liegen.

b) Im anatomischen Priparat.

Das Bild ist sehr verwickelt zusammengesetzt, da sich bei den Ausheilungszustinden
die verschiedensten Verdnderungen gleichzeitig vorfinden. Man sieht einzelne (im
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Praparat) grau bis graugelblich gefarbte Herde, welche in der verschiedensten GroBe
und Lage und in wechselnder Verbindung lufthaltiges Lungengewebe einschlieBen.
Diese Herde stellen z. T. hyalinisiertes, aus azinds-nodésen Herden sich zusammen-
setzendes Narbengewebe dar, z. T. findet sich bereits Verkésung in diesen Knoten.
Unter der breiten, schwartig verdickten Pleura finden sich auch einige kleine von derbem
Gewebe eingeschlossene Hohlenbildungen. An mehreren Stellen sieht man die Alveolen
des Lungengewebes eigenartig gedehnt (Emphysem) und an anderen Stellen wieder
durch die Knotenbildung komprimiert (Atelektase). Die GefiBle im indurierten Herd
erscheinen auffallend weit.

¢) In der histologischen Darstellung. Bild 11

Entsprechend der schon makroskopisch wahrnehmbaren Mischung verschiedener
Ausheilungsvorginge sieht man auch mikroskopisch ein sehr buntes Bild. In den
unteren Teilen des Priparates a sieht man das Lungengewebe ersetzt durch ein solides,
vorwiegend verkistes, aber vollig ausgetrocknetes, zur Hyalinisierung neigendes Narben-
gewebe. Nach rechts hin finden sich noch Reste von Lungengewebe in Gestalt von
driisenartigen Bildern b, welche von der Respiration abgeschnittene, mit kubischem
bis zylindrischem Epithel versehene Lungenalveolen darstellen. An mehreren Stellen ¢
findet man Anh#dufungen von Ruf} im indurierten Gewebe. Bei d ist das hyalinisierte
Gewebe noch zellreicher und zeigt eine mehr fibrése Umwandlung. Hier sieht man auch
den Rest eines Gefilles e, welches zum gréfiten Teil durch Granulationsgewebe aus-
gefiillt ist. Bei f liegen noch Reste von phthisischem Granulationsgewebe mit
Riesenzellen. Bei g sind einige Alveolen ausgefiillt mit verfetteten Alveolar- und
sonstigen Zellen, wie sie sich bei diesen Narbenzustinden sehr haufig finden. Zwischen
den indurierten Herden bei h ist das Lungengewebe stark komprimiert (Kompressions-
atelektase), wihrend an anderen Stellen Gruppen von besonders stark gedehnten Al-
veolen i als Ausdruck des Emphysems sich finden.

D. Die frisch entstandene Kaverne.
a) Im Rontgenbilde. Bild 12
u. Tafel IIT

Eine aufgehellte Zone von verschieden groBer Ausdebnung wird durch unscharf
begrenzte, bandférmige Schattenbildungen gegen die Umgebung abgegrenzt. Innerhalb
der Authellung finden sich in den unteren Teilen unregelmaflig verzweigte fleckige
herd- und streifenformige Schattenbildungen, die den fortschreitenden Zerfall ver-
raten. Der Grad der Aufhellung hingt ab von der Tiefenausdehnung der Hohle und
von deren Uberlagerung durch strahlenabsorbierende Veriinderungen der Pleura und
des Lungengewebes. In der Hohle liegende Zerfallsmassen erzeugen fleckige, ver-
waschene Schattenbildungen und bedingen eine unregelméflige und ungleichmaBige
Gestaltung der Hohlenaufhellung.

b) Im anatomischen Priparat. Bild 13

In einem vollig verdichteten, verkisten Lungengewc¢be liegen zahlreiche Zerfalls-
hohlen, deren Wand unregelméflig begrenzt ist und ausgedehnte Vorspriinge in die
Hoéhlen erkennen ldt. Die bindegewebigen Septen des Lungengewebes sind von dem
Zerfall im wesentlichen noch verschont geblieben.

Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 4
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Bild 15

u. Tafel III

Bild 16

Bild 17
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¢) In der histologischen Darstellung,

Ein Abschnitt einer Kavernenwand a ist dargestellt, welcher ganz unregelmiBigen
Rand zeigt. Der grofite Teil des Lungengewebes ist mehr weniger vollig verkast b.
An einzelnen Stellen ¢ sind noch Reste von Struktur oder Zellen erhalten; andern-
orts sieht man zwischen dem verkidsten Gewebe zellarmes, geronnenes Exsudat
und zellengefiillte Alveolen d ; indessen ist meistenteils die Alveolarwand selbst ebenfalls
zerfallen. Bei Féarbung auf elastische Fasern wiirde man jedoch noch das elastische
Fasergeriist des Lungengewebes weitgehend erhalten finden.

E. Die abgekapselte Kaverne.
a) Im Réntgenbilde.

Die abgekapselte bzw. gereinigte Kaverne zeigt meist eine scharfe Umrandung.
Die Umgebung wird gebildet durch induriertes, verdichtetes Lungengewebe; dies
umgibt die Hohle in Gestalt dichter, bandférmiger Schattenbildungen. Die hier dar-
gestellte Hohle besteht aus zwei Teilen. Der obere Hohlenanteil wird nach unten
hin durch ein Schattenband begrenzt, das induriertem Gewebe entspricht. Die Héhlen-
aufbellung ist stark ausgeprigt, da die Hohle die ganze Lungenspitze einnimmt.
Ein weiter nach unten liegendes, breites Schattenband umschliet den nach vorne und
unten liegenden Anteil der Hdohle, die hier einen geringeren Tiefendurchmesser hat.
Das vor und hinter diesem Hoblenanteil liegende indurativ-fibrose Herde enthaltende
Lungengewebe 1a8t diesen Hohlenanteil nicht so aufgehellt erscheinen und bedingt die
herd- und streifenférmige Schattenbildung im Bereich dieses Teiles der Hohle.

b) Im anatomischen Priparat.

Zwei grofle Kavernen, von denen die eine nur noch zum Teil getroffen ist, zeigen
geringe Verkésung der Wand und sind von einem derben fibrésen Mantel umgeben,
so daB sie eine verhéltnismaBig scharflinige Begrenzung gegen das Lumen besitzen;
die Umgebung der Hoéhle ist luftleer. Weiter entfernt davon sieht man vereinzelte
nodés-indurierte Herde und sodann normales, bzw. emphysematoses Lungengewebe.
Rechts unten liegen einige gréBere Bronchien und Gefile.

¢) In der histologischen Darstellung.

Nach oben zu liegt das Lumen a der Kaverne. Bei b finden sich noch Reste
von verkdstem Gewebe als Kavernenwand. Im Kése c finden sich mehr weniger reich-
lich Leukozyten und zerfallende Zellen. Bei d ist auch dieses kisige Gewebe schon
abgestoBen. Bei e finden wir bereits (zusammengestelltes Priparat!) eine Uberhidutung
der gereinigten Kavernenwand mit plattem Epithel. Als tiefere Schicht der Kavernen-
wand findet sich sodann festeres Gewebe, welches z. T. noch reichliche Kkleine
Gefille und kleinzellige Infiltrationen f aufweist, an anderen Stellen aber wieder
vorgeschrittene fibrose Umwandlung g ohne stirkeren Zellgehalt. In der Wand der
Kaverne sieht man weiterhin Reste von Lungengewebe in Form von driisenartigen
Bildungen h, welche frithere Lungenalveolen darstellen, zwischen diesen ebenfalls
wieder kleinzellige Infiltrationen und Reste phthisischen Granulationsgewebes. Bei i
ist ein Gefafl getroffen, dessen Lumen z. T. durch zellreiches Granulationsgewebe

verschlossen ist. Jhm liegt an ein vollig verkdster, aber ziemlich stark abgekapselter
Herd k.



VII. Die Einzelergebnisse vergleichender réntgenologisch-
anatomischer Untersuchung von 52 Fillen der Lungenphthise.

Fall 1. Bild 18—21 u. Tafel 1IV.

Himatogen-disseminierte azinos-produktive Phthise (Miliartuberkulose).

Aus der Krankengeschichte. W. P., 35 Jahre, m. April 1917 Krankmeldung wegen Schwiche in den
Beinen und Sehstorung. Stauungspapille. Aufnahme in der Klinik im Juli 1917 wegen Kopfschmerzen,
Schwindel. Beiderseitige Stauungspapille. Lumbalpunktion 270 mm Druck; geringer Lymphozytengehalt.
Zunehmende Augenmuskelldhmung. Xeine Subjektivbeschwerden seitens der Lungen. Objektiv nur
vereinzelte feine Rasselgerdusche beiderseits iiber den basalen Teilen der Lungen; keine Schallverkiirzung,
Zunahme der Zerebralerscheinungen. Am 11. 8. 17 plétzlicher Tod.

Rontgenbefund. (R.-A. 745/1917.) Beide Lungenfelder sind ziemlich gleichméBig
ibersdt von kleinen und unregelméafBig gestalteten, gut gegeneinander abgesetzte
Verdichtungsschatten von azinos-nodésem Charakter. Die Anordnung der Schatten-
bildungen ist in beiden Lungenfeldern eine ziemlich gleichméfBige. Auch die Zahl
und Stellungsdichte der Schattenbildungen ist in den oberen Teilen dieselbe wie in
den basalen Teilen. Zwerchfell beiderseits scharf begrenzt. Es besteht keine merkliche
Verbildung des Thorax im Sinne einer Schrumpfung.

Zusammenfassung. Héamatogen-disseminierte azinos-produktive Phthise beider
Lungen.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 308/17. Zeitintervall: 35 Tage.) GroBer, gut
gewolbter Thorax, die Lungen geblédht. Die rechte Brusthohle bindegewebig obliteriert ;
das Herz groB; kraftige Muskulatur der linken Kammer.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof liegt in groBer Ausdehnung vor, die kriftige Muskulatur der linken Kammer
schrag getroffen, dariiber die weite Pulmonalarterie und iiber dem rechten Herzohr Reste des Thymus.

Beide Lungen zeigen in annédhernd gleicher Verteilung sehr zahlreiche azindse
und besonders in den oberen Abschnitten azinés-nodése Herdbildungen.

2. Schnitt:

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, daneben die Trachea mit den
Hauptbronchien. Uber den Bronchien die Lungenarterie; auf der einen Seite der Aortenbogen mit der
linken Karotis und der Subklavia, auf der anderen Seite die (infolge Injektion) stark erweiterte Vena
azygos, unten der Osophagus und die Bauchaorta.

Uber beiden Lungen gleichmiBig ausgestreut finden sich miliare Tuberkel, vor-
wiegend aber schon azindse und in den oberen Abschnitten kleine azinés-nodése Herd-
chen von rein produktivem Charakter. Nirgends Exsudation. Die Herdchen sind
fast durchweg kleiner als im 1. Schnitt.

(GroBerer weilllicher Kunstfleck r. m. a., mehrere kleine in beiden Lungen.)

4*
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Bild 22
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3. Schnitt der linken Lunge: Es ldft sich sehr schon die Verkleinerung der
Herdchen in ventro-dorsaler, ebenso in kranial-kaudaler Richtung verfolgen. Im
Hilusgebiet zahlreiche, etwas vergroBerte anthrakotische Lymphknoten.

Diagnose. Himatogen-disseminierte, azinése und azinds-nodos-produktive Phthise
(Miliartuberkulose). Geringe Vergroferung und Anthrakose der Hiluslymphknoten.
Bindegewebige Obliteration der rechten Brusthéhle.

Grofles Herz mit Hypertrophie der Muskulatur.

Sehr zahlreiche miliare Tuberkel der Milz, Leber, Nieren. Vereinzelte phthisische Geschwiire im unteren
Tleum, verkiste mesenteriale Lymphknoten; Konglomerattuberkel des Gehirns.

Vergleichende Beurteilung. Die ziemlich gleichméfBige Ausbreitung der zahl-
reichen, iiber beide Lungenfelder verstreuten kleinen und gut gegen-
einander abgesetzten Schattenbildungen verrdt zundchst die hédmatogene
Ausbreitung der Erkrankung. Die anatomischen Schnitte zeigen dieselbe dissemi-
nierte, liber beide Lungen ziemlich gleichméflig verstreute Herdanordnung wie das
Roéntgenbild. In diesem sind allerdings die in verschiedenen Tiefen liegenden Herde
nebeneinander und zum Teil auch ineinander projiziert. Die Herdschatten sind deshalb
im Rontgenbilde besonders dichtstehend und zahlreich; sie sind aber trotzdem iiberall
gut umgrenzt und gut gegeneinander abgesetzt und haben das charak-
teristische Gepréige der disseminierten azinds-nodésen Herde.

Fall 2. Bild 22—24 u. Tafel V.

Uber beide Lungen ausgebreitete azinos-nodése und nodos-indurierende Phthise;
Hohlenbildungen in den Spitzenteilen beiderseits.

Aug der Krankengeschichte. H. K., 39 Jahre, w. Vater an Phthise gestorben. Erste Krankheits-
erscheinung Anfang 1916 mit Husten und Blutauswurf. Erste klinische Beobachtung 6. Mai 1917 bis
30. Juli 1917. Physikalischer Befund bei erster Aufnahme in der Klinik: Links vorne oben iibervoller
“Schall, unterhalb des Schliisselbeins bis 3. Rippe relative Schallverkiirzung, hinten oben Schallverkiirzung
mit starker Tympanie bis 3. Brustwirbeldorn; weiter herab relative Schallverkiirzung. Atemgerdusch
vorne und hinten oben bronchovesikulir, klingendes Rasseln. Rechts oben Schallverkiirzung bis
3. Rippe, hinten bis 5. Brustwirbeldorn Bronchovesikuldratmen, groB- und mittelblasiges Rasseln von
klingendem Charakter iiber den gedimpften Zonen. Starke Infiltrate im Larynx. Zweite klinische
Beobachtung im November 1917. Lungenprozel weiter fortgeschritten; starke Kachexie; Erscheinungen
von Darmphthise. Gestorben 10. November 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 510/17.) Die Lungenfelder sind ungleich geformt infolge
unregelméBiger Gestaltung des Brustkorbbaues. Die oberste Brustwirbelsdule zeigt
im Bereiche des 1.—5. Brustwirbels eine Linksverbiegung. Daran anschlieBend ist
sie stark nach rechts ausgebogen. Die Rippen verlaufen entsprechend rechts oben
etwas steiler, sie sind hier einander gendhert, die Zwischenrippenrdume sind rechts
hinten Kkleiner als links. Links unten seitlich zeigt die Thoraxbegrenzung eine
Abflachung, die Rippen weisen hier in den seitlichen Teilen einen stark geknickten,
steilen Verlauf auf. Das Herz erscheint nach links verlagert, so daB} die Herz-
begrenzung im rechten Lungenfeld nicht sichtbar ist.
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Das rechte Spitzenfeld ist im obersten und seitlichen Teile leicht diffus ver-
schattet. Medianwérts von dieser diffusen Verschattung liegt eine unregelméaBig
gestaltete, scharf begrenzte, aufgehellte Zone, die bis zur 1. Rippe reicht. Unter-
halb dieser Aufhellung sind im oberen Teile des Lungenfeldes ziemlich gleichméBig
verteilt zahlreiche kleinere und groflere unregelméfBig gestaltete, gut begrenzte Ver-
dichtungsschatten sichtbar von mittlerer Dichtigkeit. Diese Verdichtungsschatten
sind auch iiber den mittleren Teil des rechten Lungenfeldes ausgebreitet und nehmen
an Zahl und Dichtigkeit nach wunten hin ab. In den mittleren Teilen des
rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl schirfer begrenzter Herde von stdrkerer
Dichtigkeit; hier sieht man auch vereinzelt einige streifenférmige, querverlaufende
Schattenziige.

Im linken Spitzenfeld besteht eine starke Aufhellung. Oben und seitlich ist diese
Aufhellung begrenzt durch einen ringférmigen Schatten, der unten zwischen 1. und
2. Rippe iibergeht in streifen- und herdformige Schatten. Die Authellung ist oberhalb
der 1. Rippe besonders stark ausgepriagt. Oben und seitlich ist sie begrenzt durch eine
bandformige Schattenbildung. Im Vergleich zu der rechtsseitig beschriebenen Auf-
hellung ist diese erheblich grofer; sie reicht unterhalb der 1. Rippe in die obersten
Teile des Lungenfeldes hinein. Unterhalb dieser Aufhellung sieht man in dhnlicher
Anordnung wie rechts iiber die oberen und mittleren Teile des Lungenfeldes ver-
streut zahlreiche kleinere und grofere, unregelmifig gestaltete, gut begrenzte Ver-
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit. Auch hier sind seitlich vom Hilus eine
Anzahl scharfer begrenzter Schatten von stérkerer Dichtigkeit sichtbar. Zwischen
diesen dichteren Schattenbildungen sind vereinzelte streifenférmige, querverlaufende
Schattenstreifen erkennbar.

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren Teile beider Lungen aus-
gebreitete azinds-nodose und nodos-indurierende Phthise. Kavernen beiderseits in
den Spitzenteilen.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 452/17. Zeitintervall: 5 Monate.) Langer, gut
gewolbter, etwas schmaler Thorax. Die Lungenrénder iiberlagern weitgehend den
Herzbeutel; die Lungen stark gebliht. Die linke Lunge ziemlich frei, die rechte
iiber Ober- und Mittellappen ausgedehnt verwachsen.

1. Schnitt:

Die Rippen sind hinter der Lungenschnittfliche durchtrennt. Man sieht in das rechte Herz; neben
der ertffneten Pulmonalarterie die aufsteigende Aorta, dariiber die linke Vena anonyma.

Die linke Lunge zeigt einige wenige azinés-produktive und zu kleineren Knoten
zusammengelagerte Herde, ebenso die rechte Lunge in sdmtlichen Teilen.

2. Schnitt:

Man siebt in den linken Vorhof; unten seitlich davon die Cava inferior. Medialwiirts von dieser der
sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens. Uber dem linken Vorhof die Lungenarterien, dariiber der
Aortenbogen mit der linken Karotis, auf der anderen Seite die Vena azygos quer getroffen.

In beiden Oberlappen groBe Kavernen, seitlich und hinten bis zur Pleura reichend.
Die Hohlen zeigen z. T. noch kiisig belegte Wand, z. T. Neigung zur Reinigung. Die
rechtsseitige Kaverne ist nach innen von fibrésem Gewebe und dann von normalem
Lungengewebe begrenzt, auflen ist sie von induriertem fibrosem Gewebe umgeben.
Kaudalwiirts schlieBen sich konfluierende nodése, zur Induration neigende Herd-
bildungen und weiter abwérts kleinere Herde an.

Bild 23

Bild 24
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Links finden sich in den kaudalen Abschnitten nur vereinzelte azinds-noddose
Herdchen.,

Diagnose. Azinds-noddse, zur Induration neigende Phthise beider Lungen. Apfel-
grofle Kavernen in beiden Spitzen. Emphysem der Lungen. Leichte Dilatation des
rechten Herzens, méBige Ektasie der Pulmonalarterie. Pleuraverwachsungen, besonders
rechts.

Phthisische Darmgeschwiire, Tuberkel der Milz, phthisische Otitis media links., Atherosklerotische
Narben der Nieren.

Vergleichende Beurteilung. Durch den relativ groflen zeitlichen Zwischenraum
zwischen Rontgenaufnahme und anatomischem Befund (5 Monate) erfihrt der Ver-
gleichswert nur eine relative EKinschrinkung in quantitativem Sinne. Der Grund-
charakter des Krankheitsprozesses ist, wie die anatomischen Schnitte zeigen, bis zum
Tode derselbe geblieben.

Die iiber die oberen Teile beider Lungenfelder verstreuten gréoferen
und kleineren, gut begrenzten Herdschatten von verschiedener Dichtigkeit
entsprechen dem azinds-noddsen bzw. nodds-indurierenden Charakter der
iiber beiden Lungen ausgebreiteten Herdbildungen. GroBe und kleine Herde
liegen wie auf dem Roéntgenbilde, so auch im anatomischen Prédparat bunt durch-
einander. In den oberen Teilen sind beiderseits die gréferen Herdschatten deshalb
zahlreicher, weil hier, wie aus dem 2. Schnitt ersichtlich ist, die noddsen Herde in
groBerer Anzahl zu finden sind. Die groBe, gut umrandete Aufhellung im
linken Spitzenfeld ist durch die von indurierten Strangbildungen umgrenzte Hohle
(2. Schnitt) bedingt. Hinten oben reicht die Hohle bis zur Brustkorbwandung, vorne
unten ist sie von Lungengewebe {iiberlagert, in dem nodds-indurierende Herde liegen.
Deshalb sieht man hier Herdschatten innerhalb der Kavernenaufhellung. Die etwas
kleinere rechtsseitige Zerfallshohle tritt auf dem Rontgenbilde deshalb nicht so deutlich
in die Erscheinung, weil sie zur Zeit der Rontgenaufnahme noch bedeutend kleiner
war. Die besonders gute und klare Darstellung der Herdschatten im Rontgenbilde
erklirt sich aus dem produktiven und vielfach zur Induration neigenden Charakter
der Herdbildungen. Die Art der Erkrankung hat sich also in der Zwischenpause
zwischen Rontgenaufnahme und dem Tode erhalten; nur die Zahl der Herdschatten
hat in der Zeit zwischen Plattenaufnahme und dem Eintritt des Todes zugenommen.

Fall 3. Bild 25—26 u. Tafel V.

Himatogen-disseminierte produktiv-nodose Phthise (groBknotige ,,Miliar<-Tuber-
kulose).

Aus der Krankengeschichte, M. O., 28 Jahre, m. Wegen Magenbeschwerden und Fiebererscheinungen
Lazarettbehandlung vom 30. Januar 1917 ab. Objektiv keine Anzeichen einer Magen-Darmerkrankung.
Nach mehrmonatlichem Aufenthalt im Erholungsheim Aufnahme in Klinik am 25, Mai 1917 wegen starker
Kopfschmerzen, Brustschmerzen und Husten ohne Auswurf. Quilender Kopfschmerz nimmt wihrend
der klinischen Beobachtung zu. Keine sicheren meningitischen Symptome.
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Lungenbefund: Uber der rechten Spitze hinten oben geringe Schallverkiirzung mit Tympanie.
Atmungsgerdusch hier vesikobronchial, sonst iiber der ganzen rechten und linken Lunge iiberall verscharft
vesikular mit verlingertem Exspirium. Uber beiden Lungen hért man hinten oben besonders seitlich,
in der Hohe des 5. bis 7. Brustwirbels feines Knistern und aulerdem vereinzelte bronchitische Gerausche.
Milz perkussorisch deutlich vergréBert und auch palpabel unter dem linken Rippenbogen. Im. weiteren
Verlaufe stellen sich meningitische Symptome ein, voriibergehende leichte Benommenheit geht in kom-
matosen Zustand iiber. Unter langsamer Zunahme der meningitischen Symptome gestorben 31. Mai 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 4421.) Beide Lungenfelder sind ziemlich gleichm&Big
ibersit von zahlreichen groferen und kleineren, iiberall gut gegeneinander abgesetzten
unregelmiBig gestalteten Verdichtungsschatten. Rechts ist die Zahl dieser Schatten-
bildungen in den seitlichen Teilen des Mittelfeldes etwas groer, die Herde stehen hier
etwas dichter. Auch unterhalb des rechtsseitigen Hilus in der Nihe des Herzrandes
liegen die Herdschatten ziemlich dicht beieinander, so daB sie hier an einzelnen Stellen
zu einer diffusen Verschattung zusammenflieBen. Links sind die Herde unterhalb
des Spitzenfeldes, besonders aber in den medialen Teilen des Mittelfeldes besonders
zahlreich. Auch hier stehen sie in der Gegend des Hilus besonders dicht, so dal neben
dem Herzgefalwinkel eine diffuse Verschattung entsteht. Im allgemeinen jedoch
sind die Herdbildungen trotz der starken Stellungsdichte gut gegeneinander abge-
setzt. Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist normal gestaltet
und gelagert.

Die Brustkorbbegrenzung ist beiderseits eine gleichméflige.

Zusammenfassung. Uber beide Lungen ausgebreitete disseminierte nodoése
Phthise.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 221/17. Zeitintervall: 8 Tage.)

Schnitt durch die rechte Lunge: (Die Lungen wurden nach der Herausnahme aus der Brusthohle
von den Bronchien aus mit Formol injiziert und nach der Hartung geschnitten. Hieraus ergab sich die
Deformierung des Schnittes. Der charakteristische Befund ist trotzdem deutlich zu erkennen.)

Man sieht iiber die Lappen gleichmafig verteilt in den oberen Teilen grofere,
in den unteren kleinere azinés-nodose, gegen das lufthaltige Gewebe scharf abgesetzte
Herdbildungen. Am Hilus zwischen den groflen Bronchien hyalin-anthrakotische
Lymphknoten.

Diagnose. Hamatogen-disseminierte, nodos-produktive Phthise beider Lungen
(Miliartuberkulose). Hyalin-anthrakotische Hiluslymphknoten.

GroBknotige, verkiste Tuberkel des Gehirns, der Nieren und Leber; miliare Tuberkel in Leber und
Milz. Verkiste Herde in Prostata, Hoden und Samenblasen. Produktive Phthise des Peritoneums, phthi-
sische Geschwiire des Diinn- und Dickdarms.

Yergleichende Beurteilung. Der Vergleich des Rontgenbildes mit dem anatomischen
Priparat ist deshalb ein beschrankter, weil in diesem Falle nicht das intrathorakale
Hirtungsverfahren angewendet wurde, sondern eine Fixierung der Lunge erst nach
Herausnahme aus dem Brustkorbe stattfand.

Beide Lungen sind ziemlich gleichméfiig durchsetzt von derben nodésen
Herdbildungen. Die ziemlich gleichméBige Verteilung der Schattenbildungen im
Rontgenbilde entspricht der hamatogen-disseminierten Aussaat der Krankheitsherde.
Die Lungenteilschnitte lassen erkennen, dafl die nodds-produktiven Herdbildungen
keine gleichmiBige Grofle zeigen. Daraus erklart sich auch die im Rontgenbilde er-
kennbare UngleichmiBigkeit der iiber beide Lungenfelder verstreuten Herd-
schatten. GroBere und kleinere Schattenbildungen liegen bunt durcheinander.

Bild 25

Bild 26
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Durch den besonders langsamen Verlauf der Erkrankung ist es zu besonders
groBen Herdbildungen gekommen, wie sie bei der himatogen entstehenden Phthise
selten beobachtet werden.

Fall 4. Bild 27—30 u. Tafel VI.

Lobulir-exsudative Phthise der ganzen linken Lunge und der oberen Hilfte der
rechten Lunge. Kavernen in den oberen Teilen beiderseits. Emphysem der basalen
Lungenteile rechts.

Aus der Krankengeschichte. N. E., 36 Jahre, w. Beginn der Erkrankung 5 Monate vor Aufnahme
in die Klinik am 26. Juni 1917. Beobachtung bis 22. Juli 1917. Temperatur dauernd um 38 Grad.

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung mit Tympanie, weiter herab
deutliche relative Schallverkiirzung. Vorne bis 3. Rippe Schallverkiirzung mit Tympanie, weiter abwirts
relative Schallverkiirzung. Rechts hinten und vorne oben relative Schallverkiirzung mit Tympanie,
hinten deutliche Schallverkiirzung bis 6. Brustwirbeldorn, weiter abwirts iibervoller Schall. ILinks hinten
oben Bronchialatmen, vorne amphorisches Atmen; iiber den basalen Teilen links Vesiko- Bronchialatmen,
klingendes Rasseln. Rechts hinten und vorne oben Bronchialatmen, weiter abwirts Vesiko-Bronchial-
atmen, klingendes Rasseln. Starke Durchfille weisen auf phthisische Darmverinderungen hin. Gestorben
22, Juli 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 733/17.) Das linke Lungenfeld ist im ganzen etwas kleiner
als das rechte. Die Brustkorbbegrenzung verlduft hier etwas steiler wie rechts. In den
mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zwischen Herz- und
Thoraxrand zahlreiche groBe und kleine, verwaschene, unscharf begrenzte, vielfach
ineinander iberflieBende Verdichtungsschatten. Im seitlichen Teile des Mittelfeldes
ist eine elliptisch gestaltete, von einer bandférmigen Schattenbildung begrenzte Auf-
hellung sichtbar. In den oberen Teilen des Lungenfeldes finden sich aufgehellte
Zonen. Diese Aufhellungen sind teilweise begrenzt durch unregelmiBig verlaufende,
verwaschene, bandférmige Schattenbildungen. Innerhalb einer groBen, gut begrenzten
Aufhellung sieht man nur vereinzelte fleckige Schattenbildungen liegen. Das Herz ist
nach links verlagert, die Herzbegrenzung ist infolge der das Herz unmittelbar um-
gebenden, zahlreichen verwaschenen Herdschatten nicht differenzierbar.

Im rechten Lungenfeld sieht man besonders in den mittleren Teilen, und zwar
in der Umgebung des Hilus und auch seitlich davon bis zum Thoraxrand hin zahl-
reiche, unscharf begrenzte, verwaschene Verdichtungsschatten liegen. In der Nihe
des Hilus sind einige besonders dicht und unregelméBig gestaltete, kleine, scharf be-
grenzte Herdschatten sichtbar. Im Spitzenfeld und in den oberen Teilen des Lungen-
feldes sind eine Anzahl teils rundlicher, teils unregelmiBig gestalteter, nebeneinander
liegender und ineinander iibergehender, gut begrenzter Aufhellungen erkennbar,
zwischen denen wiederum verwaschene Verdichtungsschatten gelagert sind. Der
mediale Teil des rechten Spitzenfeldes ist diffus verschattet. Die unteren Teile des
rechten Lungenfeldes sind stark aufgehellt und zeigen auBer der durch Gefa- und
Bronchialverzweigung bedingten Lungenzeichnung keinerlei Verdichtungsschatten.

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete, lobuliir-exsudative
Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen und mittleren Teilen der linken Lunge.
Uber die obere Hilfte der rechten Lunge ausgebreitete, lobulir-exsudative Phthise
mit kleinen Hohlenbildungen in den oberen Teilen. Starkes Emphysem der mittleren
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und unteren Teile der rechten Lunge. Maflige Schrumpfung der linken Thoraxseite
infolge Pleuraobliteration.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 290/17. Zeitintervall: 3 Wochen.) Uber beiden
Lungen bestehen ausgedebnte Verwachsungen, oben fldchenhaft, manchmal mit
Schwartenbildung, weiter unten teilweise strangformig.

1. Schnitt:

Man sieht in den mit Speckhaut gefiillten rechten Vorhof, daneben die linke Kammer und die auf-
steigende Aorta mit der Arteria anonyma, ebenfalls mit Speckhaut gefiillt, sodann die Pulmonalarterie,
darunter das linke Herzrohr, Uber dem rechten Vorhof ist die Cava superior erdffnet.

Die linke Lunge zeigt in simtlichen Teilen, kaudalwirts etwas an Zahl und
GroBe abnehmend, Kkleine bis mittelgroBe lobuldr-kdsige Herdbildungen mit aus-
gesprochener Neigung zum Zerfall. Im rechten Oberlappen das gleiche Bild. Der
Mittel- und Unterlappen sind frei. ’

2. Schnitt:

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, die Trachea mit den Haupt-
bronchien.

In sémtlichen Teilen links wiederum lobulér-kasige Herdbildungen mit kleineren
Hoéhlen im Ober- und Mittelteil. Im rechten Oberlappen das gleiche Bild. Der
Mittel- und Unterlappen fast vollig frei von Veridnderungen.

3. Schnitt (paravertebral gelegt):

er linke Oberlappen atelektatisch mit einem lobulér-kdsigen Herd seitlich nur schmal getroffen.,

In dem linken Unterlappen! eine grofle Hohle mit késig belegter Wand. Kleinere
Hohlen und lobulér-kisige Herde mit Zerfallsneigung in den kaudalen Abschnitten;
hier auch einzelne azindés-nodése Herdchen. In der rechten Spitze ebenfalls eine
groflere Hohle, welche von zahlreichen Kavernenbalken durchsetzt ist. Kaudalwérts
davon azinds- und lobuldr-kisige Herdchen. Der Unterlappen fast véllig frei.

Diagnose. Lobuldr-késige Phthise beider Lungen mit starker Neigung zum Zer-
fall. GroBe Kavernen in den kranialen Teilen beiderseits. Fast volliges Freibleiben
des rechten Mittel- und Unterlappens. Fliachenhafte Verwachsungen iiber den Ober-
lappen, strangférmige weiter unten.

Phthisische Geschwiire des untersten Ileums, Zokums und oberen Dickdarms, Miliare Tuberkel
der Leber, Milz, Schwellung der Milz.

YVergleichende Beurteilung. Der in allen anatomischen Schnitten erkennbare
exsudativ-kisige Charakter der Phthise kommt auf dem Réntgenbilde deut-
lich zum Ausdruck in Gestalt der beschriebenen verwaschenen, fleckigen,
vielfach ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen. Links ent-
sprechen die iiber das ganze Lungenfeld ausgebreiteten Schattenbildungen den iiber
die ganze linke Lunge ausgebreiteten Herden. Die erst, auf dem 3. Schnitt zutage
tretenden, also sehr weit dorsalwirts gelegenen groBlen Hohlenbildungen sind im
Rontgenbilde gut erkennbar. Besonders deutlich sieht man die in den Spitzenteilen
gelegene grofe Hohle; sie ist nach vorne von Lungengewebe iiberlagert. Die durch
die Hohle bedingte aufgehellte Zone enthdlt deshalb herdférmige Schatten-
bildungen. Kiasige Verdnderungen der Kavernenwandung bedingen
die bandartige Schattenbildung in der Umgebung der Kavernenauf-
hellung. Rechterseits macht die Erkrankung, wie auf dem 1. Schnitte deutlich
sichtbar ist, an der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen halt. Dies Verhalten

Bild 28
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kommt auch auf dem Réntgenbilde deutlich zum Ausdruck. Die im 3. Schnitt rechts
oben sichtbaren Hohlenbildungen sind auf dem Rontgenbilde als aufgehellte Zonen
zu erkennen. Sie heben sich nicht so deutlich ab wie die linksseitigen Hohlenbildungen
und zwar wegen ihres geringen Tiefendurchmessers, wegen der stirkeren Uber-
lagerung von Lunge und vielleicht auch infolge der auf dem 1. Schnitt sichtbaren
Pleuraverdickung. Vereinzelte in den anatomischen Schnitten nachweisbare azinos-
nodose Herde werden durch die zahlreichen lobuldr-exsudativen und verkésten Herde
iiberdeckt und sind deshalb auf dem Rontgenbilde nicht differenziert.

Fall 5. Bild 31—34 u. Tafel VL.

Himatogen disseminierte azinos-exsudative und azinds-produktive Phthise. Kleine
Hohlenbildungen in der rechten Lungenspitze.

Aus der Krankengeschichte, D. J., 42 Jahre, m. Als Kind Halsdriisenschwellung. Nie lungenkrank
frither. Jetziges Leiden begann vier Wochen vor Aufnahme in die Klinik mit Lungenerscheinungen,
trockenem Husten, Kurzluftigkeit, Fieber. Klinische Beobachtung vom 15.—19. Januar 1919, Starke
Dyspnoe, Zyanose. Blutbefund: 5 Mill. rote Zeilen, 6600 weille Zellen, 80°/, Leukozyten, 209,
Lymphczyten.

Lungenbefund: Rechts hinten oben geringe Schallverkiirzung, sonst iiber der rechten Lunge iiberall
voller Schall. Uber Spitze und seitlich vom Hilus reichlich feine krepitierende Gersusche. Links keine
sichere Verkiirzung, etwas Tympanie iiber der ganzen Lunge und vereinzelte feinblasige Rasselgerdusche.
Zunehmende Dyspnoe, beiderseits im Hilusgebiet leichte Schallabkiirzung und Tympanie.

19. Januar 1919 gestorben.

Rontgenbefund. (R.-A. 81.) Beide Lungenfelder sind in beinahe symmetrischer
Anordnung iibersdt von zahlreichen kleineren und gréBeren, unregelméflig gestalteten
Verdichtungsschatten, verschieden starker Dichtigkeit. Zum Teil haben diese Ver-
dichtungsschatten eine gute Umgrenzung, und zwar besonders in den Ober- und
Unterteilen des linken Lungenfeldes. Die rechtsseitigen sind groBtenteils unscharf
und verwaschen. Beiderseits ist die Zahl dieser Schattenbildungen in den Spitzen-
feldern und in den unteren Teilen der Lungenfelder erheblich geringer; am dichtesten
stehen die Herde beiderseits in den Mittelfeldern, und bei Vergleich beider Seiten
rechts erheblich dichter als links. Rechts flieBen sie an verschiedenen Stellen zu
grofleren verwaschenen Verschattungen zusammen. In den Spitzenfeldern liegen
zwischen den hier vereinzelt stehenden Verdichtungsschatten gut aufgehellte Be-
zirke. Im rechten Spitzenfeld liegt innerhalb der aufgehellten Zone eine gut erkenn-
bare ringférmige Schattenbildung. Auch die basalen Teile der Lungenfelder sind im
Bereich der vereinzelt stehenden Herde stark aufgehellt.

Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist etwas steil gestellt,
nicht vergréfert.

Zusammenfassung. Uber beide Lungen ziemlich gleichmiBig ausgebreitete
disseminierte nach oben und unten etwas abnehmende, azings exsudative und azinos-
nodose Phthise; kleine Hohlenbildungen in den oberen Teilen rechts. Besonders
in den Mittelfeldern, rechts deutlicher als links, haben die Herdbildungen einen
exsudativen Charakter.
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Anatomischer Befund. (S.-Nr. 30/19. Zeitintervall: 3 Tage.) Sehr groBer, gut
gewolbter Thorax. Beide Brusthéhlen vollig bindegewebig obliteriert. An den Ober-
lappen auch Schwartenbildung. Das Herz grofi, rechts erweitert, Muskulatur hyper-
trophiert, Pulmonalarterie weit.

1. Schnitt:

Der Schnitt eroffnet das rechte Herz, der Vorhof und die Kammer sind sehr weit, ebenso die ab-
gehende Pulmonalarterie. Die Lichtung der linken Kammer ist eben erdffnet.

Beide Lungen zeigen wesentlich dasselbe Bild. In dem kranialen Teil bis weit
herunter dicht stehende konfluierende, verkisende Herdchen von derbem, fibrosem,
rufldurchsetztem Gewebe durchzogen. Auch kleinste Hohlenbildungen liegen schon
vor. Zwischen diesen Herdbildungen lufthaltiges Gewebe, zum Teil {iberdehntes
Lungengewebe. In den kaudalen Teilen losen sich diese Herde auf in kleine azindse
und azinos-ncdose Herdchen, die in diesen Abschnitten nicht zur Verkdsung neigen.

2. Schnitt:

Die linke Kammer ist freigelegt. Uber dem hinteren Segel der Mitralis sieht man in der Tiefe den
linken Vorhof, dariiber die Pulmonalarterie an der Teilung und die aufsteigende Aorta mit dem Bogen
und der linken Karotis; daneben die Cava superior mit der Einmiindungsstelle der Vena azygos,
unten die Einmiindung der Cava inferior, welche gegen die Mittellinie zu ebenfalls von Lungen-
gewebe des rechten Unterlappens umschlossen ist (sog. Cavazipfel). Oberhalb des Herzbeutels die
Trachea und der Osophagus.

Beide Lungen sind ibersdt von kleinen, zur Verkésung neigenden Herdchen,
welche meistens bindegewebig abgekapselt sind. Diese Herde konfluieren ziemlich
reichlich. Oben findet sich hier und da fibrose Strangbildung, besonders links. In
den kaudalen Teilen sind diese nod6sen Herdchen weniger dicht und sind im allgemeinen
auch etwas kleiner. Zwischen Kava superior und Trachea grofle frischgeschwollene

Lymphknoten.

3. Schnitt:

Man sieht die Brustaorta und iiber der Wirbelsaule die Vena azygos.

Beide Lungen sind wiederum iiberséit von kleinen Herdchen derselben Art wie
im ersten Schnitt. Abwéirts nehmen sie an Zahl ab und sind kleiner, manchmal von
azinosem Aussehen oder rund, von HirsekorngréBe. In der rechten Spitze die Aus-
liufer einer Kaverne, welche nach hinten etwas gréferen Umfang annimmt, weiter
unten davon eine zweite kleine Hohle.

(Weitere Schnitte zeigen im wesentlichen das gleiche Bild, jedoch ist auch links
dorsalwirts in der Spitze und etwas unterhalb seitlich davon je eine kirschgrofe, mit
Kise gefiillte Hohle nachweisbar. Beide Hohlen kommunizieren dorsalwirts mit-
einander.)

Diagnose. Disseminierte kleine, zum Teil konfluierende azinds-nodése, auch
-exsudative Herde beider Lungen, kaudalwérts uud dorsalwirts an Zahl und GroGe
abnehmend. Zentrale Verkisung der Herdchen. Kleine Kavernen in beiden Spitzen.
Schwellung der Hiluslymphknoten. Obliteration der Brusthéhle. Grofes Herz mit
Dilatation der Kammer.

Beginnende Verkisung der Prostata, Verkisung der linken Samenblase, keine Nebenhoden- oder
Hodenphthise, beginnende Verkisung der linken Nebenniere. Fettleber mit vereinzelten Tuberkeln.
Uleus rotundum ventriculi; anidmische Infarkte in beiden Nieren.

Die Entscheidung, ob es sich um eine hdmatogene oder bronchogene Phthise
handelt, ist nicht mit Sicherheit zu erbringen.

Bild 32
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Vergleichende Beurteilung. Die Anordnung der Herdbildungen in beiden Lungen-
feldern spricht fiir eine héamatogen-disseminierte Phthise. Der Charakter der Herd-
bildungen ist nicht einheitlich. Links sind in sehr groBer Anzahl, gut gegen-
einander abgesetzte Herdschatten von azindés-nodésem Typ, an ein-
zelnen Stellen auch ineinander iiberflieBende Schattenbildungen von azins-exsu-
dativem Charakter sichtbar; rechts {iberwiegen in den mittleren Teilen des
Lungenfeldes die unscharf begrenzten, ineinanderiberflieBenden Schatten-
bildungen, also Herde von azinés-exsudativer Form. Anatomisch finden sich
in den vorderen Schnitten iiber beide Lungen disseminierte azinds-exsudative, zur
Verkdasung neigende Herde, die teilweise allerdings fibrés abgekapselt erscheinen
(im histologischen Bilde). In den mittleren Abschnitten ist die Zahl dieser Herd-
bildungen, &hnlich wie auf dem Rontgenbilde, erheblich gréfier. Sie nimmt nach
oben und unten hin deutlich ab. In den weiter riickwérts gelegenen Schnitten
finden sich neben den azinos-exsudativen, zur Verkidsung neigenden Herden auch
zahlreiche azinds-nodose Herde, die in den mittleren Abschnitten wiederum zahl-
reicher sind als in den oberen und unteren Teilen. 1n den rechtsseitigen Spitzen-
teilen sind im dritten Schnitt kleine Hohlenbildungen erkennbar, die auf dem Réntgen-
bilde wohl vermutet, aber nicht mit Sicherheit erkannt werden kénnen

Fall 6. Bild 35—38 u. Tafel VII.

Zirrhotisch-kavernose Phthise der rechten Lunge mit Pleuraobliteration und Brust-
korbschrumpfung. Zirrhotische Phthise der mittleren Teile der linken Lunge; (sogenannte
Hilusaushreitung).

Aus der Krankengesehichte. Pf. F., 47 Jahre, w. Mutter und ein Bruder an Phthise gestorben. Beginn
der Erkrankung 3 Jahre vor Aufnahme in die Klinik. Beobachtung vom 6. Dezember 1917 bis 8. Januar1918.
Unregelmiflig remittierendes Fieber. Rechts hinten oben Dampfung mit Tympanie bis 3. Brustwirbel-
dorn, herab bis zum 6. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung, weiter unten iibervoller Schall.
Vorne bis 2. Rippe Dimpfung mit Tympanie. Atmungsgeridusch iiber Spitze vorne und hinten bronchial,
weiter unten bronchovesikulir iiber geddmpftem Bezirk; iiber den basalen Teilen verschirft vesikulir,
Hinten und vorne iiber relativ-gedimpftem Bezirk mittel-groBblasige Rasselgeriusche, vorne oben von
metallischem Charakter. Links hinten relative Schallverkiirzung vom 4.—7. Brustwirbeldorn, weiter
unten iibervoller Schall. Vorne in Hohe der 2. und 3. Rippe relative Schallverkiirzung, Bronchialatmen,
hinten iiber Schallverkiirzung Bronchialatmen, vereinzelte klingende Rasselgeriusche. Im Auswurf
reichlich Tuberkelbazillen. Erscheinungen von Darmphthise. Gestorben 9. 1. 18,

Rontgenbefund. (R.-A. 1415/17.) Die Lungenfelder sind ungleich groB8. Das
rechte Lungenfeld erscheint im ganzen kleiner, die Rippen verlaufen rechts, besonders
rechts oben, steiler als links.

Das rechte Spitzenfeld ist im medialen Teile stark verschattet, seitlich davon
besteht eine bis zur Hohe der 2. Rippe herabreichende aufgehellte Zone. Unterhalb
dieser sind die oberen Teile des Lungenfeldes stark verschattet; innerhalb dieser
diffusen Verschattung kann man zahlreiche groBere und kleinere, ziemlich dichte
Herdschatten erkennen. Im Hilusgebiet selbst besteht eine intensive Schatten-
bildung; von dieser intensiven Schattenbildung erstrecken sich radienartig seitlich
in das Lungenfeld hinein feinere und grébere streifenférmige Schattenbildungen.
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In den mittleren und unteren Teilen des rechten Lungenfeldes sieht man drei grofe,
unregelméflig gestaltete Schattenbildungen liegen, die durch stark aufgehellte Lungen-
teile voneinander getrennt sind. Innerhalb der drei groBen diffusen Schattenbil-
dungen sind eine groflere Anzahl sehr dichter Herdschatten zu erkennen. Zwischen
jenen verlaufen unregelméBig verzweigte, streifenférmige Schatten, die sich in die
aufgehellten Lungenteile hinein erstrecken. Dichte herdférmige Schatten umgeben
den Herzrand in solcher Dichtigkeit, dall dieser nicht differenziert erscheint. Auch
innerhalb des Herzschattens kann man deutlich grofle und kleine fleckige Herdschatten
erkennen und auch vertikal verlaufende streifenférmige Schatten.

Die rechte Zwerchfellhdlfte steht deutlich hoher als die linke und ist im medialen
Teile, wo die beschriebenen herd- und streifenférmigen Schatten ihm anliegen,
unscharf begrenzt. Der seitliche Teil des rechten Zwerchfells ist scharf begrenzt.
Die Trachea ist stark nach rechts verzogen und zeigt einen nach rechts ausbiegenden
bogenférmigen Verlauf.

Im linken Lungenfeld sieht man seitlich vom Hilusgebiet und im Mittelfeld grofe,
fleckige Schattenbildungen mit eingelagerten sehr dichten Herdschatten. Vom Rande
dieser Schattenbildungen aus erstrecken sich unregelmiflig gestaltete und ungleich
verzweigte, streifenformige Schatten in das Lungenfeld hinein. Im linken Spitzenfeld
sind nur vereinzelte kleine, ziemlich dichte, unregelmiflig gestaltete Herde sichtbar.
In den mittleren und unteren Teilen des Lungenfeldes liegen auBlerdem noch ver-
einzelte grofere und kleinere, sehr dichte Herdschatten.

Zusammenfassung. Diffuse Zirrhose in den oberen Teilen der rechten Lunge
mit zahlreichen indurierten Herden. Grofle Hohlenbildung in den Spitzen- und
oberen Teilen der rechten Lunge. Indurierend-zirrhotische Herde in den mittleren
und unteren Teilen der rechten Lunge. Pleuraobliteration rechts mit Schrumpfung.
Indurierend-zirrhotische Herde in den mittleren und auch unteren Teilen der linken
Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 13/18. Zeitintervall: 28 Tage.) Kleiner, gut
gewolbter Thorax. Die rechte Brusthohle ist im Oberlappenteil vollig obliteriert
unter Schwartenbildung, der Unterlappen durch ein schmales Randexsudat von der
Brustwand abgedringt. Die linke Brusthohle zeigt seitlich iiber dem Oberlappen
fibrinésen Belag, in Organisation, nach vorne zu auch frische Adhésion.

1. Schnitt:

Man sieht den rechten Vorhof in ganzer Ausdehnung, die Trikuspidalis und den hintersten Teil der
rechten Kammer, iiber dem Vorhof das rechte Herzohr. Die linke Kammer ist eben erdffnet. Oberhalb
davon — schrig eréffnet — die Pulmonalarterie, daneben die sehr weite aufsteigende Aorta; iiber dieser
die linke Vena anonyma bis zur Einmindung in die Cava superior, von oben miindet die Vena thyreoidea
ima ein.

Die linke Lunge zeigt dem Mittelteil angehorig in ganzer Breite stark indurierte
und z. T. anthrakotisch gefarbte knotige Herde, so dafl nur oben und unten noch
lufthaltiges Gewebe vorhanden ist.

Rechts zeigt der ganze Schnitt in sdmtlichen Lappen luftleeres, stark induriertes
Lungengewebe mit kleinen Zerfallshchlen. Die kleinen, quer durchschnittenen GefiBe
sind alle etwas weit. Uber dem rechten Oberlappen erkennt man deutlich die Schwarten-
bildung der Pleura.

Bild 36
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2. Schnitt:

Der linke Vorhof mit der Einmiindung der Pulmonalvenen liegt vor. Unterhalb der rechten
Pulmonalvene der Rest des rechten Vorhofs, dariiber die Cava superior mit der Einmiindung der Vena
azygos; tiber dem linken Vorhof die Pulmonalarterie an der Teilung, dariiber die weite Aorta im Bogenteil
mit der linken Karotis. Seitlich oberhalb davon die Trachea und der Osophagus.

Der linke Oberteil ist frei von Verdnderungen. Im oberen Teil des Mittelteils
ein groferer, teilweise indurierter Herd und frischere, exsudativ-kisige Prozesse.
Kaudal seitlich schlieBen sich ganz frische exsudative Prozesse an. Solche finden sich
auch in dem unteren Mittelteil und in dem Unterteil.

Die rechte Lunge zeigt im Gebiete des Ober- und Mittellappens, sowie im medialen
Teil des Unterlappens das gleiche Bild wie im ersten Schnitt: starke Induration des
Gewebes, dazwischen kleine Verkdsungen mit frischer Hohlenbildung. In den noch
lufthaltigen Randteilen des rechten Unterlappens besonders starke Blahung (Emphysem).
Um die Cava superior herum, besonders gegen die Trachea zu, sowie seitlich der linken
Pulmonalarterie frisch geschwollene, teilweise stark anthrakotische Lymphknoten.

3. Schnitt:

Der Schnitt liegt hinter der Bifurkation. Die Trachea mit der Teilungsstelle ist erhalten und deutlich
nach rechts verzogen (Betrachtung mit einem Auge!). Unter dem linken Hauptbronchus die Brust-
aorta mit atheromatiosen Flecken und Streifen an der Hinterseite.

In der linken Spitze &dltere indurierte Herdchen und frische exsudativ-kisige
Prozesse in der Umgebung. Seitlich des Hilus ein kleinapfelgrofler, ebenfalls nodos-
indurierter Herd mit kleinster Hohlenbildung. Im kaudalen Teil links nod6s-indurierte
Herdchen.

Im rechten Oberlappen eine weiter hinten bis zur Spitze reichende und hinten
auch weiter nach unten sich ausdehnende kleinfaustgro3e Hohle mit geringem kisigem
Wandbelag. Die mediale Begrenzung dieser Hdohle bildet ein schmaler Streifen von
induriertem luftleerem Gewebe. Kaudalwérts bis zur unteren Grenze des Lappens
vollige Luftleere, diffuse Induration und Verkédsungen.

Im rechten Unterlappen nodos-indurierte Herde und ebenfalls wieder frische
exsudative Prozesse in deren Umgebung. Auch im #uBersten seitlichen Zipfel des
Unterlappens ein exsudativ-pneumonischer Herd. Im Winkel der Bifurkation, sowie
links seitlich der Trachea anliegend, endlich zwischen den Abgangsstellen der groBeren
Bronchien geschwollene, stark anthrakotisch verfirbte Lymphknoten.

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Lungen vorwiegend rechts. Grofe Kaverne
im rechten Oberlappen mit volliger Induration und frischeren késigen Prozessen im
kaudalen Teil des rechten Oberlappens.

Nodos-indurierte Herde in sdmtlichen Lappen von geringer Ausdehnung. Frische
exsudative, manchmal schon kisige Prozesse in der linken Lunge und im rechten
Unterlappen. Obliteration mit Schwartenbildung im Gebiet des rechten Oberlappens;
Randexsudat rechts unten. Schwellung und starke Anthrakose der Hiluslymph-
knoten. Kleines Herz, Ektasie der Aorta.

Lentikulire Geschwiire an der Unterfliche der Epiglottis. Phthisische Geschwiire im ganzen Diinn-
darm, im Wurmfortsatz und im Mastdarm, Fettleber. Keine Tuberkel in Leber und Milz. Alter und frischer
Milzinfarkt. Infarktnarben der Nieren.

Vergleichende Beurteilung. Im Vordergrund des pathologisch-anatomischen
Prozesses stehen die indurierend-zirrhotischen Vorgénge. Zwischen den indurativen
Verinderungen finden sich, wie die verschiedenen Schnittbilder zeigen, auch einige
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frische, lobulér-exsudative Herdbildungen. Die in den anatomischen Schnitten zum
Ausdruck kommende stiarkere Ausdehnung des Krankheitsprozesses ist im wesent-
lichen bedingt durch die in der Zeit zwischen Réntgenaufnahme und Tod (4 Wochen)
hinzugekommenen Krankheitsverdnderungen. Der vorwiegend indurierend-zirrhotische
Charakter ist im Rontgenbilde deutlich ausgeprigt. Der seitlich vom links-
seitigen Hilus liegende grofle fleckige Schatten mit den dichteren
Schattenzentren und den rings herum liegenden gréfleren und kleineren dichten
Herdschatten entspricht den in allen drei Schnitten gut erkennbaren indu-
rierend-zirrhotischen Herdbildungen der linken Lunge. Die aufge-
hellte Stelle in der Umgebung des groBen fleckigen Herdschattens
und zwischen den einzelnen kleineren Schattenbildungen entstehen durch das
emphysematos verinderte Lungengewebe. Aus der Betrachtung der ana-
tomischen Schnittbilder ergibt sich, daB die scheinbar im Hilusgebiet liegenden
Herdverdnderungen vorwiegend in den vorderen und unteren Teilen des Ober-
lappens zu finden sind. Die Schatten dieser Herderscheinungen werden infolge
dieser Lokalisation auf den Hilus projiziert und téduschen so eine sogenannte Hilus-
ausbreitung vor. In den mittleren und basalen Teilen des rechten
Lungenfeldes sind dieselben Schattenbildungen sichtbar wie im linken Mittelfeld.
Auch hier erklédren sich diese groBen fleckigen Schatten mit den ein-
gelagerten dichten Schattenzentren aus den indurierend-zir-
rhotischen Vorgédngen der mittleren und basalen Lungenteile. Zwischen dem
indurierten -Gewebe liegt emphysematoses Lungengewebe und dieses verursacht
die fleckig aufgehellten Stellen zwischen den verschiedenen Schattenbildungen.

In den oberen Teilen der rechten Lunge besteht eine ausgedehnte
Induration mit diffuser Zirrhose und so erkléart sich die diffuse
Schattenbildung in den oberen Teilen des Lungenfeldes. Die im 3. Schnitt
sichtbare Hohlenbildung tritt im Rontgenbilde wohl als aufgehellte Zone in die
Erscheinung. Infolge der Uberlagerung durch induriertes Lungengewebe ist die
Aufhellung im Roéntgenbilde nicht deutlich ausgepridgt. Von der medialen Seite her
wird die Hohlenbildung begrenzt durch dichte, indurierte Massen. Diese veran-
lassen die beschriebene dichte, streifenformige Verschattung im medialen Teil des
Spitzenfeldes. Infolge der auf dem 1. Schnitt gut erkennbaren Pleuraobliteration
bzw. Schwartenbildung ist die rechte Thoraxseite geschrumpft. Im Rontgenbilde
ist die rechtsseitige Pleuraobliteration und Schrumpfung erkennbar an der stirkeren
Neigung der Rippen im Vergleich zu dem mehr horizontalen Verlauf der Rippen-
schatten links.

Fall 7. Bild 39—42 u. Tafel VIIL.

Indurierend-zirrhotische Phthise der ganzen rechten Lunge, Héhlenbildungen
in den oberen Teilen. Pleuraobliteration mit Thoraxschrumpfung und Zwerchfell-
pleuraschwarte. Indurierend-zirrhotische Phthise der oberen Hiilfte der linken Lunge.
Emphysem der basalen Lungenteile links.

Aus der Krankengeschichte. Sch. K., 26 Jahre, m. Erste Krankheitserscheinungen im Jahre 1915
wihrend Felddienstes. Erste Krankmeldung im September 1917. Damals in Behandlung wegen rechts-
seitiger Rippenfellentziindung. Klinische Beobachtung vom 17. Mai bis 8. Juni 1918.
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Im Vordergrund der Erscheinungen Reste einer rechtsseitigen Pleuritis. Keine erhhte Temperatur.
Deutliche Schrumpfung der rechten Thoraxseite. Physikal. Befund: Rechts hinten oben relative Schall-
verkiirzung mit Tympanie, weiter unten ausgesprochene Schallverkiirzung, oben verschirftes Atmen,
weiter unten abgeschwichtes Atmen, keine Nebengerausche.

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung, verschirftes Atmen, vereinzelte
feinblasige und auch bronchitische Gerdusche. In den letzten Wochen ausgeprigte Erscheinungen von
Darmtuberkulose im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Gestorben am 4. Juli 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 4489/178.) Das rechte Lungenfeld erscheint im ganzen
eingeengt infolge steileren Verlaufes der rechtsseitigen Rippen. Die Thoraxbegrenzung
zeigt rechts unten eine deutliche Einziehung. Die Brustwirbelsdule ist im Bereich
des 1.—4. Brustwirbels stark nach rechts, daran anschliefend nach links verbogen.

Im rechten Spitzenfeld sieht man eine Anzahl sehr kleiner und sehr dichter Herd-
schatten, an verschiedenen Stellen gruppenweise beieinander liegen. Diese Schatten-
bildungen umlagern eine gut umgrenzte aufgehellte Stelle. In den oberen und mittleren
Teilen des rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl unregelméflig gestalteter, durch
aufgehellte Lungenteile voneinander getrennter, fleckiger Schattenbildungen. Inner-
halb dieser und auch zwischen sie gelagert sieht man zahlreiche grofere und kleinere,
dichte Herdschatten. Innerhalb der beschriebenen Verschattungen und zwischen
ihnen verlaufen unregelmdfig verzweigte, streifenformige Schattenbildungen. Im
rechten Hilusgebiet besteht eine ziemlich ausgedehnte Verschattung, innerhalb
deren einige sehr dichte herdférmige Schatten erkennbar sind. Nach oben und
seitlich von dieser groBen dichten Verschattung liegt eine deutliche, von einer
bandférmigen Schattenbildung umgrenzte Aufhellung. Seitlich von dieser ist
wiederum eine, durch eine unregelméfige und zackig begrenzte, ringférmige Schatten-
bildung umgrenzte Aufhellung sichtbar (Kaverne). In den unteren Teilen des rechten
Lungenfeldes sind nur vereinzelte grofere, unregelmiflig gestaltete, fleckige Schatten
erkennbar. Der seitliche und unterste Teil des rechten Lungenfeldes erscheint frei
von Herden. Entlang dem rechten Thoraxrande verlduft von der 2.—6. Rippe hin
eine ziemlich breite, bandférmige Schattenbildung, die wohl einer Pleuraverdichtung
entspricht.

Im linken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen
in dhnlicher Anordnung wie rechts, eine Anzahl kleiner, sehr dichter Herdschatten.
In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sind unregelmifBig ge-
staltete, fleckige Schattenbildungen verschiedener Gréfe mit eingelagerten dichten
Herdschatten sichtbar. In der Hohe der 1. und 2. Rippe sieht man einige Auf-
hellungen. Links unten sind nur vereinzelte, gut umschriebene Verdichtungsschatten
sichtbar. Es verlaufen, vom Hilus zum Zwerchfell hin, den GefaBen entsprechende
streifenférmige Schattenverzweigungen. Im iibrigen ist die untere Halfte des linken
Lungenfeldes stark aufgehellt (Emphysem).

Die linke Zwerchfellhélfte ist scharf begrenzt, die rechte Zwerchiellhilfte zeigt
in der Nihe des Herzrandes eine wellige Erhebung, von der aus die Zwerchfellkuppe
nach der Seite hin steil abfillt. Das Herz ist klein und erscheint unten etwas nach
rechts verzogen.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend
indurierend-zirrhotische Phthise mit Héhlenbildungen in den oberen Teilen. Emphysem
iiberall zwischen den Herdbildungen. Uber die oberen und mittleren Teile der linken
Lunge ausgebreitete, vorwiegend zirrhotische Phthise. Indurierte und verkalkte Herde
in beiden Lungenspitzen. Zwerchfellverwachsung rechts in der Nihe des Herzrandes;
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geringe Rechtsverlagerung des Herzens. Pleuraobliteration mit starker Thorax-
schrumpfung rechts. Emphysem der mittleren und basalen Teile links.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 264/18. Zeitintervall: 1 Monat, 4 Tage.) Die rechte
Brusthéhle ist vollkommen obliteriert. Es besteht eine derbe Schwartenbildung der
ganzen Brustwand entlang, sowie besonders auch paravertebral im Gebiete des oberen
Mittellappenteils. Die Lappen selbst sind ebenfalls fest bindegewebig verwachsen.
Linksseits besteht nur im Spitzengebiet flichenhafte bzw. strangférmige Verwachsung.

1. Schnitt:

Der Schnitt hat den rechten, mit Kruor gefiillten Vorhof weit eréffnet, die linke Kammer ist im
Spitzenteil eben erdffnet; dariiber ist die weite Pulmonalarterie, medianwirts davon die erdffnete auf-
steigende Aorta. Uber der Pulmonalarterie zwei anthrakotische Lymphknoten, iiber der Aorta die linke
Vena anonyma. Die Rippen sind hinter dem Schnitt durchtrennt.

Im linken Ober- und Mittelfeld finden sich zahlreiche konfluierende oder einzeln
stehende, azinOs-nodose Herde, welche stark induriert und anthrakotisch durchsetzt
sind und sich dementsprechend sehr derb anfiihlen. Mitten in diesen Herden eine
haselnufigrce Hohle mit gering verkidster Wand. Abwirts nur vereinzelte azindse
Herde.

Die rechte Lunge zeigt in simtlichen Lappen eine fast gleichmiflige Induration
nach vorausgegangener teilweiser Verkdsung und Abkapslung und als Folge der Ver-
narbung konfluierender, azinds-ncdéser Herde; es findet sich kaum noch lufthaltiges
Gewebe. Nur der kleine, auflen getroffene Zipfel des Unterlappens — durch eine
bindegewebige Schwarte vom Mittellappen getrennt — ist lufthaltig. Das Herz ist
durch das vikariierende Emphysem der linken Lunge deutlich nach rechts verlagert.

Die Schwere der Erkrankung der rechten Lunge kommt in der Abbildung nicht
voll zum Ausdruck.

2. Schnitt:

Der Schnitt zeigt den linken Vorhof mit der Einmiindung der Lungenvenen, dariiber die Teilung
der Pulmonalarterie, sodann die Aorta, die Trachea und lungenwirts davon, eben noch getroffen, die
Cava superior, mit der Einmiindungsstelle der kruorgefiillten Vena azygos.

Die linke Lunge zeigt eine ausgesprochene Schrumpfung des Oberlappens. Dieser
ist stark von ncdos-indurierten Herden eingenommen, zwischen welchen sich nur
wenig lufthaltiges Gewebe befindet. Im Spitzenfeld eine kleine Héhle. Am Rande
des linken Unterlappens, sowie vereinzelt weiter innen, finden sich einige weitere
nodgs-indurierte Herde.

Die rechte Lunge, in simtlichen Lappen getroffen, zeigt im Ober- und Mittel-
lappen das gleiche Bild, wie im ersten Schnitt. Dicht unterhalb der Lappengrenze
findet sich im Mittellappen eine kirschgroBle Hohle; eine kleinere weiter unten, welche
sich nach hinten zu einer kleinapfelgrollen Hohle (des 3. Schnittes) erweitert. Auch
hier besteht starke Schrumpfung des Ober- und Mittellappens. Im Unterlappen eben-
falls zahlreiche nodés-indurierte Herde. Zwischen Kava und Trachea stark anthra-
kotische, etwas geschwollene Lymphknoten.

Anatomisch bemerkenswert ist der Lungenzipfel des Unterlappens, welcher nach
innen von der einmiindenden Cava inferior gelegen der Wirbelsdule autliegt. Die Cava
inferior ist somit zum gréfiten Teil von Lungengewebe umkleidet.

3. Schnitt:

Man sieht die Teilungsstelle der Trachea, die Lingsaorta, die Hauptbronchien mit ihren Verzwei-
gungen. Uber diesen die Aste der Pulmonalarterie, unten die Aste der Pulmonalvenen.

2

Graff-Kiipferle, Lungenphthise.

Bild 40

Bild 41

Bild 42
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Der linke Oberlappen ebenfalls wieder stark geschrumpft, induriert. Im Unter-
lappen wenige azinds-noddse Herde. Auch rechts im Ober- und Mittellappen hoch-
gradige Induration bei fast volliger Luftleere; hier auch einige frischere exsudative
Prozesse.

Im rechten Oberfeld eine gréflere und einige kleine Kavernen. Im Unter-
lappen einige noddse Herde.

Im Winkel der Bifurkation ein grofes Paket vergroflerter, stark anthrakotischer
Lymphknoten, ebensolche zu beiden Seiten zwischen den Hauptbronchien, besonders
gegen den rechten Oberlappen zu. Zwischen diesen Lymphknoten und der genannten
Kaverne kisig-induriertes Gewebe.

Auf einigen weiter hinten gelegten Schnitten der linken Lunge finden sich in
deren kranialem Teil — dem Ober- und Unterlappen angehorig — medial und besonders
lateral mehrere schrotkorn- bis erbsengroBle, verkreidete, fibros abgekapselte Herde.

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Ober- und des rechten Mittellappens mit
starker Schrumpfung der Lappen. Kleine und gréfere Kavernen in beiden Oberlappen,
besonders rechts. Azinds-noddse Herdbildungen kaudalwirts. Vikariierendes Em-
physem der linken Lunge. Verlagerung des Herzens nach rechts. Schwellung und
starke Anthrakose der Hilus- und peribronchialen Lymphknoten; schwartige Oblite-
ration der rechten Brusthéhle. Zahlreiche kleine, fibros abgekapselte Kreideherde
im kranialen Teil (Ober- und Unterlappen) der linken Lunge.

Lentikulire, abwirts konfluierende Geschwiire der Trachea; phthisische Geschwiire des ganzen
Diinn- und Dickdarms; Tuberkel der Milz und Leber.

Vergleichende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt durchweg die charakteristischen
Erscheinungen der indurierend-zirrhotischen Phthise. Rechts sind diese Verinde-
rungen entsprechend der auch anatomisch iiber die ganze rechte Lunge ausgedehnten
phthisischen Erkrankung iiber die ganze Lunge ausgebreitet. Man sieht im Bereich
des ganzen Lungenfeldes groBe fleckige, unregelméfig begrenzte Schatten-
bildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten. Zwischen den grofBien
Schattenbildungen liegen fleckig aufgehellte Stellen. Anatomisch entspricht den
groflen Schattenkomplexen luftleeres geschrumpftes Lungengewebe; die
dichteren Schattenzentren sind durch die indurativen Herdveradnde-
rungen innerhalb des luftleeren Gewebes bedingt. Die Schattenkomplexe
heben sich dadurch gut voneinander ab, daBl zwischen dem luftleeren und in-
durativ-zirrhotisch geschrumpften Lungengewebe emphysematds ver-
dndertes Gewebe liegt. Am deutlichsten ist die oberhalb des rechtsseitigen Bi-
furkationsastes gelegene dichte, ausgedehnte Induration des 3. Schnittes auf dem
Rontgenbilde als breite, dichte Schattenbildung erkennbar. Auch die seitlich und
oberhalb dieser indurativen Massen sich findende Hohle (3. Schnitt) ist in der Hohe
der 1. und 2. Rippe in Gestalt einer unregelmdfBig umgrenzten aufgehellten Stelle
sichtbar.

Links sind die indurativ-zirrhotischen Verdnderungen in verschiedenen anatomi-
schen Schnitten vorwiegend auf die oberen Lungenteile lokalisiert. Die sehr dicht
beieinander liegenden indurativen Herde des 1. Schnittes entsprechen den dichten,
seitlich vom linken Hilusgebiet sich findenden Schattenbildungen. Hier wird eine
sogenannte Hilusausbreitung vorgetduscht, dadurch, daBl indurative
Gewebsverinderungen, die vorwiegend in den vorderen und unteren Teilen
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des Oberlappens liegen, auf den Hilus und die seitlich von ihm Jiegenden Bron-
chialverzweigungsgebiete projiziert werden. Diese scheinbare Hilusausbreitung
wird noch besonders dadurch verstdrkt, daBl in den oberen Lungenteilen die Zahl der
Herdbildungen geringer ist. Auf dem Rontgenbilde erscheinen deshalb die Spitzen-
und Oberteile besser aufgehellt und weniger von Schatten durchsetzt als die mittleren
Teile des linken Lungenfeldes. Anatomisch sind die unteren Teile der linken Lunge
stark emphysematts und enthalten deutlich erweiterte Gefdfle (Schnitt 2 und 3).
Die starke Aufhellung der unteren Teile des linken Lungenfeldes und die ausgeprigte
GefaBzeichnung sind der rontgenologische Ausdruck dieser Verdnderungen.

Auf allen drei Schnitten sieht man in der Nidhe des rechten Herzrandes eine
dichte Schwartenbildung im Bereich der Pleura diaphragmatica. Die
unmittelbar iiber dieser Schwarte liegenden Teile der Lunge sind indurativ verdndert
und luftleer. Es beteiligen sich demgemil die medialen Teile der rechten Zwerch-
fellhdlfte weniger an der Atmung, und es kommt so zu der auf dem Rontgenbilde
sichtbaren wellenférmigen Erhebung der medialen rechtsseitigen Zwerch-
fellhdlfte. Das steil stehende Herz erklirt sich einmal aus dieser Minderatmung
der basalen medialen rechtsseitigen Lungenteile und weiterhin aus der inspiratorisch
stirkeren Weitung der linksseitigen unteren Lungenhélfte und dem damit in Zu-
sammenhang stehenden Tiefstande der linken Zwerchfellhédlfte. Das Herz wird da-
durch aufgerichtet und etwas nach rechts verschoben.

Fall 8. Bild 43—49 u. Tafel VIIL

Lobulire exsudativ-kiisige Phthise der ganzen rechten Lunge mit grofer Hohlen-
bildung in den oberen Teilen. Induration des Lungengewebes medial von der Hahle.
Vereinzelte, iiber die rechte Lunge verstreute nodose Herde. Nodos-produktive Phthise
der mittleren und unteren Teile der linken Lunge. Schrumpfung der rechten Seite
infolge Pleuraobliteration. '

Aus der Krankengeschichte. L. J., 17 Jahre, m. Krankheitsbeginn 1/, Jahr vor Aufnahme in die
Klinik mit Himoptoe; seither Fieber, Husten, Auswurf. Zwischenzeitlich wieder einige Wochen gearbeitet.
Wegen Zunahme der Lungenerscheinungen Aufnahme in Klinik am 4. Méarz 1918. Physikalischer Befund
zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme: Rechts hinten oben Schallverkiirzung bis zur Hohe des 3. Brustwirbel-
dorns, vorne bis zur 2. Rippe, dann voller Schall; iiber den basalen Teilen geringe Schallabschwichung
mit leichter Tympanie. Atmungsgersusch vorne oben vesikobronchial, hinten oben verschirft vesikular,
reichliche fein- und mittelgroBblasige Rasselgerdusche; iiber den basalen Teilen verschirftes Atmen,
vereinzeltes feinblasiges Rasseln, daneben reichlich bromchitische Gerausche. Uber der ganzen linken
Lunge vorne und hinten voller Schall. Vorne und hinten Atmungsgerdusch wenig verschirft, keine
Nebengerdusche. Temperaturen anfinglich subfebril, nach 3 Wochen hoch ansteigend, unregelmiBig
remittierend zwischen 37,5 und 38,5% Bei weiterer Beobachtung stete Zunahme der Lungenerscheinungen
rechts, wie aus Vergleich der drei Rontgenbilder ersichtlich. Auswurf reichlich Bazillen, spéter elastische
Fasern enthaltend. In den letzten 4 Wochen auch Erscheinungen iiber mittleren und basalen Teilen der
linken Lunge (relative Schallverkiirzung, reichliches fein- und mittelblasiges Rasseln).

Gestorben 25. Juni 1918.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A. 275/18.) 8. 3. 1918. Rechts oben er-
scheint die Thoraxbegrenzung im Vergleich zu links etwas abgeflacht. Die Rippen
5¥
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sind hier deutlich stérker geneigt als links. Entlang dem Thoraxrande verlduft eine
leicht diffuse Verschattung in Hdhe der 2. bis 5. Rippe.

Im rechten Spitzenfeld liegen oberhalb der 1. Rippe einige kleinere und gréBere,
sehr dichte, unregelméifig gestaltete und gut begrenzte Herdschatten. In den oberen
Teilen des Lungenfeldes besteht etwa in Hohe der 2. Rippe eine diffuse Schattenbildung,
innerhalb welcher eine ringférmig angeordnete, verwaschene, bandférmige Verschattung
gut erkennbar ist. In der Umgebung der diffusen Verschattung und in den mittleren
Teilen des Lungenfeldes liegen zahlreiche kleine und auch gréflere, unregelmiBig
gestaltete Schattenbildungen von guter Begrenzung und mittlerer Dichtigkeit. In
den unteren Teilen des Lungenfeldes sind eine Anzahl sehr dichter, unscharf begrenzter
verwaschener Herdschatten sichtbar. Zwischen diesen und in deren Umgebung liegen
wiederum eine Anzahl kleiner, gut begrenzter Verdichtungsschatten von mittlerer
Dichtigkeit. In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes liegen
vereinzelte, gut erkennbare, unregelmiafig gestaltete Herdschatten von mittlerer
Dichtigkeit. Im {iibrigen ist das linke Lungenfeld frei von Herdschatten.

Das Herz erscheint vergroflert. Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt.
Oberhalb des rechten HerzgefaBwinkels in der Nahe der Bifurkation ist dem Mittel-
schatten eine sehr dichte, seitlich gut begrenzte Schattenbildung angelagert (ver-
groBerte Lymphknoten).

Zusammenfassung. Herdférmige noddse und lobuldr-exsudative Phthise der
rechten Lunge. Beginnende Zerfallshohle in den oberen Teilen. Verstreute nodose Herde
in den mittleren, vorwiegend exsudative Herde in den unteren Teilen der rechten
Lunge. Ganz vereinzelte nodose Herde in den mittleren Teilen der linken Lunge.
GroBes Herz. Geschwollene Hiluslymphknoten. Schrumpfung der rechten Thorax-
seite infolge Pleuraobliteration.

Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (R.-A. 706/18. — 16. 5. 1918.) Im Vergleich
zu der 1. Platte besteht jetzt eine iiber die oberen Teile des rechten Lungenfeldes
ausgebreitete diffuse Verschattung. Das ringformig angeordnete, unregelmifBig ge-
staltete Schattenband ist jetzt i grollerem AusmaBe sichtbar. Von ihm aus er-
strecken sich einige sehr dichte, streifenférmige Schattenbildungen (késige Bronchitis)
zum Hilus hin. Innerhalb des ringformigen Schattenbandes ist die diffuse Ver-
schattung etwas aufgehellt und 148t an einzelnen Stellen verwaschene Herdschatten
erkennen. Uber die mittleren und unteren Teile des rechten Lungenfeldes sind zahl-
reiche kleinere und groflere, unregelmaflig gestaltete, unscharf begrenzte, verwaschene
Schattenbildungen, von teilweise erheblicher, von teilweise geringerer Dichtigkeit
(exsudative Herde) verstreut. Der verwaschene Charakter dieser Schattenbildungen
tritt besonders in den unteren Teilen zutage. Zwischen den unscharf begrenzten
Herdschatten liegen da und dort auch vereinzelte dichte, gut umgrenzte Schatten-
bildungen (nodése Herde). Uber die mittleren und unteren Teile des linken Lungen-
feldes sind zahlreiche kleine, unregelméflig gestaltete, gut umgrenzte Verdichtungs-
schatten von verschiedener Dichtigkeit (ausgesprochene azinds-nodése Herde) verstreut.
Der oberhalb des rechten Hilus liegende Lymphknotenschatten erscheint etwas groSer
und dichter.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgedehnte, vorwiegend herd-
férmige exsudative Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten
Lunge. Vereinzelte noddse Herde in allen Lungenteilen zwischen den exsudativen
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Herdbildungen. Nodos-produktive Aussaat in den mittleren und unteren Teilen der
linken Lunge.

Der Vergleich mit der 1. Aufnahme zeigt eine starke Zunahme der exsudativen
Herdbildungen in der ganzen rechten Lunge, eine VergroBlerung der Kaverne und eine
starke Ausbreitung der Erkrankung in der linken Lunge von ausschliellich nodds-
produktivem Charakter.

Rontgenbefund der 3. Aufnahme. (R.-A. 915/18. — 16. 6.1918.) Die diffuse
Verschattung in den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfeldes ist er-
heblich geringer geworden. Es erscheint jetzt besonders die von der bandférmigen
Schattenbildung umrandete Zone gegen frither stark aufgehellt. Medianwirts von
der Kavernenaufhellung besteht eine diffuse Schattenbildung, innerhalb deren einige
verwaschene, dichte Herdschatten erkennbar sind. Die Zahl der verwaschenen und
unscharf begrenzten Herdbildungen in den mittleren und unteren Teilen des rechten
Lungenfeldes hat erheblich zugenommen, so dal diese an verschiedenen Stellen zu
groferen diffusen Verschattungen zusammenfliefen. Die zahlreichen gut umschriebenen
Herde im linken Lungenfeld sind erheblich gréBer und dichter geworden und ent-
sprechen jetzt mehr nodésen Herden. Thoraxbegrenzung und Rippen verlaufen rechts
steiler wie links (Pleuraobliteration).

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend
lobuldr-exsudative Phthise. Grofle Héhlenbildung in den oberen Teilen. Vereinzelte
nodose Herde zwischen den exsudativen Herden. Nahezu iiber die ganze linke Lunge
ausgebreitete nodds-produktive Phthise. Schrumpfung der rechten Thoraxseite (Pleura-
obliteration).

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 380/18. Zeitintervall: Bild 43: 3 Monate, 17 Tage.
— Bild 44: 1 Monat, 9 Tage. — Bild 45: 9 Tage.) GroBler, flacher, aber breiter
Thorax. Beide Brusthohlen fast vollkommen verwachsen; rechts ausgedehnte
Schwartenbildungen, links teilweise fibrinse Beldge der Pleura in Organisation.
GroBles Herz.

1. Schnitt:

Das rechte Herz ist breit eréffnet, oben die Pulmonalarterie, daneben die aufsteigende Aorta, dariiber
die linke Vena anonyma bis zu ihrem Eintritt in die Kava.

Uber die ganze linke Lunge verteilt finden sich kleine azinés-nodése Herde.
Im obersten Teil des rechten Oberlappens (soweit getroffen) gleichméflige exsudative
Infiltration mit Verkidsung (lobulire Pneumonie); abwirts davon kleine azinds-nodose
Herdbildungen, aber auch exsudative Prozesse mit Verkidsung und Hohlenbildung,
besonders in den kaudalen Teilen.

2. Schnitt:

Man sieht in die linke Kammer und den linken Vorhof. Daneben der rechte Vorhof mit der schriag
einmiindenden Cava inferior, dariiber die Cava superior, die Vena azygos und anonyma dextra. Uber dem
linken Vorhof die Pulmonalarterie kurz vor der Teilung, der Schlitz des Aortenbogens und die Trachea,
sowie die Arteria anonyma und linke Karotis.

Die linke Lunge zeigt in sdmtlichen Feldern mit Ausnahme des obersten Teils
des Oberlappens kleine azin6s-noddse Herdbildungen wie im ersten Schnitt. Rechts
in simtlichen Feldern zur Verkidsung neigende Herde mit kleinster Héhlenbildung.
Dazwischen emphysematose Abschnitte.

Zwischen Kava und Arteria anonyma, sowie seitlich der linken Karotis frisch-
geschwollene Lymphknoten.

Bild 45
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3. Schnitt:

Der Osophagus ist oben und unten quer angeschnitten; vor ihm liegt die Bifurkation mit den
Hauptbronchien und den groBen LungengefiBen. Seitlich vom oberen Osophagusende die Vena azygos,
auf der anderen Seite der Aortenbogen, unten die absteigende Aorta.

Die linke Lunge zeigt wiederum azinds-noddse Herde. Die rechte auch azinos-
nodose Herde, vorwiegend aber lobulédr-kisige Herdbildungen. Die verwaschenen
grauweifllichen Herdbildungen beruhen auf frischen Exsudationen, welche von
nodésen Herden umgeben sind; insbesondere finden sie sich im untersten lateralen
und medialen Teil des rechten Unterlappens, ein hdufiger Befund (nach Gonner-
mann); es sind frische lobulér-exsudative Herde.

4. Schnitt:

(Rechte Lunge): Der Schunitt ist in mittlerer Hohe der Wirbelsdule gelegt.

Ganz oben an der Spitze eine kirschgrole Hohle, weiter unten, der seitlichen
Brustwand angelagert, eine kleinapfelgrofle, hinten von Balken durchzogene Hohle.
Nach innen davon fibros-induriertes, teilweise auch verkistes Gewebe; dasselbe als
kaudale Begrenzung der Kaverne. Nach unten hin azindse und kleinste azinds-
nodose Herde.

Diagnose. Azinds-noddse Phthise beider Lungen. Kavernen im rechten Oberlappen.
Exsudativ-késige Prozesse der rechten Lunge; kisige Pneumonie im ventralen Teil
des rechten Oberlappens. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten; Obliteration
der rechten Brusthohle mit Schwartenbildung. Fibrindse Pleuritis in Organisation
links; groBes Herz mit dilatierter rechter Kammer.

Schwellung der Milz, grofle Nieren.

Yergleichende Beurteilung. Die vergleichende Betrachtung der drei Rontgen-
bilder 1:8t die aus der rechtsseitigen Oberlappenkaverne erfolgte bronchogene Aussaat
des Krankheitsprozesses besonders gut erkennen. Schon zur Zeit der 1. Rontgen-
aufnahme besteht eine deutliche Zerfallshéhle in den oberen Teilen der rechten Lunge;
in den iibrigen Teilen der rechten Lunge sind lobuldr-exsudative und auch nodos-
produktive Herdbildungen erkennbar. Mit zunehmender VergroBerung und Reinigung
der Zerfallshohle gewinnt der Lungenprozefl im Laufe von 3!/, Monaten erheblich an
Ausdehnung. Durch bronchogene Aussaat entstehen die zahlreichen exsudativen
Herdbildungen der rechten Lunge und die fast ausschliefilich nodés-produktiven
Herdbildungen der linken Lunge. Die Schattenbildungen der letzten Aufnahme ent-
sprechen den Herderscheinungen in den verschiedenen anatomischen Schnitten. Auf
diesen ist ohne weiteres erkennbar, dall der Krankheitsproze3 rechts einen
iiberwiegend exsudativen Charakter trigt, wihrend links fast ausschlieB-
lich nodgs-produktive Herdbildungen zu sehen sind. Demgemdl sind auf
der 3. Aufnahme vorwiegend verwaschene, ineinander iiberflieBende
Schattenbildungen im rechten Lungenfeld zu sehen, wihrend links
die sehr dicht stehenden Schattenbildungen {iberall gut gegen-
einander abgesetzt erscheinen. Die rechtsseitige Oberlappenkaverne erscheint
deshalb nicht so stark aufgehellt, weil sie nach vorne von verdichtetem Lungengewebe
stark iiberlagert ist. Ein Vergleich des 1. Schnittes mit dem Bilde zeigt, daB die
medial und oberhalb der Kaverne liegenden verwaschenen Schattenbildungen luft-
leerem und induriertem Gewebe des Oberlappens entsprechen. Das Freibleiben der
kranialen Teile der linken Lunge erklirt die gute Aufhellung in den oberen Teilen
des linken Lungenfeldes.
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Die in den letzten Schnitten zutage tretenden Lymphknotenpakete er-
kliren die in diesem Sinne gedeuteten dichten Schattenbildungen im rechten
Hilusgebiete. — Eine ausgedehnte Pleuraobliteration bedingt die auch auf dem
Rontgenbilde gut ausgeprigte Schrumpfung der rechten Thoraxseite.

Fall 9. Bild 50—53 u. Tafel IX.

Nodose und nodos-indurierende Phthise beider Lungen, Kavernen in beiden Spitzen-
teilen. Indurierend-zirrhotische Herde in den oberen und mittleren Teilen der rechfen
Lunge. Pleuraobliteration rechts mit sekundiirer Schrumpfung.

Aus der Krankengeschichte. F. A., 50 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ein Jahr vor Aufnahme
in die Klinik. Mehrfache Heilstdttenbehandlung. 14 Tage vor Aufnahme in die Klinik schwere Lungen-
blutung mit rascher Zunahme der Erkrankungserscheinungen seitens der Lunge. Bei Aufnahme in die
Klinik am 8. Marz 1918 besteht schweres Krankheitsbild; ausgeprigte Kachexie, starke Zyanose; er-
schwerte und beschleunigte Atmung; beschleunigter, unregelmifBiger Puls.

Uber beiden Lungen hinten oben Schallverkiirzung mit Tympanie bis zum 6. Brustwirbeldorn, iiber
diesen Bezirken Bronchovesikulidratmen, feine und mittelblasige Rasselgerdusche. Uber den basalen Teilen
iibervoller Schall, reichlich bronchitische Gerausche. Gestorben 12. Mirz 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 305/18.) Rechts oben zeigt die Thoraxbegrenzung eine
leichte Abtlachung in der Hohe der 2. und 3. Rippe.

Das rechte Spitzenfeld ist leicht diffus verschattet. Die leichte Verschattung
verlauft entlang dem Thoraxrande bis in die Hohe der 5. Rippe in Gestalt einer
schmalen, lichten, bandférmigen Schattenbildung. In den oberen und seitlichen
Teilen des rechten Lungenfeldes sieht man eine unregelmiBig gestaltete, gut be-
grenzte Aufhellung liegen, die wohl einer Hohle entspricht. In den mittleren Teilen
des Lungenfeldes sind drei groBere Schattenbildungen sichtbar mit eingelagerten
kleinen, sehr dichten Herdschatten. Im Bereich der mittleren und unteren Teile des
Lungenfeldes liegen zahlreiche kleine und gréBere gut begrenzte, teils dichte, teils
weniger dichte Herdschatten, die vorwiegend noddsen Herden entsprechen. Nur
rechts unten seitlich ist das Lungenfeld hell und 148t keine sicheren Herdbildungen
erkennen. Zwischen den beschriebenen Herdschatten in den mittleren Teilen des
Lungenfeldes sind infolge Emphysems stark aufgehellte Stellen sichtbar.

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes liegen zahlreiche
groBere und kleinere, sehr dichte, meist gut begrenzte Herdschatten. Zum Teil
sind diese Herdschatten umgeben von unscharf begrenzten Umschattungen. Uberall
sieht man zwischen den herdférmigen Schattenbildungen und diffusen Umschattungen
helle Stellen liegen, die vermutlich emphysematosen Lungenteilen entsprechen. Die
Herdschatten sind besonders zahlreich im Mittelfeld, wahrend sie im Spitzenfeld
und unteren Teilen des Lungenfeldes nur vereinzelt stehen.

Die rechte Zwerchfellhédlfte ist in der Nihe des Herzrandes unscharf begrenzt
und zeigt, wo die Schattenbildungen an es heranreichen, eine zipfelférmige Erhebung.
Das Herz erscheint wenig gleichméfBig vergréBert und nach rechts verlagert.

Zusammenfassung. Uber die oberen und besonders iiber die mittleren Teile
der linken Lunge ausgebreitete noddse und nodos-indurierende Phthise; vereinzelte
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Herde in den kranialen Teilen und in den Spitzenteilen. Uber die oberen und mittleren
Teile der rechten Lunge ausgebreitete noddse und indurierend-zirrhotische Phthise.
Kleine Kavernen in den kranialen Teilen beiderseits. Brustkorbschrumpfung infolge
Pleuraobliteration rechts. Narbige Einziehung und umschriebene Zwerchfellver-
wachsung rechts.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 153/18. Zeitintervall: 3 Tage.) Gut gewdélbter,
glockenférmiger Thorax. Uber dem rechten Oberlappen Obliteration mit Schwarten-
bildung, sonst einige strangformige Verwachsungen an beiden Brusthchlen. Das Herz
ist stark vergroBert, besonders das rechte. Keine ausgesprochene Hypertrophie der
Kammer. Die Pulmonalarterien sehr weit.

1. Schnitt:

Das rechte Herz mit der Trikuspidalis liegt weit eréffnet vor. Uber dem rechten Vorhof das Herzohr,
unten die Valvula Eustachii. Zwischen rechtem Vorhof und Kammer sieht man oben im Fettgewebe
die rechte Kranzarterie, dariiber die abgehende Aorta geschlossen, daneben die weite Pulmonalarterie
mit den Segeln der Pulmonalklappe. Uber dem Herzbeutel Thymusreste.

Uber der linken Lunge fast gleichmiBig ausgebreitet nodds-produktive, manchmal
zentral zur Verkdsung neigende Herde, rechts, besonders im Mittelteil das gleiche.
Hier finden sich aber auch ausgedehnte indurierend= Prozesse.

2. Schnitt:

Der weite linke Vorhof liegt vor, mit den Einmiindungen der Lungenvenen; dariiber die Pulmonal-
arterien mit der Teilungsstelle; oberhalb der rechten Pulmonalarterie ist die Cava superior noch eben
getroffen mit der Einmiindung der Vena azygos. Uber der linken Pulmonalarterie der Aortenbogen, sodann
die Trachea und der Osophagus; neben letzterem die aufsteigende linke Karotis.

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Feldern azindse und azinés-nodése, zur Indu-
ration neigende Herdbildungen. In der rechten Spitze eine walnuligroBe Hohle,
kaudalwirts davon bis in den Unterteil azinése und noddse Herde wie links. Zwischen
den groflen Gefaflen, besonders iiber den Pulmonalarterien, zahlreiche, frisch ge-
schwollene Lymphknoten.

3. Schnitt:

Die Lungen beiderseits paravertebral durchschnitten.

Im linken Oberteil, ungefdhr in Hohe des 2. Interkostalraums, eine kirschgrolle
Hohle, von induriertem Gewebe eingeschlossen. Sonst wie im vorigen Schnitt azindse
und kleine nodése Herdbildungen.

Im rechten Oberlappen eine nach hinten zu sich erweiternde, von einem Quer-
balken durchzogene Hohle. Darunter zeigt sich eine haselnufgroe Hohle. Der ganze
rechte Oberlappen geschrumpft, besonders gegen die Pleuren zu stark induriert. In
der oberen Hilfte des rechten Unterlappens eine unregelméBige kleinapfelgroB3e Héhle;
in den kaudalen Abschnitten azinds-nodose Herdbildungen. Am Hilus beiderseits
frisch geschwollene, z. T. auch bereits hyalinisierte Lymphknoten.

Diagnose. Azinds-noddse, zur Induration neigende Phthise beider Lungen; aus-
gesprochene zirrhotische Phthise der rechten kranialen Lunge. Kavernen im rechten
Oberlappen, kleine im linken Ober- und rechten Unterlappen. Schrumpfung des
rechten Oberlappens. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten, Obliteration der
oberen rechten Brusthohle, mit Schwartenbildung.

GroBes, besonders rechts dilatiertes Herz; phthisische Geschwiire mit Granulationen an beiden
Stimmbéndern und am Osophagusmund, Spirliche Tuberkel der Milz, der Leber; keine Darmverinde-
rungen.
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Vergleichende Beurteilung. Der relativ geringe Zeitraum von 3 Tagen, der zwischen
der Rontgenaufnahme und dem Tode liegt, 1a3t erwarten, dall die Verinderungen
des anatomischen Priparates sich beziiglich Charakter und Ausdehnung der Erkrankung
mit denen des Rontgenbildes decken. In beiden Lungen finden sich zunichst
nodés-indurierende Herdbildungen zum Teil mit zentraler Verkidsung.
Links sind, wie aus Schnitt 2 ersichtlich, die Herdbildungen am zahlreichsten;
demgemdf sind im Réntgenbilde in den mittleren Teilen des linken Lungen-
feldes besonders zahlreiche dichte gut gegeneinander abgesetzte Schatten-
bildungen zu sehen. Nach der Spitze zu und in den basalen Teilen sind die Herd-
schatten an Zahl erheblich geringer. Diesem Verhalten entspricht auch die beson-
ders im 2. Schnitt erkennbare Abnahme der Herde nach unten hin und die geringe
Zahl der Herde in den Spitzenteilen. Rechts bestehen in den mittleren Teilen
ausgedehnte, indurierend-zirrhotische Verdnderungen, die besonders
im 1. Schnitt zutage treten. Auf dem Rontgenbilde ist der indurativ-zirrhotische
Charakter zu erschlieflen aus den im Mittelfeld sichtbaren groBen fleckigen
Schattenbildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten.
Die im 2. Schnitt sichtbare kleine Hohlenbildung ist auf dem Réntgenbilde eben
erkennbar; sie tritt aber infolge ihres geringen Tiefendurchmessers und besonders
infolge der stirkeren Uberlagerung von teilweise indurativen Verinderungen nicht
so deutlich in die Erscheinung. Aus der im Roéntgenbilde sichtbaren stdrkeren
Neigung der Rippen und der merklichen Abflachung der Brustkorbbe-
grenzung rechts 146t sich die besonders in den oberen Teilen bestehende Pleura-
obliteration und Schwartenbildung herauslesen. Die im 1. anatomischen Schnitt
sichtbare narbige Einziehung an der Basis der rechten Lunge nahe dem Herzrande
ist auf dem Réntgenbilde erkennbar. Man sieht in der Niéhe des Herzrandes eine
Erhebung der Zwerchfellkontur von zeltférmiger Gestalt. Da die narbige Einziehung
nach vorne und hinten von ausdehnungsfdhigem Lungengewebe umlagert ist, er-
scheint die Schattenkontur der durch die Einziehung bedingten zeltférmigen Er-
hebung etwas verwaschen.

Fall 10. Bild 54—57 u. Tafel IX.

Lobulir-exsudative und nodés-indurierende Phthise der rechten Lunge mit groBer
Kaverne. Pleuraobliteration und geringe Thoraxschrumpfung rechts. Veorwiegend
nodose Phthise der linken Lunge. Randstindiger PleuraerguB.

Aus der Krankengeschichte. N. A., 54 Jahre, m. War 34 Jahre als Steinhauer titig. Will stets
gesund gewesen sein und nur selten Husten und Auswurf gehabt haben. Vor 3 Jahren erstmals Husten
mit Blutauswurf. Seither Zunahme der Lungenerscheinungen. Neben Husten und Auswurf Stechen auf
der Brust, Nachtschweile und Abnahme des Korpergewichtes. Klinische Beobachtung vom 8. Oktober 1917
bis 6. Mai 1918.

Physikalischer Befund zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme (13. Oktober 1917): Rechts hinten oben
geringe Schallverkiirzung mit Tympanie bis 5. Brustwirbeldorn, weiter nach unten iibervoller Schall. Vorne
geringe Verkiirzung mit Tympanie bis 2. Rippe. Atmungsgeriusch rechts hinten oben und vorne verschérft
mit verlangertem Exspirium, wenig fein- und mittelblasiges Rasseln. In der Hohe des Hilus bronchiales
Atmen, hier mittelgroBblasiges klingendes Rasseln. Uber den basalen Teilen vorne und hinten verschirftes
Atmen und reichlich bronchitische Gerdusche. Links in Hohe des 4. und 6. Brustwirbeldorns geringe
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Schallabschwéchung, sonst iiber der ganzen linken Lunge iibervoller Schall, diffuse bronchitische Ge-
riusche. Wihrend klinischer Beobachtung Zunahme der objektiven Lungenerscheinungen, ferner An-
zeichen von Darmphthise.

Physikalischer Befund 6 Monate spiter: Rechts hinten deutliche Schallverkiirzung mit Tympanie
bis 7. Brustwirbeldorn, vorne bis 4. Rippe, hinten Bronchovesikuliratmen, vorne bronchiales Atmen.
Reichlich mittel-groBblasige und groBblasige, klingende Rasselgerdusche. Uber den basalen Teilen iiber-
voller Schall, fein- und mittelblasiges, nicht klingendes Rasseln. Links hinten oben und vorne voller
Schall, geringe Verkiirzung links hinten unten iiber mittleren und basalen Teilen der linken Lunge,
geitlich fein- und mittelblasiges Rassein. Im Auswurf Tuberkelbazillen und elastische Fasern. Stete
Zunahme der Lungen- und Darmerscheinungen.

Gestorben 6. Mai 1918.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (13.10.17.) Die rech tsseitige Thoraxbegrenzung
verlauft etwas steiler wie die linke, die Rippen sind rechts ein wenig stédrker geneigt.
Entlang dem Thoraxrande verlauft im Lungenfeld eine leichte Verschattung vom
Spitzenfeld bis herab zur 7. Rippe. In der Hohe der 2. und 4. Rippe ist diese Ver-
schattung etwas dichter und breiter wie ober- und unterhalb dieser Stelle. Median-
warts von dieser Verschattung am Thoraxrand besteht in der Mitte des Lungen-
feldes eine elliptisch gestaltete, etwas aufgehellte Zone, die von streifenférmigen
Schattenbildungen gut umgrenzt erscheint. Innerhalb der aufgehellten Zone sieht
man besonders in den seitlichen Teilen einige verwaschene Herdschatten liegen, die
in der lateralen Randzone besonders dicht sind. In der Umgebung der gut umrandeten
aufgehellten Zone liegen iiber das ganze Lungenfeld verstreut zahlreiche Verdichtungs-
schatten, die teilweise sehr dicht und gut umgrenzt sind, teilweise weniger dicht
erscheinen und keine scharfe Umgrenzung zeigen bzw. einen verwaschenen Charakter
haben. Besonders dichte und zahlreiche Schattenbildungen liegen medianwérts und
unterhalb der aufgehellten Zone, und zwar im Hilusbereich und unterhalb davon.

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man eine An-
zahl unregelmiflig gestalteter Schattenbildungen von geringer Dichtigkeit und guter
Umgrenzung. Die obersten und die untersten Teile des linken Lungenfeldes erscheinen
ziemlich frei von Herden.

Zusammenfassung. Ausgedehnte, rechtsseitige Pleuraschwarte. Uber die ganze
rechte Lunge ausgebreitete herdférmige Phthise von teilweise nodds-indurierendem und
teilweise exsudativem Charakter. GroBe Hohlenbildung in der Mitte der rechten
Lunge. Vereinzelte, vermutlich nodése Herde in den mittleren und unteren Teilen
der linken Lunge.

Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (15. 4. 18.) Die rech te Thoraxhiilfte erscheint im
ganzen ein wenig kleiner als die linke. Die Rippen verlaufen rechts etwas steiler. Rechts
unten seitlich besteht eine leichte Einziehung. Entlang dem Thoraxrande verliuft eine
schmale Zone einer leicht diffusen Verschattung. Im rechten Mittelfeld fillt zunichst
medianwirts von dieser diffusen Verschattung eine groBe elliptisch gestaltete, auf-
gehéllte Zone auf, die unten, medianwérts und oben von einer etwas verwaschenen
bandférmigen Schattenbildung umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser aufgehellten Zone
und auch oberhalb und unterhalb von ihr sieht man iber das ganze Lungenfeld
verstreut zahlreiche kleinere und groflere, meist verwaschene, fleckige Schatten-
bildungen liegen. Im Hilusgebiet und unterhalb des Hilus flieBen die hier sehr dichten
verwaschenen Schattenbildungen vielfach ineinander iiber. In den unteren Teilen
des Lungenfeldes sind zahlreiche sehr dichte Herdschatten sichtbar, zwischen denen
das Lungenfeld teilweise stark aufgehellt erscheint.
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Im linken Spitzenfeld sind nur ganz vereinzelte kleine, gut umgrenzte Herde
sichtbar. Uber die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sieht
man zahlreiche kleinere und grdfere, unregelmiBig gestaltete, gut begrenzte Ver-
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit verstreut. Im Vergleich zu den rechts-
seitigen Herdschatten sind diese hier trotz des diffusen Untergrundes viel deutlicher
gegeneinander abgegrenzt. Rechts sind die Herdschatten gréBer und haben einen
mehr verwaschenen fleckigen Charakter. Entlang dem Thoraxrande besteht links
eine vom Zwerchfell bis zur 3. Rippe sich hinauferstreckende, medianwirts gut be-
grenzte, bandférmige Schattenbildung, die nach oben hin schméler wird. Das Herz
erscheint nicht vergr6Bert. Die Schattenumrandung des Herzens ist beiderseits
unscharf, weil zahlreiche Herdbildungen in den hinter und vor dem Herzen gelagerten
Lungenteilen bestehen, die im Bilde als Herdschatten auf die Gegend des Herzrandes
projiziert werden.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend
lobulér-exsudative Phthise. Besonders zahlreiche Herde in den mittleren und unteren
Teilen der rechten Lunge. Grofle Hohlenbildung in der Mitte der rechten Lunge, ver-
mutlich von geringem Tiefendurchmesser. Uber die mittleren und unteren Teile der
linken Lunge ausgebreitete, ausgesprochene azinds-noddse Phthise. Randstédndiger,
linksseitiger Pleuraergufl. Ausgedehnte rechtsseitige Pleuraschwarte.

Im Vergleich zu der 1. Réntgenaufnahme hat der exsudative Charakter des Pro-
zesses auf der rechten Seite an Ausdehnung zugenommen, so dafl jetzt die indu-
rierten Herde nicht mehr so gut erkennbar sind wie auf der 1. Platte. Die Hohle ist
erheblich grofer geworden. Die azinds-noddse Aussaat im mittleren und basalen Teil
der linken Lunge ist erheblich stdrker geworden; die Zahl der noddsen Herde ist
jetzt im Vergleich zur fritheren Aufnahme wesentlich gréfer. Links ist ein rand-
stindiger ErguB hinzugekommen.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 271/18. Zeitintervall: 7 Monate bzw. 3 Wochen.)
GrofBer, breiter, etwas flacher Thorax. Die ganze rechte Brusthdhle bindegewebig,
in den oberen seitlichen Teilen auch schwartig verlotet. Die linke Brusthohle zeigt
ebenfalls Obliteration, besonders gegen das Zwerchfell zu schwartige Verdickung. Nur
seitlich von der 4. Rippe an bis herab zum Zwerchfell, ziemlich weit nach hinten und
vorne bis zum Herzbeutel reichend, sind die Pleuren nicht verwachsen. In diesem
Gebiet findet sich in der Brusthohle ein randstdndiges, seros-fibrinoses Exsudat
(1.—3. Schnitt).

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof und der hintere Teil der rechten Kammer liegen vor. Die Muskulatur der linken
Kammer ist flach angeschnitten; dariiber die Pulmonalarterie und die aufsteigende Aorta und die Arteria
anonyma; unter letzterer die Eintrittsstelle der linken Vena anonyma in die Cava superior.

In der linken Lunge finden sich vereinzelte kleine azints-nodése Herdchen,
im Unterteil vollige Induration, z. T. auch késige Herdbildung des schmalen vordersten
Zipfels des Unterlappens. Derrechte Ober- und Mittelteil zeigt ausgedehnte exsudativ-
kisige Herdbildungen mit kleineren Hohlenbildungen. Die Herdbildungen greifen auch
auf den Unterteil (Unterlappen) iiber.

2. Schnitt:

Man sieht in den linken Vorhof; daneben liegt der hinterste Teil des rechten Vorhofs, iiber dem
Eintritt der Lungenvenen die Teilung der Pulmonalarterie, seitlich der rechten die Cava superior, mit
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der Einmiindung der Vena azygos. Uber der linken Pulmonalarterie der Aortenbogen, ‘sodann die
Trachea, der Osophagus und die linke Karotis.

Im linken Mittelteil wiederum vereinzelte- azin6s-noddse Herdchen. Im Unter-
teil (dem Oberlappen! noch angehérig) indurierende Prozesse und kisige Herd-
bildungen. Rechts finden sich in sémtlichen Lungenteilen ausgedehnte exsudativ-
kisige Prozesse, besonders im Mittelteil vermischt mit indurierenden Vorgingen.

3. Schnitt:

Man sieht die Teilung der Trachea, die Lungenvenen und -arterien, den Aortenbogen, die Vena
azygos, den Osophagus und die Brustaorta.

In der linken Lunge auch hier wieder vorwiegend azinés-noddse Herdbildungen.
In der rechten Spitze und seitlich der Trachea lobulir-kéasige Herdbildungen, auch
wieder mit indurierenden Prozessen. Im rechten Mittelteil eine apfelgrofe Hohle,
welche bis zur hinteren Pleurawand reicht und eigenartig schmutzige, schwarzrétliche
Verfarbung der Wand aufweist; sie ist umgeben von nur wenig induriertem Gewebe.
Sonst im Mittel- und Unterteil vereinzelte lobuldr-késige Herde. Am Hilus, besonders
links, groBle hyalinisierte, tiefschwarze, anthrakotische Lymphknoten.

In der Trachea kruorartiger Inhalt, ebenso in den Hauptbronchien (agonale
Blutung ?).

Auf siamtlichen Schnitten, besonders rechts, befinden sich ziemlich zahlreiche
(in der Abbildung nur undeutlich erkennbare) hirsekorn- bis erbsengrofe, sehr derbe
Knotchen von fibros-anthrakotischer Beschaffenheit.

Der linken dorsalen Brustwand angelegt findet sich eine in Hohe des 2. Inter-
kostalraums verlaufende 6 cm breite Hohle zwischen Ober- und Mittellappen, wohl
umschriebener Pneumothorax.

Diagnose. Lobulédr-kisige Phthise der rechten Lunge. Grofie Kaverne im rechten
Mittelteil (dem Oberlappen angehérig). Azinds-nodése Herdchen von geringer Aus-
dehnung links. Indurierende Prozesse rechts, besonders im Oberlappen. Fibros-
chalikotische Knotchen in beiden Lungen. Schwellung, starke Hyalinisierung und
starke Anthrakose der Hiluslymphknoten, besonders links. Wandstéandiges seros-
fibrinoses Exsudat der linken Brusthéhle, umschriebener Pneumothorax links hinten,
sonst totale Obliteration beider Brusthohlen.

Ulzerose Darmphthise, Tuberkel der Milz, Nieren; Fettleber.

Vergleichende Beurteilung. Der Charakter des Krankheitsprozesses ist, wie aus
den drei Schnittbildern ersichtlich, in beiden Lungen ein wesentlich verschiedener.
Rechts herrschen lobuldr-exsudative Herde mit Verkdsung vor. Zwischen ihnen
liegen vereinzelte indurative Verénderungen. Die iiber das ganze rechte Lungen-
feld verstreuten verwaschenen, ineinander iiberflieBenden Herd-
schatten sprechen gem&fl den anatomischen Verdinderungen fiir exsudative
Herde. Das IneinanderflieBen der Schattenbildungen in den mittleren und medial
gelegenen basalen Teilen des rechten Lungenfeldes wird bedingt durch die groBe
Zahl der lobuldr-exsudativen Herdbildungen in den entsprechenden Lungenteilen.
Die erst auf dem 3. anatomischen Schnitt zutage tretende Hdéhle ist auf dem
Réntgenbilde an der bandférmigen Schattenumrandung gut zuerkennen.
Nach vorne ist die Hohle iiberlagert von Lungengewebe, das von Krankheitsherden
durchsetzt ist; infolgedessen sieht man auf dem Rdntgenbilde innerhalb der Ka-
vernenzone herdférmige Schattenbildungen liegen. Im linken Lungenfeld ent-



Fall 11. 71

sprechen die zahlreichen, gut gegeneinander abgesetzten Herdbildungen
den auf den verschiedenen Schnittbildern sichtbaren azinds-nodésen Herden.
Die anatomisch erkennbaren, tiber beide Lungen verstreuten, kleinen, fibrés anthra-
kotischen Herde sind auf dem Rontgenbilde deshalb nicht sichtbar, weil sie durch
die erheblich zahlreicheren, dichter stehenden und groBen phthisischen Herdverinde-
rungen bzw. durch die von diesen hervorgerufenen Schattenbildungen tiberdeckt
werden. Die stiarkere Neigung der Rippen rechts und ferner die thoraxrandstindige
leichte Verschattung verraten die anatomisch rechterseits bestehende ausgedehnte
Pleuraobliteration. Links besteht ein kurz vor dem Tode entstanderer mantel-
féormiger Pleuraerguf}. Verwachsungen des Unterlappens mit dem Thoraxrande und
mit der Pleura diaphragmatica haben die sonst iibliche Ausdehnung des Ergusses
nach der Mitte hin verhindert. Es hat sich dieser infolgedessen entlang der Brust-
korbwandung nach oben hin entwickelt. Der ErguBschatten ist dem anatomischen
Verhalten des Ergusses entsprechend als dem Thoraxrande anliegende bandférmige
Verschattung gut erkennbar.

Fall 11. Bild 58—60 u. Tafel X.

Lobuliir bzw. lobir-exsudative Phthise mit grofier Hohlenbildung in den oberen
Teilen der rechten Lunge.

Aus der Krankengeschichte. Sp. F., 41 Jahre, m. Beginn der Erkrankung Juli 1918 angeblich mit
Grippe. Bei Aufnahme in die Klinik viel Husten mit eitrigem Auswurf. Uber den Lungen: Dampfung
rechts vorne oben bis 4. Rippe, rechts hinten oben bis Mitte der Skapula mit tympanitischem Beiklang.
Rechts hinten oben Bronchialatmen mit klingendem Rasseln, nach unten zu Bronchovesikuldratmen mit
grofblasigem Rasseln und vereinzeltem Giemen. Rechts vorne Bronchialatmen in Héhe der 2. u. 3. Rippe
mit reichlich groben klingenden Rasselgerduschen. Links hinten oben geringe Schallabschwichung.
Links vorne oben Bronchovesikuldratmen mit groBblasigem Rasseln (fortgeleitet!) Auswurf eitrig, geballt,
massenhaft Tuberkelbazillen. Larynx: starke Schwellung und Infiltration der Stimmbénder. Defekt
am rechten Stimmband. Waihrend des dreiwSchentlichen klinischen Aufenthaltes zunehmender Krifte-
zerfall. Gestorben 10. 3. 1919.

Rontgenbefund. (R.-A. 295.) Die rech te Thoraxseite erscheint oben seitlich im
Vergleich zu der linken etwas abgeflacht, in der Mitte etwa besteht eine leichte Ein-
ziehung. Rechtes Spitzenfeld und die oberen Teile des rechten Lungenfeldes sind
stark aufgehellt. Nach auflen hin ist diese Aufhellung begrenzt durch eine entlang
dem Thoraxrande bis zur Hohe der 3. Rippe verlaufende, nicht sehr dichte, band-
formige Verschattung. Im Bereich des Spitzenfeldes reicht die Aufhellung bis zum
Mittelschatten. An der Innenseite der Aufhellung sind, wo diese an den Hilus an-
grenzt, eine Anzahl verwaschener, herdférmiger Schattenbildungen sichtbar. Nach
unten hin ist die Aufhellung begrenzt durch verwaschene, ineinander uberflieBende
fleckige und streifige Schattenbildungen. In den mittleren Teilen des Lungenfeldes
sicht man am Thoraxrande eine breite, dichte, verwaschene Schattenbildung; von
dieser aus verlaufen verwaschene, bandférmige Schatten hiluswérts, dazwischen ge-
lagert finden sich verwaschene, fleckige Herdschatten. In der Umgebung des Hilus und
des Herzrandes flieflen diese Herdschatten zu einer diffusen Verschattung zusammen.
Weiter unten und seitlich liegen. da wo die beschriebene diffuse Verschattung sich
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allmihlich aufhellt, vereinzelte, mehr umschriebene herdférmige Schatten. Die unteren
und seitlichen Teile des rechten Lungenfeldes erscheinen hell und frei von Herden.

Die rechte Zwerchiellhdlfte steht hoch und ist als schmale, streifenférmige
Schattenbildung erkennbar. Unterhalb dieser besteht infolge Herabsinkens der
Leber eine starke, von Lungenzeichnung durchzogene Aufhellung an der Stelle, wo
sonst der Leberschatten liegt.

Im linken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes sind
vereinzelte, sehr kleine, dichte Herdschatten sichtbar. An der Umbiegungsstelle der
Aorta liegt am Rande des Aortenschattens ein etwa 1 cm langer, wenige Millimeter
breiter, dichter, streifenformiger Schatten, der einem Kreideherd (verkreideter Lymph-
knoten) entspricht. Sonst erscheint das Lungenfeld frei von Herden.

Linkes Zwerchfell scharf begrenzt. Herz ist quer gestellt.

Zusammenfassung. Uber die mittleren Teile der rechten Lunge ausgebreitete,
vorwiegend lobulir-exsudative Phthise. GroBle Zerfallshchle in den oberen Teilen.
In der Umgebung des Hilus und in den unteren Teilen vereinzelte nodése Herde.
Vereinzelte indurierte kleine Herde in den obersten Teilen der linken Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 122/19. Zeitintervall: 9 Tage.) GroBer, breiter,
nach unten sich etwas erweiternder Thorax; vordere Brustwand etwas flach. Beide
Brusthohlen bindegewebig obliteriert. Nur rechts unten seitlich und gegen das Zwerch-
fell zu keine Verwachsungen. In diesem Gebiet findet sich eine geringe Menge eines
seros-fibrindsen Exsudates, welches seitlich bis zur 6. Rippe reicht. Das Herz ist gro8,
das rechte Herz stark erweitert, die Kammerwand leicht hypertrophiert; die Pulmonal-
arterie sehr weit. Die Spitze des rechten Herzens reicht besonders weit nach links.

1. Schnitt:

Das weite rechte Herz liegt vor und in ganzer Breite dem Zwerchfell auf; die Valvula Eustachii
des rechten Vorhofs ist besonders stark entwickelt, oben das rechte Herzrohr; iiber der AusfluBbahn der
rechten Kammer die Pulmonalarterie mit den Klappensegeln. Unter der Schilddriise die linke und rechte
Vena anonyma; dazwischen und unterhalb davon geringe Reste des Thymus.

Die linke Lunge ist geblaht, gut lufthaltig, ganz vereinzelt finden sich kleine,
indurierte Knotchen (welche auf dem Bild kaum hervortreten).

Im rechten Oberlappen findet sich lateral eine grofle, von Balken durchzogene
Hohle, welche sich, wie tiefere Schnitte zeigen, schrig nach hinten oben bis zur
Spitze und dorsal bis zur Pleura fortsetzt. Diese Hohle ist nach innen und unten
begrenzt durch véllig luftleeres, exsudativ-késig infiltriertes Lungengewebe. Im Mittel-
lappen zwischen gut lufthaltigem Gewebe ganz frische, exsudativ-pneumonische
Herdbildungen, besonders ein solcher Herd im Winkel zwischen Herzbeutel und
Zwerchfell (dem Mittellappen zugehorig). Im Unterlappen vereinzelte, kleine, nodos-
indurierte Herde.

2. Schnitt:

Man sieht noch den hinteren Teil des rechten Vorhofs mit der Valvula Eustachii; unter dem Zwerch-
fell ist ein Rest der Leber erhalten mit Lebervenen kurz vor ibrer Einmiindung in die Kava. Die linke
Kammer ist freigelegt, von dem vorderen Segel der Mitralis iiberdeckt. Uber dem Herzen die Pulmonal-
arterien. Uber der lirken Pulmonalarterie der Aortenbogen mit der linken Karotis; neben dieser der Schlitz
des Osophagus, darunter die Trachea und die Hauptbronchien; iiber dem rechten Hauptbronchus die
(infolge der Injektion stark erweiterte) Vena azygos.

Die linke Lunge zeigt fast iiberall sehr guten Luftgehalt; nur ganz vereinzelt
finden sich in sdmtlichen Feldern hirsekorngroBe indurierte Herdchen (ebenso auch
in spéteren Schnitten). Keine groBeren Herdbildungen.
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Im rechten Oberlappen sieht man nunmehr die Kaverne des rechten Schnittes
in ganzer Ausdehnung. Auch hier wieder medial und kaudal exsudativ-kisige Pneumonie
mit vereinzelten frischen Kavernenbildungen. Im Unterlappen vereinzelte nodés-
indurierte Herde, von frischen exsudativen Infiltraten umgeben. Im Winkel der
Bifurkation, iiber den Hauptbronchien, sowie an den Teilungsstellen der Bronchien
finden sich mehr weniger stark geschwollene, anthrakotische Lymphknoten. Der
Aorta lungenwirts angelagert und fest mit ihr verbacken, findet sich ein auf dem
Bild als weiBlicher Streifen vortretender mandelférmiger, vollkommen verkalkter Herd,
wohl ehemaliger Lymphknoten.

Diagnose. Exsudativ-kisige Pneumonie des rechten Oberlappens mit frischem Zer-
fall. Grofle dltere Kaverne mit Balkenbildungen im rechten Oberlappen. Frische lobulir-
exsudative Herde im rechten Mittel- und Unterlappen. Kleine nodos-indurierte Herde
im rechten Unterlappen und in der linken Lunge. Randexsudat der rechten Brust-
héhle. Totale Obliteration der linken Brusthéhle, sowie im Gebiet des rechten Ober-
lappens. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten, véllig verkalkter Lymphknoten
neben dem Aortenbogen; groBes Herz mit stark dilatiertem und hypertrophiertem
rechten Herzen, Querlagerung des Herzens.

Ausgedehnte phthisische Ulzerationen an beiden Stimmbéndern. Milztumor mit bréunlicher Pig-
mentierung ohne Tuberkel; Fettleber.

Vergleichende Beurteilung. Zweierlei FErscheinungen charakterisieren diesen
Fall anatomisch wie rontgenologisch: die exsudativ-kisigen Vorginge und die groBe
Hohlenbildung der rechten oberen Teile. In den mittleren Teilen der rechten Lunge
finden sich anatomisch vorwiegend ineinander berflieBende exsudativ-
kdsige Infiltrate; diese bedingen die verwaschenen, ineinander
iiberflieBenden herd- und streifenférmigen Schattenbildungen
in den mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes. Die zwei-
kammerige groBe Hohlenbildung in den kranialen Teilen der rechten Lunge
erscheint auf dem Rontgenbilde als ausgedehnte, stark aufgehellte Zone
in den Spitzenteilen und den oberen Teilen desrechten Lungenfeldes.
In den Spitzenteilen, wo die Hohlenbildung nicht von Lunge tiberlagert ist, tritt die
Aufhellung am deutlichsten zutage. Weiter herab finden sich innerhalb der weniger
aufgehellten Stelle verwaschene streifige Schattenbildungen. Kaver-
nenbalken und Zerfallsmassen liegen hierinnerhalb der Héhlenbildung,
die vorne von Lungengewebe uberlagert wird.

Emphysem in den basalen Teilen der rechten Lunge und der ganzen linken Lunge
erkliren die starke Aufhellung der entsprechenden Lungenfeldteile.

Vereinzelte nodése Herde in den oberen Teilen der linken Lunge be-
dingen die gut umschriebenen, kleinen, dichten Herdbildungen im
Spitzenfeld und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes. Rechts sind die
teilweise indurierten, teilweise frisch geschwollenen Hiluslymphknoten réntgeno-
logisch nicht differenzierbar; links treten diese als gut und weniger gut begrenzte
Schattenbildungen im Hilusgebiet infolge der durch das linksseitige Lungenemphysem
bedingten Aufhellung des linken Lungenfeldes besonders deutlich hervor.

Der scheinbar dem Aortenschatten angehérende dichte, streifige Schatten
liegt nicht etwa innerhalb der Aortenwandung, sondern er entspricht einem, dieser
dicht anliegenden, verkreideten Lymphknoten (Schnitt 2).
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Ein offenbar in der Zeit zwischen Ridntgenaufnahme und Tod entstandener
kleiner rechtsseitiger Randerguf} ist auf dem Rontgenbilde noch nicht sichtbar.

Ohne Beriicksichtigung der anatomischen Vorginge konnte die Lokalisation
der Schattenbildungen in der Mitte des rechten Lungenfeldes, in der Umgebung des
Hilus und seitlich von diesem den Eindruck erwecken, als ob der Prozel vom Hilus
ausgehend nach der Seite sich ausgebreitet habe. Die grofle, in den kranialen Teilen
liegende Hohlenbildung spricht gegen diese Auffassung, insoferne sie einen Folge-
zustand zeitlich dlterer Lungenverinderungen darstellt, von denen aus auf broncho-
genem Wege die in den mittleren bzw. in den seitlich vom Hilus gelegenen Teilen der
rechten Lunge sich findenden Krankheitsherde entstanden sind.

Fall 12. Bild 61—64 u. Tafel X.

Lobulir-exsudative Phthise mit Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten
Lunge. Nodos-indurierte Herde in den mittleren und unteren Teilen der rechten Lunge.
Ausgedehnte, fibros abgekapselte Hohlen in den oberen Teilen der linken Lunge.
Indurierte und verkéste Herde in den oberen Teilen der linken Lunge. Emphysem der
basalen Teile beiderseits. Brustkorbsehrumpfung bei Pleuraobliteration links.

Aus der Krankengeschichte. W. R., 43 Jahre, m. Beginn der Lungenerkrankung angeblich im
November 1918, Seither hohes Fieber, starker Husten, viel Auswurf und héufige Durchfille. Bei Aufnahme
in Klinik am 13. Januar 1919 besteht hochgradige Kachexie, schweres Krankheitshild.

Physikalischer Befund: Links hinten oben relative Schallabschwichung mit Tympanie bis 4. Brust-
wirbeldorn vorne bis 3. Rippe. Uber diesem Bezirk vorne und hinten Bronchialatmen. Bei Beklopfung
vorne unterhalb des Schliisselbeins deutlich Wintrichscher Schallwechsel. In Hohe des 4. bis 6. Brust-
wirbeldorns hinten geringe Schallabschwichung. Bronchovesikuliratmen und zahlreiche mittel- und
groBblasige Rasselgeriusche. Weiter herab iibervoller Schall und verschirftes Atmen. Vorne unterhalb
der 2. Rippe iibervoller Schall in Héhe der 2. und 3. Rippe, mittelblasig klingende Rasselgerdusche. —
Rechts hinten oben starke Schallverkiirzung bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe, hinten Broncho-
vesikuldratmen iiber dem gedampften Bezirk, vorne oberhalb des Schliisselbeins Bronchialatmen, unter-
halb Bronchovesikuldratmen, vorne und hinten groB- und mittelblasige Rasselgerdusche. Unterhalb des
3. Brustwirbeldorns hinten und der 2. Rippe vorne iibervoller Schall, diffuse bronchitische Gerdusche.
Rascher Krifteverfall. Gestorben am 18. Januar 1919.

Rontgenbefund. (R.-A. 79/19.) Die Brustkorbbegrenzung erscheint links oben
abgeflacht im Vergleiche mit der rechten Seite, die Rippen verlaufen links etwas
steiler als rechts.

Im rechten Spitzenfeld besteht eine deutliche Aufhellung, die medianwérts be-
grenzt wird durch den Weichteilschatten des Halses. An der unteren Begrenzung
dieser Aufhellung verlduft unterhalb des Schattens des Schliisselbeins eine ver-
waschene, bandférmige Schattenbildung seitlich zum Thoraxrande. Nach unten
von dieser sieht man in den oberen Teilen des Lungenfeldes sehr dichte ver-
waschene, teilweise ineinander iiberflieBende herd- und streifenférmige Schattenbil-
dungen liegen. Zwischen diesen sind einzelne unscharf begrenzte, aufgehellte Stellen
sichtbar. In der Mitte des Lungenfeldes liegen besonders seitlich vom Hilus eine
Anzahl verwaschener, fleckiger Schattenbildungen von verschiedener GroBle und
Dichtigkeit. Etwa die untere Hilfte des rechten Lungenfeldes ist gut aufgehellt und
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1aBt nur an vereinzelten Stellen kleine, unregelmiBig begrenzte Herdschatten er-
kennen. Vom Hilus aus verlaufen vielfach sich verzweigende, streifenférmige
Schattenbildungen zum Zwerchfell hin (Gefdfverzweigung).

Im linken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des Lungenfeldes besteht eine
sehr groBe, aufgehellte Zone, die nach unten hin begrenzt ist durch eine vom Aorten-
bandschatten quer zum Thoraxrande verlaufende streifenformige Schattenbildung.
Unterhalb dieser Aufhellung liegt eine wesentlich kleinere, wenig stark aufgehellte
Zone, die nach unten hin wiederum begrenzt wird durch eine etwas breitere, ver-
waschene, bandférmige Schattenbildung. Diese verlduft parallel zu dem beschrie-
benen Streifenschatten vom Hilus zum Thoraxrande. Im Hilusbereich liegen, da,
wo die beschriebenen, streifenformigen Schatten an ihn heranreichen, einige dichte,
herdférmige Schattenbildungen innerhalb einer diffusen Verschattung. Im Mittel-
feld links sind nur vereinzelte, sehr kleine, dichte Herdschatten sichtbar. Im iibrigen
ist das linke Lungenfeld frei von Herden.

Das Herz ist verhiltnismaflig klein und steil gestellt. Die rechte Zwerchfellhilfte
ist scharf begrenzt.

Zusammenfassung. Uber die obere Hilfte der rechten Lunge ausgebreitete,
lobulédr-exsudative Phthise mit Zerfallshéhle in der Spitze. ZusammenflieBende exsu-
dative Herdbildungen unterhalb der Kaverne. Grofle, mehrkammerige Hohlenbildung
im Oberteil der linken Lunge mit teilweise indurativen, teilweise kisigen Prozessen
an der unteren Begrenzung der Hohle.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 25/19. Zeitintervall: 2 Tage.) MittelgroBer, etwas
flacher Thorax. Beide Brusthohlen zeigen fast tiberall bindegewebige Obliteration,
nur rechts unten und gegen das rechte Zwerchfell zu besteht freie Beweglichkeit.
Uber dem linken Oberlappen, besonders seitlich, Schwartenbildung.

1. Schnitt:

Man sieht in den rechten Vorhof, die Valvula Eustachii ist stark ausgebildet; daneben liegt der
hintere Teil der rechten Kammer mit der Trikuspidalis; die linke Kammer ist eben schrig ertffnet.
Seitlich auBerhalb der eréffneten Pulmonalarterie im epikardialen Fettgewebe die linke Koronararterie
und -vene; die aufsteigende Aorta ist eben angeschnitten. Oben sieht man die Venae anonymae.

Im linken Oberteil lobuldr-kéisige Herde mit kleinen Hohlenbildungen. Kaudal-
wirts nur ganz geringe, zur Induration neigende Herde. Sonst ist das Lungengewebe
gut lufthaltig, etwas gebldht.

Die rechte Lunge zeigt vereinzelte kleine, zur Induration neigende Herde, sonst
guten Luftgehalt.

2. Schnitt:

Der rechte Vorhof liegt vor, von unten her kommt — von Lebergewebe zum Teil eingeschlossen —
die Cava inferior; einige Lebervenen sind freigelegt. Neben dem rechten Herzen die linke Kammer und die
Ausflulbahn der Aorta mit dem Bogen. Von hier abgehend die Arteria anonyma, oben die rechte Karotis,
neben dem Abgang der Arteria anonyma der Beginn der linken Karotis; dariiber die linke Vena anonyma.
Uber der linken Kammer das linke Herzohr mit der linken Koronararterie und -vene. Uber dem Herzohr
die Pulmonalarterie kurz vor der Teilung. Uber dem rechten Vorhof die Cava superior mit der Einmiindung
der Vena azygos.

Im linken Oberlappen wiederum lobulér-kisige Herdbildungen, vermischt mit
indurierenden Prozessen; dazwischen Hoéhlenbildungen, welche sich nach hinten sehr
stark ausdehnen.

Graff-Kipferle, Lungenphthise. 6
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Im rechten Oberlappen zur Induration neigende Knoten, daneben auch exsu-
dativ-kisige Prozesse mit Zerfall. Kaudalwérts bis in den Unterlappen herein kleine,
nodos-indurierte Herde.

3. Schnitt:

Die Hinterwand des linken Vorhofs ist freigelegt. Uber der Einmiindung der Lungenvenen die
Lungenarterien; dariiber die Hauptbronchien, der Aortenbogen bzw. die Vena azygos. Unten die Ein-
miindung der in Lebergewebe eingebetteten Cava inferior bis zur Einmiindungsstelle. Medialwirts von
der Kava ist der sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens noch eben angedeutet zu sehen.

In der linken Spitze eine groBe Hohle in Fortsetzung der kleinen Héhle des
zweiten Schnitts; sie reicht bis zur hinteren Wand. Darunter, durch einen horizontal
verlaufenden, derb fibrosen, anthrakotischen Gewebsstreifen getrennt, eine zweite
kleine Hohle, welche hinten mit der oberen in Verbindung steht. Diese kleine Héhle
ist auch seitlich und unten von fibrosem Gewebe eingeschlossen. Nach auBlen finden
sich késige Herdchen. Im Mittelfeld und Unterfeld wenige kleine, indurierte Herde.

In der rechten Spitze eine kleinapfelgrofle, der Brustwand angelegte Hohle,
welche weiter hinten noch tiefer herabsinkt. Die Hohle ist nach allen Seiten von fibros-
induriertem, teilweise auch exsudativ-kidsigem Gewebe eingeschlossen. Im Mittel- und
Unterteil vereinzelte kleine, nodos-indurierte Herde. Am Hilus der Lungen zahl-
reiche, leicht geschwollene, z. T. auch hyalin-anthrakotische Lymphknoten. Unten,
seitlich der linken Pulmonalarterie, dicht unterhalb des unteren kleinen Astes, welcher
vom Hauptgefal abgeht, findet sich ein erbsengrofier, harter, verkalkter Knoten,
nahe einem kleinen Lymphknoten. .

Diagnose. Grofle Kavernen in beiden Oberlappen, besonders links mit indurieren-
den, teilweise auch exsudativ-kdsigen Prozessen in der Umgebung. Nodds-indurierte
Herde in allen kaudalen Feldern. Allgemeine Ektasie der Lungengefidfie, besonders
der Arterien. Bindegewebige Obliteration der linken Brusthéhle, im Gebiet des Ober-
lappens mit Schwartenbildung. Bindegewebige Obliteration der rechten oberen Brust-
hohle. MaBige Schwellung der Hiluslymphknoten und Anthrakose. Kleiner Kalkherd
am linken Lungenbilus.

Ausgedehnte phthisische Geschwiirsbildung im Diinn- und Dickdarm; groBer Milztumor, Tuberkel
der Milz.

Vergleichende Beurteilung. Im Rontgenbilde fillt zunidchst die stark auf-
gehellte Zone in den oberen Teilen der linken Lunge auf. Sie ent-
spricht der groBen Hohlenbildung, die erst im 3. Schnitt in ganzer Aus-
dehnung sichtbar wird. Von wunten her wird sie umgrenzt durch eine binde-
gewebige Schwarte. Eine kleinere flache, teils von indurierten, teils von verkésten
Herden umgebene Hohle schlieBt sich unten an. Durch diese Verinderungen,
besonders durch die fibrosen Stringe, entstehen auf dem Réntgenbilde die
beiden von der Gegend des Hilus schrig zum Thoraxrande verlaufenden
Schattenbildungen. Seitlich von der Aorta bzw. Pulmonalis finden sich
(Schnitt 1 und 3) in den oberen medialen Lungenteilen unterhalb der Héble vor-
wiegend exsudativ - késige Herdbildungen, an einzelnen Stellen auch indurierte
Herde. Diese Verinderungen erzeugen die in der Umgebung des Aortenschattens
liegenden, ineinander iiberflieBenden dichten Schattenbildungen. Eine anatomische
Differenzierung dieser ist nach dem Rontgenbilde nicht moglich. Im rechten
Spitzenfeld ist die erst auf dem 3. Schnitt sichtbare Spitzenkaverne an der um-
schriebenen Aufhellung gut erkennbar. Unterhalb dieser Héhle liegen, wie die
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verschiedenen anatomischen Schnitte zeigen, vorwiegend exsudativ-kdsige Herd-
bildungen. Auf dem Rontgenbilde sind deshalb in entsprechender Hohe in-
einander iiberflieBende fleckige, verwaschene Schattenbildungen
sichtbar. In der Mitte des Lungenfeldes liegen einige fleckige Herdschatten
mit dichten Schattenzentren; diese entsprechen den besonders im 2.
und 3. Schnitt dargestellten indurativ-zirrhotischen Herdbildungen. Im
iibrigen sind die mittleren und unteren Teile der rechten Lunge und der linken
Lunge gut lufthaltig und emphysematos. Besonders rechts sind die mit dem Em-
physem oft einhergehenden erweiterten Gefiafle auf dem Rontgenbilde in Gestalt der
vom Hilus zum Zwerchfell verlaufenden streifenformigen Schattenbildungen gut er-
kennbar. Die auf dem Réntgenbilde aus dem steileren Verlaut der Rippen und der
Brustkorbabflachung linkerseits zu erschlieBende Pleuraobliteration wird anatomisch
bestitigt.

Fall 13. Bild 65—66.

Himatogen-disseminierte, tuberkulir-exsudative Phthise (Miliartuberkulose).
Geschwollene Hiluslymphknoten.,

Aus der Krankengeschichte. B. H., 15 Jahre, m. Erkrankte Anfang Mirz mit Schmerzen und
Schwellung der Knie-, Schulter- und Ellenbogengelenke. Aufnahme in der Klinik 23. 4. 1917 wegen der-
selben Beschwerden, Husten ohne Auswurf und Atemnot. Objektiv geringe Schwellung der Kniegelenke,
deutliche Zyanose in Gesicht und an Fingern. Uber der Lunge keine sichere Dimpfung, leichte Tympanie
hinten unten beiderseits, feines Knistern da und dort iiber beiden Lungen. Temperatur zwischen 38,5
und 39,5% Leukozyten: 11000 (209, Lymphozyten, 70%, polymorphkernige Zellen). In den Iletzten
Tagen bis zum Tode am 1. Mai 1917 zunehmende meningitische Symptome. Pupillenerweiterung.
Augenhintergrund Chorioideatuberkel.

Rontgenbefund. (R.-A. 448/17.) In beiden Lungenfeldern besteht besonders
in den mittleren Teilen eine diffuse Tritbung, die nach oben hin sich allméhlich auf-
hellt. Auf dem diffus getriibten Untergrund sieht man beiderseits iiber die Lungen-
felder verstreut zahlreiche groflere und kleinere, teilweise rundliche, teilweise auch
unregelmaBig gestaltete Herdschatten liegen. In den mittleren und basalen Teilen,
wo die diffuse Verschattung am stdrksten ausgesprochen ist, sind die kleinen Herd-
schatten nicht deutlich umgrenzt. In diesen Teilen haben die Schattenbildungen
infolge des diffusen Untergrundes einen eigenartig marmorierten Charakter. Ober-
halb des Hilus sieht man beidseits dichte, seitlich gut gegen das Lungenfeld abge-
grenzte bandférmige Schattenbildungen (Lymphknotenpakete).

Zusammenfassung, Hiamatogen-disseminierte (miliare) Phthise beider Lungen
mit exsudativen Vorgingen. Geschwollene Hiluslymphknoten beiderseits.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 192/17. Zeitintervall: 1 Tag.) Gut gewdlbter
kindlicher Thorax. Pleuren frei.
Man sieht die Trachea mit den Hauptbronchien. Der linke Vorhof mit der Einmiindung der Lungen-
venen, die linke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis liegen vor.
Beide Lungen sind gleichmiBig iibersit von zahllosen, etwa stecknadelkopf-
groflen, grauweillichen Knotchen, welche in den kranialen Teilen teilweise etwas
6*
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grofer erscheinen als kaudal. Im linken Oberfeld sieht man auch einige deutlich
groBere grauweiBe Knotchen. Gleichzeitig finden sich in simtlichen Feldern —
sowohl in den kranialen Teilen als kaudal — unscharf begrenzte, ausgiebig kon-
fluierende, ausgedehnte graugelbliche, mehr trockene Herde, welche einer frischen
Exsudation ins Lungengewebe entsprechen.

Im Winkel der Bifurkation stark geschwollene Lymphknoten, welche teilweise
Verkisung aufweisen. Ebenso finden sich, der dulleren Seite des linken Hauptbronchus
angelehnt und die Lungenarterien einschlieBend, zahlreiche geschwollene, mehr weniger
stark verkéste, zum Teil auch schon in Hyalinisierung begriffene Lymphknoten.

(Auf weiteren Schnitten das gleiche Bild; eine wesentliche Abnahme der
Tuberkel kaudal- oder dorsalwérts besteht nicht. Miliare Tuberkel in beiden Schild-
driisenlappen.)

Diagnose. Hamatogen -disseminierte, tuberkulér-exsudative Phthise (Miliar-
tuberkulose). Starke Verkidsung der Hiluslymphknoten, besonders links.
Miliare Tuberkel der Leber, Milz, Nieren, Pleuren, Schilddriisen.

Vergleichende Beurteilung. Die im Rontgenbilde zunédchst auffallende diffuse
Triibung beider Lungenfelder erkldrt sich aus der ausgeprigten frischen
Exsudation in beiden Lungen. In den verschiedenen anatomischen Schnitten
sind die einzelnen Tuberkel im Bereiche der Lungenteile mit stark ausgeprigter
Exsudation weniger deutlich erkennbar als in den Randzonen, wo die Exsudation
fehlt oder geringer ist. DemgemafBl sieht man auch im Rontgenbilde nur da und
dort gut umgrenzte kleine Herdschatten, die den interstitiellen
Miliartuberkeln entsprechen. Infolge der Exsudation und der Uber-
einanderlagerung der in verschiedenen Tiefen liegenden Herde erh&lt das
Rontgenbild ein eigenartig marmoriertes Geprége, im Gegensatz zu den
Bildern, die durch die reine miliare produktive Phthise entstehen.

Fall 14. Bild 67—69.

Himatogene, disseminierte produktive Phthise (Miliartuberkulose).
YergroBerte paratracheale Lymphknoten.

Aus der Krankengeschiehte., Sch. J., 13 Jahre, w. Klinische Beobaehtung 10 Tage. Bei Aufnahme
hohes Fieber. Lungen: Links hinten oben geringe Schallabschwichung, iiber der Mitte der linken
Lunge vereinzeltes feinblasiges Rasseln. Rechts vorne und hinten iibervoller Schall, verschéirftes Atmen.
Leukopenie. In den letzten Tagen keine merkliche Zunahme physikalischer Symptome iiber den Lungen;
starke Zyanose und Dyspnoe. QGestorben 1. 5. 18.

Rontgenbefund. (R.-A. 606.) Beide Lungenfelder sind iiberséit von zahlreichen,
teils sehr kleinen, teils von etwas grofleren, unregelmafig gestalteten, gut umgrenzten
Verdichtungsschatten. Die Zahl der Herde ist im Bereich der Spitzenfelder relativ
gering, sie nimmt in den mittleren Teilen beider Lungenfelder zu und weiter nach
unten hin wieder ab. Rechts oberhalb des Hilus liegt eine sehr dichte, bandférmige
Schattenbildung, die nach oben bis zum Schliisselbeinschatten reicht, gegen den
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Mittelschatten zu aber durch eine schmale, aufgehellte Zone abgegrenzt erscheint.
(Lymphknotenpaket.) Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz
ist nicht vergroBert.

Zusammenfassung. Disseminierte miliar - produktive Phthise beider Lungen
(Miliartuberkulose). Grofles Lymphknotenpaket paratracheal oberhalb des rechten
Hilus.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 263/18. Zeitintervall: 4 Tage.) Kindlicher, gut
gewdlbter Thorax. Die rechte Brusthéhle im Oberlappengebiet bindegewebig obliteriert,
die linke fast vollig, das Zwerchfell beiderseits frei.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof und die linke Kammer mit ihrer Ausflubahn und dem Aortenbogen liegen vor;
daneben die Pulmonalarterie, das linke Herzohr, die linke Kranzarterie und -vene. Uber dem rechten
Herzohr die Vena cava superior.

Beide Lungen zeigen in simtlichen Lappen miliare Knétchenaussaat in anndhernd
gleicher Verteilung und Stellungsdichte, daneben ganz geringe Exsudation in die
Umgebung der Knétchen. Zwischen Cava superior und Trachea stark geschwollene
verkéste Lymphknoten, welche sich weit nach hinten und unten vom Hilus hin fort-
setzen.

2. Schnitt:

Man sieht in den linken Vorhof, seitlich davon liegt der Rest des rechten Vorhofes. Uber der Ein-
miindung der Lungenvenen die Lungenarterien, die Hauptbronchien, der Aortenbogen und der Osophagus.

Beide Lungen zeigen wiederum gleichméBig verteilt, aber nach abwirts etwas
an Zahl und GroBe abnehmend, zahlreiche miliare runde Tuberkel. Nur ganz ver-
einzelt vielleicht auch azinds-produktive Bildungen.

Die Lymphknoten im Winkel der Bifurkation sowie besonders am rechten Hilus
zeigen starke Schwellung und vorgeschrittene Verkdsung.

(Weitere, mehr dorsalwérts gelegte Schnitte zeigen immer wieder miliare Tuberkel-
bildung, mit allméhlicher geringer Abnahme der Zahl der Knétchen.)

Diagnose. Hidmatogene disseminierte tuberkuldre (produktive) Phthise (Miliar-
tuberkulose) der Lungen. Starke Verkésung der Lymphknoten an der Bifurkation,
am Hilus der rechten Lunge, sowie paratracheal rechts. Ausgedehnte bindegewebige
Obliteration der rechten Brusthohle, Freibleiben der Zwerchfellseite.

Einzelne kleine Geschwiire im Diinndarm, Tuberkel der Leber (Gallengangstuberkel), Milz (groB-
knotig), Nieren, des Peritoneums.

Vergleichende Beurteilung. Den disseminierten Schattenbildungen in
beiden Lungenfeldern entspricht im Préparat die disseminierte miliare
Tuberkelbildung ohne ausgesprochene Entwicklung azinéser Herdchen. Die
Knoétchen sind in der Hauptsache interstitiell entstanden und zeigen nur ver-
einzelt Neigung zu sekunddrem Einbruch in die Azini. Zahl und Ausdehnung der
miliaren Herdchen sind in den anatomischen Schnitten verschieden. In den mehr
dorsalwiirts gelegenen Schnitten ist die Zahl der Herde wesentlich geringer und deren
Anordnung ungleichméBiger. Auf der Rontgenplatte werden die in verschiedenen
Tiefen liegenden Herde nebeneinander und vielfach auch iibereinander gelagert. Die
Herdschatten sind deshalb auf der Platte erheblich dichter gelagert als in den
einzelnen Schnitten. Das grofle paratracheal gelegene Lymphknotenpaket ober-
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halb des rechten Hilus findet sich besonders im 1. Schnitt. Die geringfiigige ana-
tomisch nachweisbare Verwachsung im rechten Oberlappen ist auf der Platte nicht
erkennbar.

Fall 15. Bild 70—72.
Himatogene, disseminierte, produktiv-nodése Phthise (Miliartuberkulose).

Aug der Krankengeschichte. Sch. A., 57 Jahre, m. Aufnahme in die Klinik 6. Juni 1918 wegen
Kopfschmerzen, trockenen Hustens und Nachtschweifien. Beginn der Symptome schon zwei Monate friiher.
Objektiv fiber den Lungen keine sichere Dampfung, tiber den basalen Teilen etwas Tympanie und fein-
blasiges Rasseln, in den seitlichen Teilen auch pleuritisches Reiben. Husten ohne Auswurf. Leukopenie.
In den letzten Tagen meningitische Symptome. Kopfschmerz, Pupillenerweiterung, Augenmuskellihmung;
Temperatur remittierend zwischen 36,6—38,9°. Gestorben 27. 6. 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 862/18.) In beiden Lungenfeldern liegen ziemlich gleich-
méfig verstreut zahlreiche kleine und grofere unregelmiBig gestaltete, gut begrenzte
Verdichtungsschatten von vorwiegend azinds-nodésem Charakter. In den mittleren
Teilen des linken und in den medial und basal gelegenen Teilen des rechten Lungen-
feldes ist die Zahl der Herdbildungen griBer. Sie stehen hier dichter und flieBen an
einzelnen Stellen infolge unscharfer Begrenzung ineinander iiber.

Das Zwerchiell ist beiderseits gut begrenzt. Das Herz erscheint nicht vergroBert
und in seiner Lage nicht verdndert.

Zusammenfassung. Disseminierte produktive Phthise beider Lungen mit Neigung
zu nodosen Herdbildungen (Miliartuberkulose).

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 388/18. Zeitintervall: 17 Tage.) Gut gewdlbter
Thorax, flichenhafte bindegewebige Verwachsung beider Lungen. Die Lungen iiber-
ragen stark den Herzbeutel. GroBes Herz.

1. Schnitt:

Das rechte Herz mit der AusfluBbahn der rechten Kammer ist in ganzer Ausdehnung erdtfnet. Man
sieht das hintere Segel der Trikuspidalis, sowie das feine Balkenwerk der Kammer; dariiber die Pulmonal-
arterie und die Aorta. Oberhalb davon die linke und rechte Vena anonyma. Ganz oben oberhalb des Mittel-
lappens der Schilddriise ist die Trachea erdffnet.

Beide Lungen zeigen in gleichméfiger Verteilung azinése und kleine azins-noddse
Herde, welche oben manchmal konfluieren; in den kaudalen Teilen sind die Herde
noch kleiner und stehen weniger dicht.

2. Schnitt:

Die linke Kammer ist eroffnet, iiberdeckt von dem vorderen Segel der Mitralis, dariiber die Ausflufl-
bahn der Aorta mit dem Bogen, unter diesem die Pulmonalarterie und das erdffnete linke Herzohr. Der
rechte Vorhof ist teilweise noch erhalten; man sieht die Einmiindung der Kranzvene, dariiber den Limbus
des Foramen ovale. Die Lungen sind gegen 3 em tiefer durchschnitten (mit einem Auge betrachten!).
Vor dem rechten Hilus sieht man den linken Vorhof mit der Einmiindung der rechten Lungenvene,
dariiber die Verzweigungen der rechten Lungenarterie, iiber dem oberen Ast die Einmiindungsstelle
der Vena azygos (in die Vena cava superior).

Beide Lungen zeigen iiber simtliche Lappen anniihernd gleichmiBig verteilt, hirse-
korngrofle, nach unten etwas kleiner werdende, manchmal noch konfluierende, rund-
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liche oder verschiedenartig verzweigte (azindse), gegen die Umgebung scharf ab-
gesetzte Herdchen. Das Lungengewebe sonst gut lufthaltig, stark anthrakotisch.

(In weiter hinten gelegenen Schnitten finden sich ebenfalls wieder gleichméBig
verstreut, aber an Zahl etwas geringer, runde Tuberkel und auch noch vereinzelt
azinose Herdchen, aber keine noddsen Herde mehr; vereinzelt auch kleinere exsudative
Herdbildungen.)

Diagnose. Hamatogen-dissemenierte, azindse und azinds-nodése Phthise (Miliar-
tuberkulose), kranial-kaudal und ventral-dorsal abnehmend. Totale bindegewebige
Obliteration der Brusthéhlen. Geringe Erweiterung des rechten Herzens.

Miliare Tuberkel der Milz, Leber, Nieren. Schwellung und braune Pigmentierung der Milz. Cholesterin-
pigmentkalksteine der Gallenblase. Kleine fettarme Nebennieren.

Vergleichende Beurteilung. Aus der disseminierten Anordnung der
Schattenbildungen in beiden Lungenfeldern ist die hdmatogene Aus-
breitung der Erkrankung zu erschliefen. Die Verteilung der Herdbildungen ist
keine gleichméfiige. In den mittleren Teilen des linken und in den medial gelegenen
Teilen des rechten Lungenfeldes ist die Zahl der Herdschatten erheblich gréfer. Die
Schattenbildungen fliefen hier an vereinzelten Stellen ineinander iitber. In den ana-
tomischen Schnitten finden sich vorwiegend azinés-noddse und noddse Herd-
bildungen. Besonders in den vorderen Schnitten ist die Zahl dieser Herde in den
oberen und mittleren Teilen der Lungen groBer; auch die einzelnen Herde sind hier
grofler und stehen teilweise aullerordentlich dicht beieinander. In den mehr nach
riickwarts gelegenen Teilen der Lungen finden sich mehr kleinere Herdbildungen.
Diese letzten treten im Rontgenbilde nicht in die Erscheinung, da sie von den in den
Lungenabschnitten beider Lungenfelder verstreuten Herdschatten teilweise tiberlagert
werden. Deshalb sind die iibrigen Teile grofler und entsprechen mehr nodésen Herden.

Fall 16. Bild 73—76.

Hiamatogen-disseminierte, azinos-produktive Phthise (Miliartuberkulose). Seros-
fibrinose Perikarditis. Kleiner seris-fibrinoser PleuraerguB beiderseits.

Aus der Krankengeschichte. R. A., 23 Jahre, m. Beginn der Erkrankung Februar 1918 mit Husten
und Stechen auf der Brust. Subfebrile Temperaturen. Uber beiden Lungen katarrhalische Erscheinungen.
Ende Mirz linksseitiger Pleuraergull, 14 Tage spiter auch rechtsseitiger Ergufl. Mehrfache Punktion,
4 Wochen spiter Entwicklung eines Herzbeutelergusses, Ergufl der Brusthhle und des Herzbeutels deutlich
héimorrhagisch. In den letzten Wochen stehen im Vordergrund des Krankheitsbildes die Erscheinungen
der Pericarditis exsudativa. Am 23. Juni 1918 gestorben.

Rontgenbefund. (R.-A. 841/18.) Die Lungenfelder sind durch den stark ver-
groBerten Herzschatten erheblich eingeengt. Uber beide Lungenfelder zerstreut liegen
zahlreiche kleine, unregelmiflig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten. In
den Mittelfeldern sind diese Verdichtungsschatten beiderseits zahlreicher und etwas
groBer als in den Ober- und Unterfeldern. Der Herzschatten ist stark vergréBert und
zeigt beiderseits eine nahezu gleichméfige Ausladung gegen die Lungenfelder hin.
Die Einkerbungen zwischen Gefdflbogen- und Herzkontur sind verstrichen. Innerhalb
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des GesamtherzgefaBBschattens kann man besonders rechts eine dichtere, dem Herzen
entsprechende Schattenzone von einer diese umgrenzenden, etwas aufgehellten, breiten,
bandférmigen Schattenzone eben unterscheiden. In dieser lichten Schattenrandzone
sind weniger deutlich dhnliche Herdschatten erkennbar, wie sie in den Lungenfeldern
ausgepragt zutage treten. Am oberen Ende dieser lichten, das Herz rechterseits um-
grenzenden Schattenzone liegt etwa in der Hohe der Teilungsstelle der Trachea eine
rundliche, dichte, gut umgrenzte Schattenbildung. Rechts unten seitlich im Bereich
des Zwerchfellrippenwinkels besteht eine diffuse Verschattung, die entlang dem Thorax-
rande etwas hoher hinauf reicht als in den medialen Teilen. Die rechte Zwerchfell-
hilfte steht hoch und zeigt auf der Kuppe eine wellenformige Erhebung; die seitliche
Zwerchfellbegrenzung hebt sich von der beschriebenen diffusen Verschattung nicht
mehr ab. Die linke Zwerchfellkuppe ist innerhalb der leicht diffusen Verschattung
der basalen Lungenfeldteile nicht erkennbar. Die gut ausgeprigte, auch innerhalb
des Herzschattens erkennbare, bandférmige Schattenbildung, die seitlich bogenformig
abfallend zum Brustkorbrande hin verlduft, entspricht wohl einer Lungeninduration.
Nach unten von dieser streifenférmigen Schattenbildung liegt eine aufgehellte Zone,
innerhalb deren der Herzrand noch gut verfolgt werden kann. Im Zwerchfellrippen-
winkel seitlich besteht dhnlich wie rechts eine diffuse Verschattung.

Zusammenfassung. Disseminierte, azinos-produktive Phthise beider Lungen mit

Neigung zur noddsen Herdbildung. GroBer HerzbeutelerguB. Beiderseitiger kleiner
Pleuraergulf3.

& Anatomischer Befund. (S.-Nr. 371/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Sehr groBer, gut
gewdlbter Thorax.

Brust- und Rippenfell beiderseits fast iiberall bindegewebig verwachsen oder
fibrinds verklebt. Beiderseits sieht man in den Zwerchfellrippenwinkeln kleine Exsudat-
héhlen mit fibrinds belegter Wand. Der Herzbeutel liegt hochgradig verbreitert vor.
Er fiihlt sich sehr derb an, ist schwartig verdickt.

1. Schnitt:

Nach Abnahme des vorderen Teiles des Herzbeutels siecht man

die Herzbeutelhchle hochgradig erweitert und mit einem serds-fibrinésen Exsudat
angefiillt. Das Herz liegt in normaler GroBe in der Mitte des Beutels. Zwischen den
beiden Herzbeutelblidttern hat sich eine eigenartige wabige Struktur ausgebildet,
aus fibrinésen Membranen bestehend. Das Exsudat reicht vorne weit in die Hohe
und hat das Herz von der hinteren parietalen Perikardfliche abgehoben, so daB das
Herz selbst nach allen Seiten frei in der Fliissigkeit schwimmt. Auch das Epikard
ist stark von z. T. in Organisation befindlichem Fibrin iiberzogen.

Die Lungen sind gleichméBig iibersit von zahlreichen hirsekorngroBen, grauen
Knétchen und azindsen oder kleinen azinés-nodésen Herdchen. Uber dem Zwerchfell
sicht man beiderseits seitlich den Beginn von serdsen Exsudaten, vorwiegend
wandsténdig.

2. Schnitt:

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, nach oben seitlich davon die
hintere Wand des Herzbeutels von Fibrin bedeckt; oben die Trachea mit der Teilung und den groBen
GefiBen.

Beide Lungen sind wiederum iibersit von miliaren Tuberkeln und azinds-produk-
tiven Herdchen, in den kranialen Teilen in Konfluenz. Die Herdbildungen sind in
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diesem mehr dorsal gelegenen Schnitt bedeutend kleiner und weniger zahlreich als
in den ventralen Schnitten. Seitlich rechts der Trachea ein groferer, hyalin-késiger
Lymphknoten. Am rechten Hilus einige frischgeschwollene Lymphknoten. Links
unten sieht man das Exsudat nunmehr in groferer Ausdehnung, der Zipfel des Unter-
lappens héngt, beiderseits von Exsudat umgeben, noch unten an der Brustwand fest.
Hinten reicht das Exsudat noch etwas weiter nach oben. Das rechtsseitige Exsudat
ist gering.

Diagnose. Hamatogene, disseminierte, azinds-produktive Phthise (Miliartuber-
kulose), kranial-kaudal und ventral-dorsal an Zahl und GréBe der Herdchen ab-
nehmend. Frisch geschwollene und hyalin-késige Lymphknoten, besonders am rechten
Hilus. Seros-fibrinose Perikarditis mit hochgradiger Erweiterung des Herzbeutels und
Organisation des Fibrins; Schwartenbildung des Herzbeutels; frischere ser6s-fibringse
Exsudate in den abhingigen Teilen beider Brusthohlen.

Phthisische Geschwiire im Dickdarm, Tuberkel der Leber, Milz, Nieren mit Ausscheidungsherden,
Verkidsung der Samenblasen, besonders rechts, frische Phthise der Nebenhoden.

Vergleichende Beurteilung. Den iiber beiden Lungenfeldern verstreuten
(disseminierten) kleinen, unregelmaflig gestalteten, scharf begrenzten Ver-
dichtungsschatten entspricht die anatomisch gleichmé&fiige Verteilung
der Tuberkel von miliarem und azinésem Charakter (hdmatogene Miliar-
tuberkulose mit sekunddrem Einbruch in die Azini). Beide Lungen sind in ganzer
Thoraxtiefe von zahlreichen Herdbildungen derart durchsetzt, daBl diese auf allen
anatomischen Schnitten in groBler Zahl zu erkennen sind. Auf dem Rontgenbilde
treten die den Herden entsprechenden Schattenbildungen trotzdem tiberall als gut
abgegrenzte Herdschatten in die Erscheinung. Die starke VergroBerung des
Herzschattens ist bedingt durch den nach allen Seiten den Herzbeutel er-
weiternden serés-fibrinésen Ergufl. In den unteren Teilen des linken Lungen-
feldes besteht eine innerhalb des Herzschattens und besonders seitlich von diesem
sichtbare streifenférmige, nach oben hin konvexe, seitlich zum Thoraxrande ab-
fallende Schattenbildung. Ein Blick auf das anatomische Bild zeigt, dal} diese der
durch einen kleinen ErguB von der Zwerchfellkuppe getrennten Lungenbasis ent-
spricht. — Ein zipfelférmiger Teil des linken Unterlappens ist unten seitlich am
Thoraxrande fixiert und wird beiderseits von Fliissigkeit umspiilt. Die seitlich von
ihm liegende Fliissigkeitsschicht hat einen groBen Tiefendurchmesser und reicht ent-
lang dem Thoraxrande hoéher hinauf. Sie bewirkt die diffuse Verschattung links
unten seitlich. Medianwérts von dem Lungenzipfel liegt eine abgekapselte Fliissig-
keitshéhle, die nur einen geringen Tiefendurchmesser hat und nach hinten
von lufthaltigem Lungengewebe umlagert wird. Sie tritt deshalb auf dem Rontgen-
bilde unterhalb des der Lungenbasis entsprechenden Bandschattens als teilweise auf-
gehellte Zone zutage. Die linke Zwerchfellkuppe ist nicht differenziert, weil tber
ihr leicht diffuse Verschattung bedingende Fliissigkeit liegt. Rechts entspricht die
diffuse Verschattung im Zwerchfellrippenwinkel dem randstidndigen ErguB. Vorne
reicht dieser bis an den Herzbeutelerguf3 hin. Die von der Riickseite den Ergul} iiber-
ragende Zwerchfellkuppe ist auf dem Bilde als wellenférmige Erhebung erkennbar.
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Fall 17. Bild 77—79.

Nodos-indurierende beiderseitige Lungenspitzenphthise. Kreideherd in den oberen
Teilen der rechten Lunge; verkreidete Lymphknoten rechts (Primirkomplex).

Aus der Krankengeschichte. H. W., 42 Jahre, m. Aus Aufzeichnungen des Lazarettkrankenblattes
ist ersichtlich, daf ein ausgeprigtes Krankheitsbild Addisonscher Erkrankung bestand. Hochgradige
Asthenie, Braunfarbung, starke Durchfille, keine Lungenerscheinungen. Aufnahme in Klinik erfolgte
erst wenige Tage vor dem Tode.

Rontgenbefund. (R.-A. 8602.) In beiden Spitzenfeldern liegen eine Anzahl groBerer
und kleinerer, sehr dichter, gut begrenzter Herdschatten. Rechts sind diese etwas
zahlreicher als links. In den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes ist ein besonders
dichter kleiner Herdschatten sichtbar, der einem Kreideherd entspricht (Primér-
infekt). Im rechtsseitigen Hilusgebiete liegen einige sehr dichte Schatten (ver-
kreidete Lymphknoten). Im iibrigen sind die beiden Lungenfelder vollkommen
hell und frei von Herden.

Das Herz ist klein. Das Aortenband auffallend lang. Zwerchfell beiderseits
scharf begrenzt.

Zusammenfassung. Beiderseitige nodos-indurierende Spitzenphthise, Kalkherd
(Primérinfekt) in den oberen Teilen der rechten Lunge. Verkreidete Lymphknoten
rechts im Hilusgebiet.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 373/18. Zeitintervall: 18 Tage.) Breiter, etwas
kurzer Thorax. Beide Brusthohlen fast vollig bindegewebig obliteriert. Der Herzbeutel
von Lungengewebe stark iiberlagert; das Herz klein, tropfenférmig, hingt an den Ge-
faBen. Die aufsteigende Aorta lang, wohl infolge der Kleinheit des Herzens.

1. Schnitt: Beide Lungen zeigen vollig normalen Luftgehalt (die weiBlichen
Flecken im linken Ober- und Mittelteil und rechten Mittelteil haben keine Bedeutung,
sind technisch bedingt). An der Grenze vom rechten Oberteil zum Mittelteil findet
sich — zweifingerbreit nach innen von der seitlichen Brustwand —— ein stecknadel-
kopfgrofler Kalkherd mit breiter fibréser Umrandung.

2. Schnitt: In beiden Spitzen finden sich alte azings-nodose Herde, welche
von fibrésem Gewebe durchwachsen und eingeschlossen sind; dieses derbe Gewebe
ist anthrakotisch durchsetzt. Die Hiluslymphknoten sind vielleicht etwas vergréBert,
stark von Ruf} durchsetzt; die Lymphknoten an der Bifurkation sind ziemlich stark
vergrofert.

Im unteren seitlichen Abschnitt des rechten Oberteils liegen im Schnitt 2
weitere siecknadelkopfgroBe, fibros umrandete Kalkherdchen.

Diagnose. Kleine nodos-fibrése Herde in beiden Spitzen. Fibrds eingekapselte
Kalkherde (Primérinfekt) im rechten Oberlappen. Schwellung und Anthrakose der

‘Hiluslymphknoten. Ausgedehnte Verwachsung beider Brusthéhlen. Kleines Herz.

Verkésung der linken Nebenniere mit volligem Schwund des Parenchyms und fibréser Umwandlung,
fast vollige Verkidsung der rechten Nebenniere (Addisonsche Krankheit); Milztumor.

Vergleichende Beurteilung. Die phthisischen Verinderungen der Lungen sind
im vorliegenden Falle, bei dem klinisch das Bild der Addisonschen Krankheit im Vorder-
grund stand, auf die Lungenspitzen beschrinkt. In den anatomischen Schnitten
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finden sich beiderseits im Bereiche der Lungenspitzen nodés-produktive Herde, die
fast vollstédndig fibros abgekapselt bzw. umgewandelt sind. Rechts ist das zwischen
den Herden liegende Lungengewebe geschrumpft und luftleer. Auf dem Réntgen-
bilde ist deshalb das rechte Spitzenfeld deutlich verschattet. Innerhalb der
Verschattung sieht man eine Anzahl sehr dichter Herdschatten, die den
fibrés umgewandelten produktiven Herden entsprechen. Im linken
Spitzenfeld treten die indurierten Herde deshalb deutlicher zutage, weil das da-
zwischen liegende Lungengewebe noch etwas lufthaltig ist. Auf dem Roéntgen-
bilde ist der aus einem in den oberen Teilen der rechten Lunge liegenden Kreide-
herd und aus verkreideten Lymphknoten bestehende Primér-
komplex besonders gut erkennbar. Dieser Kreideherd ist im ersten anato-
mischen Schnitte dargestellt.

Fall 18. Bild 80—83.

Yereinzelte indurierte Herde in der rechten Lungenspitze und den mittleren
Teilen beider Lungen. Indurierte bzw. verkiiste Lymphknoten beiderseits. Pleura-
obliteration links mit geringer Thoraxschrumpfung.

Aus der Krankengeschichte, Z. E., 22 Jahre, m. In schwerkrankem Zustande aus Lazarett in Klinik
aufgenommen. Patient ist hochgradig abgemagert, fiebert, um 38°. Im Vordergrunde steht das Krank-
heitsbild einer subakuten diffusen Peritonitis. Der Leib ist maBig aufgetrieben, seitlich vom Nabel sind
nicht abgrenzbare Tumormassen tastbar; in den abhangigen Teilen ist Dampfung und Fluktuation nach-
weisbar. Seitens der Lungen besteht starker Reizhusten ohne Auswurf.

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben leichte Schallabschwichung mit verschirftem Atmen
und verlingertem Exspirium ohne Rasselgerdusche. Im iibrigen ist Klopfschall iiber beiden Lungen voll,
das Atmungsgerdusch vesikulir. Unter Zunahme der Peritoneal- und Darmerscheinungen (starker Durch-
fall ohne Blutabgang) am 9. Oktober 1917 gestorben.

Rontgenbefund. (R.-A. 5660/17.) In den seitlichen Teilen des rechten Spitzen-
feldes sieht man, mit dem Schatten der 1. Rippe sich deckend, eine diffuse Schatten-
bildung von geringer Dichtigkeit. Innerhalb dieser sind einige dichte herd- und
unregelméfBig verzweigte streifenformige Schattenbildungen sichtbar. Der von der
1. Rippe umgrenzte Teil des Spitzenfeldes ist hell und frei von Herden. Auch unter-
halb des Schliisselbeinschattens sind keine Herde sichtbar. Im rechten Hilusgebiet
sind innerhalb der durch die Gefafverzweigung bedingten bandférmigen Schatten-
bildungen, einige kleine, dichte Herdschatten erkennbar (indurierte Lymphknoten).

Die linksseitige Brustkorbbegrenzung verlduft etwas steiler, die Rippen sind
links stdrker geneigt als rechts. Im linken Mittelfeld sieht man einige sehr kleine,
dichte, gut umgrenzte Herdschatten liegen. Im Bereich des HerzgefiBwinkels be-
steht eine diffuse Verschattung mit eingelagerten dichten Herdschatten. Die
Gefafrandkontur zeigt am Orte der Pulmonalis eine bogenférmige Erhebung, die
in die diffuse Verschattung des Hilus hineinragt. Das Herz ist nicht vergréfSert.
Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Links zeigt es da, wo es sich gegen die
Aufhellung des Magenfornix abhebt, eine auffallend breite bandartige Schatten-
bildung.

Bild 80
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Zusammenfassung. Vereinzelte indurierte Herde in den oberen Teilen der
rechten Lunge. Vereinzelte indurierte Herde in den mittleren Teilen der rechten
und der linken Lunge. Leichte Vorwélbung (erweiterte Pulmonalis?) im Bereich
des HerzgefaBwinkels innerhalb einer diagnostisch unklaren Schattenbildung (indu-
rierte Lymphknoten ?).

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 384/17. Zeitintervall: 20 Tage.) Ziemlich kleiner,
gut gewolbter Thorax. Die rechte Brusthohle fast vollig frei, die linke véllig obliteriert,
besonders am linken Zwerchfell fast schwartige Verwachsungen. Struma.

1. Schnitt:

Das rechte Herz liegt vor, dariiber die Pulmonalarterie, die aufsteigende Aorta mit der Arteria
anonyma und die Cava superior.

Beide Lungen sind frei von Herdbildungen. Lungenwérts von der Pulmonal-
arterie, der Lungenpleura unmittelbar angelagert, findet sich ein bohnengrofler, fast
vollig verkdster Lymphknoten (auf dem Schnitt deutlich zu erkennen).

(Die Abhebung der rechten Lunge von der Pleura ist kiinstlich, nicht durch Exsudat
bedingt.)

2. Schnitt:

Man sieht die Teilung der Trachea, darunter die Hinterwand des linken Vorhofs mit der Einmiindung
der Lungenvenen. Unter der rechten Lungenvene siecht man die Einmiindung der Cava inferior und median-
warts davon den sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens.

"Im rechten Oberteil, unterhalb der Spitze der seitlichen Brustwand angelagert,
ein azinGs-nodoser Herd., Im unteren Teil des linken Mittelteiles ebenfalls einige
azinds-nodose (histologisch gepriift) Herdbildungen. Sonst sind die Lungen frei von
phthisischen Verdanderungen. Die Lymphknoten im Winkel der Bifurkation, sowie an
den Teilungsstellen der Bronchien beiderseits zeigen ausgedehnte Verkasung.

3. Schnitt:

(Rechter Oberlappen): In Fortsetzung des azinds-nodésen Herdes des zweiten
Schnittes findet sich hier ein fast bohnengroBier, derber, fibrés-hyaliner Herd von
frischen Tuberkeln umgeben. .

(In verschiedenen Gebieten beider Lungen fiihlt man verdichtete Herde, welche
sich bei histologischer Untersuchung als ganz frische Aspirationsbronchopneumonien
[Peritonitis!] erweisen.)

Diagnose. Fibros-hyaliner Herd im rechten Oberlappen, mit frischer azinds-
nodéser Aussaat in der Umgebung. Frische azinos-nod6se Aussaat geringen Grades
im unteren Teil des linken Oberlappens. Totale Obliteration der linken Brusthohle
mit geringer Schwartenbildung gegen das Zwerchfell hin, Obliteration der rechten
Zwerchfellseite; verkdste Lymphknoten an der Bifurkation und am Hilus beider
Lungen.

Kleine phthisische Geschwiire im Diinndarm mit Perforation. Fibrints-kasige Peritonitis. KotabszeB.

Verkiste mesenteriale Lymphknoten. Verwachsungen der Darmschlingen; Diphtherie des Mastdarms.
Altere und frische Thrombose der Vena femoralis und iliaca.

Vergleichende Beurteilung. Im vorliegenden Falle war die seitens der Lunge
bestehende Erkrankung als Nebenbefund zu betrachten; im Vordergrund stand klinisch
die Peritonitis. Der Vergleich der drei anatomischen Schnitte mit dem Réntgenbilde
liBt erkennen, dafBl auch die rechts hinten oben und seitlich (Schnitt 3) sich
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findenden Verinderungen im Rontgenbilde nicht nachweisbar sind. Die hier im
anatomischen Schnitt deutlich sichtbaren azinés-nod6sen und nodésen Herde
sind offenbar im Intervall entstanden. Im Réntgenbilde findet sich
jedoch der mehr in den Spitzenteilen gelegene fibrése Herd in Gestalt einer
dichten, mit der 1. Rippe sich deckenden Schattenbildung, die von
einer diffusen Verschattung umgrenzt ist. Die beiderseits im Hilusgebiet ana-
tomisch nachweisbaren, im Zentrum verkésten Lymphknoten sind auf dem Réntgen-
bilde gut zu erkennen. Sie stellen sich dar als ziemlich dichte, gut umgrenzte
Schattenbildungen innerhalb der Gefidfischatten des Lungenwurzelgebietes. Be-
sonders deutlich sichtbar sind einige solche gut umgrenzte Herdschatten im links-
seitigen Hilusgebiet neben dem Schatten der Pulmonalis. Einer dieser
verkdsten Lymphknoten liegt (vgl. den 1. anatomischen Schnitt) der Pulmo-
nalis unmittelbar an, und zwar zwischen dieser und der Pleura pulmonalis. Man
kann sich die leichte Vorwoélbung der GefdaBkontur an der Stelle der
Pulmonalis in der Weise vorstellen, dall die dem Lymphknoten unmittelbar an-
liegenden Lungenteile an der Atmung weniger teilnehmen als die oberhalb und
unterhalb liegenden Lungenabschnitte. Lymphknoten und Pulmonalis-
schatten summieren sich dabei zu einer einheitlichen Schatten-
bildung, die eine Erweiterung der Pulmonalis vortduschen. Vielleicht ist an
der Entstehung dieser Erscheinung auch mitbeteiligt die infolge der linksseitigen
Pleuraobliteration bestehende Atmungshemmung der linken Seite. Die Obliteration
selbst kommt im Rontgenbilde zum Ausdruck in dem steileren Verlaufe der Rippen
und in der gut erkennbaren Abflachung der linksseitigen Thoraxbegrenzung. Im
3. anatomischen Schnitt sieht man eine schwartige Verdickung der Pleura diaphrag-
matica, die im Rontgenbilde als breite bandartige Schattenbildung in der Gegend
der Herzspitze zum Ausdruck kommt.

Fall 19. Bild 84—87.

Nodos-indurierende und lobulir-exsudative beiderseitige Spitzenphthise mit kleiner
Kaverne in der rechten Spitze.

Aus der Krankengeschichte. M. A., 18 Jahre, m. Erste Erscheinungen seitens der Lunge ca. 15 Jahr
vor Aufnahme in Klinik am 22. Mai 1917. Neben Husten und Auswurf bestanden auch starke Leib-
schmerzen und Durchfille. Im Vordergrund des klinischen Krankheitsbildes standen die Abdominal-
erscheinungen, die auf Peritoneal- und Darmtuberkulose hinwiesen.

Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: hinten oben beiderseits bis etwa zum 3. Brust-
wirbeldorn relative Schallverkiirzung, rechts mit geringem tympanitischem Beiklang. Vorne geringe Schall-
abschwichung beiderseits in der Oberschliisselbeingrube, Atmungsgerdusch rechts hauchend mit ver-
langertem Exspirium, links verschirftes Atmen, feine und mittelblasige Rasselgeriusche vorne und hinten
iiber den Spitzen und auch unterhalb des Schliisselbeins vorne. Remittierendes Fieber (37—38,5°).
Wihrend der klinischen Beobachtung Zunahme der Darmerscheinungen, Meteorismus, Durchfille.

Gestorben 12, Juli 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 597/17.) Beide Spitzenfelder sind deutlich getriibt. Rechts
siecht man innerhalb der Triibung medianwirts der 1. Rippe eine Anzahl kleiner, nicht
sehr dichter Herdschatten liegen. Seitlich davon, mit dem Schatten der 1. Rippe sich
deckend, liegen einige fleckige ineinander flieBende Schattenbildungen. Unterhalb

Bild 84
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dieser besteht eine unregelmiBig gestaltete, teilweise deutlich umgrenzte Aufhellung
(Kaverne). Von dieser aus verlaufen einzelne streifenférmige Schattenbildungen
zum Hilus hin. Seitlich und oberhalb vom Hilus sieht man zwei kleine, sehr dichte
Herdschatten je in Hohe der 1. und 2. Rippe. Die iibrigen Teile des rechten Lungen-
feldes sind ganz frei von Herden. Im rechten Hilusgebiet sieht man innerhalb des
Herzschattens, der stark nach rechts verlagert erscheint, vereinzelte sehr dichte,
kleine Herdschatten liegen.

Innerhalb der gleichméBigen Triibung des linken Spitzenfeldes sind eine Anzahl
groferer und kleinerer, teils gut begrenzter, teils mehr verwaschener Verdichtungs-
schatten sichtbar. In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen eine grofle
Anzahl kleiner, gut begrenzter Verdichtungsschatten; links oben seitlich in Hohe
der 2. Rippe sind diese Herdschatten besonders dicht und zahlreich nebeneinander
gelagert. Die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sind frei von
Herden. Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist klein, steil
gestellt und ist etwas nach rechts verlagert.

Zusammenfassung. Uber die obersten Teile beider Lungen ausgebreitete, vor-
wiegend nodoése und herdférmig exsudative Phthise. Kleine Héhlenbildung rechts.
Links reichen die nodésen Herdbildungen weiter herab als rechts. Steilgestelltes
rechtsverlagertes Herz, vermutlich teilweise funktionell durch die Inspirations-
stellung bedingt.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 276/17. Zeitintervall: 5 Wochen.) Die Brust-
organe sind vor der Bearbeitung der Brusthéhle entnommen.

Das Herz ist klein (Tropfenherz), die Aorta eng, zartwandig.

1. Schnitt:

Die vordere Herzbeutelwand ist entfernt, das Herz, etwas nach rechts verlagert, Hegt vor; die
Lungen sind weiter dorsalwirts (Betrachtung mit einem Awuge!) frontal durchschnitten.

Die linke Lunge zeigt im Mittel- und Unterteil spérliche azinés-nodése Herd-
bildungen. Im rechten Oberteil ebenfalls ein azinds-noddser Herd. Kaudalwérts
ganz vereinzelte azin6se Herdchen.

2. Schnitt:

Der Schnitt liegt hinter dem Herzen. Der (sophagus ist in ganzer Lange eroffnet, hinter ihm die
Aorta. Am linken Hilus sieht man oben die Pulmonalarterie, darunter den Hauptbronchus, unter diesem
die Pulmonalvene. Der Schnitt rechts liegt etwas weiter dorsalwirts.

Die linke Lunge zeigt im Oberteil, besonders in der Spitze, azinds-nodése Herd-
bildungen, das Gewebe zwischen den scharf gezeichneten, kleinen, verastelten Herdchen
ist durch exsudative, zum Teil in Verkisung begriffene Infiltrate ausgefiillt (diffuse
graue Farbung auf dem Bild)!). Unmittelbar unter dem Spitzenherd sieht man den
senkrecht von unten nach oben verlaufenden zufiihrenden Bronchus, dessen Wand
vollig verkdst ist. Im Mittel- und Unterteil geringe azindse Herdbildungen.

Im rechten Oberteil einschlieBlich der Spitze starke Induration mit voélliger
Verédung des Gewebes und azinds-nodése Herdbildungen mit zwischengelagerten
exsudativen Prozessen!). Inmitten dieses Herdes, der Brustwand angelagert, eine

1) Mikroskopische Untersuchung: Die histologische Untersuchung im Spitzenherde beiderseits zeigt,
dafl in der Tat ausgedehnte azinis-produktive und konfluierende azinés-nodése Wucherungen vorliegen.
Diese sind aber umgeben von meist ganz frischen, manchmal auch stark leukozytenhaltigen exsudativen
Infiltraten, welche erst wenige Wochen alt sein konnen und demnach im Intervall (5 Wochen) ent-
standen sind.
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walnufigrole Hohle mit schwach késig belegter Wand, dessen zufiihrender verkéster
Bronchus etwas entfernt von der Kaverne zu erkennen ist. Im Mittel- und Unterfeld
ebenfalls geringe azindse Herdbildungen. Weiter unten und seitlich einige frischere,
mehr exsudative Herdbildungen (im Intervall entstanden).

Die Hilusknoten der verschiedenen Schnitte sind etwas groB3, zeigen nur Anthrakose.

3. Schnitt (linke Lunge):

Man sieht in der Spitze 2 unter kirschgroBle Hohlen mit késigem Inhalt gefiillt
(die dullere Hohle miindet in einen weiten Bronchus, dessen Wand véllig verkast ist).
Seitlich und kaudalwirts dieser Hohle finden sich in teilweise induriertem Gewebe
lobulér-késige Herdbildungen bzw. azinos-kédsige Herdchen. Im Mittel- und Unterteil
vereinzelte miliare Tuberkel.

Diagnose. Azinés-noddse Phthise beider Lungen. Zirrhose in beiden Oberlappen,
kleine Kaverne mit verkastem Inhalt und késiger Bronchitis der linken Spitze. WalnuB-
groBe Kaverne rechts mit zufithrendem verkéstem Bronchus. Flachenhafte Obliteration
der linken Lunge, besonders in den hinteren Teilen. MiaBige Schwartenbildung im
rechten Spitzenteil. Tropfenherz.

Kaisig-ulzerierende Phthise des Kehlkopfs, der Epiglottis und der hinteren Rachenwand. Hochst-
gradige phthisische Geschwiirsbildung im Diinn- und Dickdarm. Sehr zahlreiche Tuberkel in Leber und Milz.

Vergleichende Beurteilung. Die leichte gleichmédBige Triitbung der Spitzen-
felder beiderseits ist durch die teilweise Induration des Lungengewebes in
den Spitzenteilen bedingt. In den anatomischen Schnitten finden sich innerhalb
und unterhalb dieser indurativen Verinderungen exsudativ-kédsige und noddése
Herde. Der Rontgenbefund entspricht vollkommen den anatomischen Verdnde-
rungen, insofern verwaschene, ineinander iiberflieBende und gut um-
grenzte Herdschatten auf dem Bilde beiderseits innerhalb der Lungen-
spitzen sichtbar sind. Unterhalb der Spitzenfelder liegen beiderseits besonders links
reichlich kleine, gut umgrenzte Verdichtungsschatten, die den auf den anatomischen
Schnitten in den oberen und seitlichen Teilen sichtbaren azins-nodésen Herdbildungen
entsprechen. Im Intervall zwischen Rontgenaufnahme und Tod (5 Wochen) sind in
den Spitzenteilen einige exsudative und weiter unten produktive Herde wohl hinzu-
gekommen, und so erklirt sich die im anatomischen Préparat stdrker ausgeprigte
Erkrankung gegeniiber den besonders rechts weniger zahlreichen Herdbildungen im
Rontgenbilde. — Die besonders im 2. Schnitt sichtbare, unterhalb der rechten
Lungenspitze liegende kleine Ho6hlenbildung ist auf dem Rontgenbilde
nicht so leicht zu erkennen; sie fillt in der Projektion mit dem Schatten der 1. Rippe
und teilweise auch mit dem Schliisselbeinschatten zusammen. Man kann sie jedoch
unterhalb der durch die Lungenspitzeninduration bedingten diffusen Verschattung
aus der durch unregelmdflig gestaltete streifenférmige Schatten-
bildungen umgrenzten helleren Stelle innerhalb und seitlich vom Schatten
der 1. Rippe erschlieBen. Dasim Rontgenbilde steil gestellte und etwas nach rechts
verlagerte Herz kann in der Weise gedeutet werden, daf die in abnormer Weise
vom rechten Unterlappen zum linken Vorhof getrennt verlaufende Lungenvene
(1. Schnitt) eine gewisse Fixation des linken Vorhofs bedingt, so daf3 bei der Inspiration
das Herz nicht nur aufgerichtet, sondern auch etwas nach rechts gedreht und ver-
lagert wird.

Bild 87
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Fall 20. Bild 88—91.

Nodos-produktive Phthise beider Lungen. Grofe Lymphknotenpakete, besonders
paratracheal und im rechten Hilusgebiet.

Aus der Krankengeschichte. Th. H., 21 Jahre, m. Beginn der Erkrankung Oktober 1916 mit Stechen
auf Brust und Riicken, sowie Husten. Wihrend der Lazarettbehandlung bis Juni 1917 beiderseitige
ausgedehnte Lungenerkrankung festgestellt. Aufnahme in der Klinik Juni 1917.

Lungenbefund: Beiderseits geringe Schallverkiirzung etwa bis 4. Brustwirbel. Bronchovesikuldratmen,
zahlreiche kleine mittelblasige Rasselgersusche beiderseits iiber gedampften Bezirken. Klagen iiber Kopf-
schmerzen und Schmerzen in den Beinen. Zunehmende Benommenheit. Unter rasch zunehmenden
peritonitischen Erscheinungen gestorben am 6. Juli 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 653/17.) Uber das ganze rechte Lungenfeld liegen zahl-
reiche groBere und kleinere, unregelmiBig gestaltete, meist gut gegeneinander ab-
gesetzte Verdichtungsschatten verstreut. Besonders zahlreich sind diese Schatten-
bildungen im rechten Mittelfeld. Hier zeigen sie teilweise eine weniger gute Be-
grenzung. In der Umgebung des Lungenwurzelgebietes liegen die Herdschatten so
dicht und zahlreich, daB eine diffuse Verschattung entsteht. Innerhalb dieser ist
eine schrig vom Hilus nach rechts unten verlaufende, bandférmige Schattenbildung
erkennbar, die sich von dem diffus verschatteten Untergrund deutlich abhebt.
Vom Hilus verlduft dem Mittelschatten anliegend eine dichte, bandférmige Schatten-
bildung senkrecht nach oben bis zum Schliisselbeinbrustbeinwinkel hin.

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man eine An-
zahl unregelmiBig gestalteter, groferer und kleinerer Verdichtungsschatten liegen,
die teilweise gut begrenzt sind, teilweise etwas verwaschen erscheinen. Das Herz ist
etwas nach links vergroflert.

Das Zwerchfell ist links scharf begrenzt, rechts zeigt es einen leicht wellenférmigen
Verlauf.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend
nodos-produktive Phthise. Nodése Phthise in den oberen und mittleren Teilen der
linken Lunge. Ausgedehnte Lymphknotenpakete rechts paratracheal und im rechts-
seitigen Hilusgebiet.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 267/17. Zeitintervall: 20 Tage.) Es besteht totale
Obliteration mit dem linken Zwerchfell und hinten unten strangférmige Verwachsungen
an verschiedenen Stellen, auch rechts. Das Herz ist etwas grof3.

Im rechten Schilddriisenlappen einige kleinere Adenomknoten.

1. Schnitt:

Das.rechte Herz — mit Kruor gefiillt — ist mit dem rechten Herzohr und der rechten Kammer
erdffnet; das vordere Segel der Trikuspidalis liegt vor.

Die linke Lunge zeigt in sdmtlichen Teilen scharf abgesetzte azinds-noddse,
zur Induration neigende Herde; dasselbe Bild rechts. Vor der Cava superior gelegen,
finden sich 2 bohnengroBe, verkédste Lymphknoten; ein dritter weiter oben extra-
thorakal.

2. Schnitt:

Die linke Herzkammer ist in ganzer Ausdehnung erdffnet, mit Kruor gefiillt; anschliefend daran
sicht man die aufsteigende Aorta und die Arteria anonyma; links von der Herzkammer der rechte Vorhof
mit Kruor gefiillt und die Cava superior. Neben der Aorta die Pulmonalarterie.



Fall 20. 97

Beide Lungenteile zeigen den Befund des 1. Schnittes: Azinds-nodiose Herd-
bildungen kaudalwérts abnehmend?). Oberhalb des erdffneten Teils der Cava superior
(dorsalwirts von dieser liegend) findet sich ein Paket verkiister Lymphknoten,
in unmittelbarer Fortsetzung zu den im ersten Schnitt getroffenen, so daB8 hierdurch
die Cava superior etwas lateral-ventralwirts gedringt wird. Auch nach hinten setzt
sich das Lymphknotenpaket fort und liegt dann der Trachea dicht an, reicht auch
dieser entlang weiter nach oben (siehe auch 3. Schnitt).

3. Schnitt:

Man sieht die Teilung der Trachea, die "Lungen weiter dorsalwirts geschnitten. Links von der Bi-
furkation die Aorta, darunter der eréffnete Osophagus.

Beide Lungen zeigen wiederum azinés-nodése Aussaat. Wichtig an diesem
Schnitt sind wiederum die késigen Lymphknoten, welche in der Bifurkation und
sehr zahlreich zwischen den Verzweigungen der groBeren Bronchien liegen. Besonders
gegen den rechten Unterlappen zu.

Diagnose. Azinds-nodose Phthise beider Lungen; verkiste Lymphknoten in
groBer Zahl im Winkel der Bifurkation und zwischen den Hauptbronchien sowie vor
und seitlich der Cava superior und paratracheal rechts. Obliteration des linken Zwerch-
fells; flichenhafte Verwachsungen links hinten, ebenso rechts hinten: strangférmige
Verwachsungen mit dem rechten Zwerchfell. GroBes Herz.

GroBknotige, in Zerfall begriffene Tuberkel der Milz, Konglomerattuberkel der Nieren, Vereinzelte
Geschwiire im Ileum, verkiste periportale Lymphknoten, exsudativ-phthisische Peritonitis.

Vergleichende Beurteilung. Zweierlei Erscheinungen charakterisieren diesen Fall
anatomisch und im Réntgenbilde. Einmal der rein nodds-produktive Charakter der
Herde und zu zweit die stark ausgeprigte Beteiligung der Hiluslymphknoten. In
den verschiedenen anatomischen Schnitten finden sich nahezu iiber die ganze rechte
Lunge ausgebreitete zahlreiche, unregelméflig angeordnete, nodds-produktive Herd-
bildungen ; ebensolche sind auch in den oberen und mittleren Teilen der linken Lunge
nachweisbar. Diese nodds-produktiven Herde bedingen die im Rontgen-
bilde sichtbaren kleinen und groBeren, unregelmidBig gestalteten, iiberall
gut gegeneinander abgesetzten Herdschatten in der linken Lunge. Die
Zahl dieser nodos-produktiven Herdbildungen ist links erheblich geringer als rechts.
Sie sind links auf die oberen und mittleren Teile der Lunge beschrinkt; an ein-
zelnen Stellen neigen die noddsen Herde, besonders im Bereich der rechten Lunge,
zur Induration. Zerfallserscheinungen liegen an keiner Stelle vor. Die starke Ver-
groflerung der teilweise verkdsten Lymphknoten im Gebiete der Bifurkation ist im
3. anatomischen Schnitte besonders gut erkennbar. Hier sieht man auBerdem im
rechtsseitigen Lungenwurzelgebiet grofle verkiste Lymphknoten um einen gréBeren
Ast der Pulmonalis herum liegen. Ferner sind rechts neben der Trachea, und
zwar hinter und neben der Cava sup. verkiste Lymphknoten sichtbar. Diese letzten
sind auf dem Réntgenbilde zu erschliefen aus der vom Hilus senk-
recht nach oben verlaufenden bandartigen Schattenbildung, die
ihrer topographischen Lage nach der Vena cava sup. entspricht. Die beschriebenen
rechtsseitigen Hiluslymphknoten stellen sich im Réntgenbilde dar als
dichte herdf6rmige Schatten innerhalb einer streifenférmigen, vom

1) Die weiBliche Verschleierung beider Lungenfelder ist technisch bedingt.

Grafi-Kiipferle, Lungenphthise. 7

Bild 91
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Hilus schrédg nach unten verlaufenden Schattenbildung. Diese ent-
spricht in ihrer Lage oberhalb des groflen, nach unten verlaufenden Stammbronchus,

dem Verzweigungsgebiete der Pulmonalarterie. Auf dem 3. anatomischen Schnitte

sieht man eine Zwerchfellpleuraobliteration in den hinteren Abschnitten des Zwerch-
fells; diese kommt auf dem Rontgenbilde wohl deshalb nicht zum Ausdruck, weil sie
auf die hinteren Zwerchfellabschnitte beschrénkt ist. Die rechtsseitigen strangformigen
Verwachsungen des Zwerchfells sind im Rontgenbilde aus der Unscharfheit der Kontur
und den an verschiedenen Stellen sichtbaren kleinen zeltférmigen Erhebungen zu

erschliefen.

Nach dem Rontgenbilde wiirde man rechts von einer sog. Hilusausbreitung sprechen
konnen, da die Schattenbildungen im Lungenwurzelgebiet besonders stark ausgeprigt
sind. Diese Erscheinung erkldrt sich, wie die anatomischen Schnitte zeigen, einmal
aus der starken Schwellung und Verkésung der Hiluslymphknoten und zu zweit aus
der etwas dichteren Anordnung der produktiven Herdbildungen, den mittleren Teilen
der rechten Lunge. Der Begriff Hilusausbreitung erscheint demnach auch bei solchen
Fillen mit starker Beteiligung der Hiluslymphknoten als vollkommen ungerecht-
fertigt. Eine Sonderstellung kommt diesem Falle nur deshalb zu, weil er — im
Verein mit besonders gearteten phthisischen Verdnderungen in der Bauchhoéhle —
eine so auffallend starke, mit Verkisung einhergehende Erkrankung der Bifurkations-
und Hiluslymphknoten zeigt, wie sie sonst nur bei kindlicher Phthise vorkommt.

Fall 21. Bild 92-—96.

Nodos-indurierende Phthise beider Lungen. GroBe, von induriertem Gewebe um-
gebene Hohle in den Oberteilen rechts.

Aus der Krankengeschichte. M. G., 30 Jahre, w. Beginn der Erkrankung Juli 1918 mit Husten,
Abmagerung, Nachtschweilen.

Erste klinische Beobachtung 13.—20. Januar 1919. Rechts hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn ge-
démpft tympanitischer Schall, Bronchovesikuldratmen und mittelblasiges Rasseln. Temperatur 36,5—37,5°,
Pneumothorax und Heilstéittenbehandlung vorgeschlagen. Beides kam mnicht zur Ausfiihrung. Pat.
dringte auf Entlassung, da Subjektivbeschwerden nur gering waren.

Zweite klinische Beobachtung vom 12.—28. November 1919. Hatte in der Zwischenzeit gearbeitet.
Dabei war erhebliche Verschlechterung des Allgemeinbefindens eingetreten.

Objektiv: Auffallende Zyanose des Gesichtes. Lungenbefund: Rechts hinten oben und unten
geddmpfter tympanitischer Schall, rechts vorne oben gleichfalls, vorne unten iibervoller Schall. Atem-
gerdusch rechts hinten oben bronchial, rechts unten bronchovesikulir, vorne oben bronchial, unten
verscharft vesikulir. Hinten und vorne oben mittel- und groBblasige klingende Rasselgerdusche. Vorne
und hinten unten reichlich bronchitische Gerdusche.

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relativ gedimpft tympanitischer Schall, ebenso vorne bis
3. Rippe. Weiter herab vorne und hinten iibervoller Schall. Uber gedampftem Bezirk Bronchovesikulir-
atmen und mittelgroBblasiges Rasseln. Uber den basalen Teilen verschirftes Atmen vorne und hinten;
feinblasige Rasselgeriusche und bronchitische Gerdusche.

Temperatur 36,9—38,2° remittierend. Auswurf reichlich, enthilt viele Tuberkelbazillen und elastische
Fasern. Erscheinungen von Darmphthise. Gestorben 28. November 1919.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A. 76/18.) (15. Januar 1919.) Im rechten

Spitzenfeld ist eine aufgehellte Zone mit eingelagerten kleinen, verwaschenen Herd-
schatten sichtbar. Unterhalb der aufgehellten Stelle besteht eine vom Thoraxrande



Fall 21. 99

zum Hilus hin sich erstreckende dichte, bandférmige Schattenbildung, die nach oben
eine verwaschene unscharfe, nach unten hin eine scharfe Begrenzung zeigt. Auch
an der Innenseite der Aufhellung liegt ein unscharf begrenztes Schattenband, das
bis zur Lungenspitze hin verlduft. Unterhalb des querverlaufenden Bandschattens
liegen in den oberen Teilen des Lungenfeldes einige kleine, unregelmifig gestaltete,
sehr dichte Herdbildungen. Im .Hilusbereiche sind eine Anzahl nahe beieinander
liegende, sehr dichte, ziemlich gut begrenzte Herdschatten sichtbar, die vermutlich
verdichteten Lymphknoten entsprechen. In den mittleren Teilen des Lungenfeldes
liegen nur vereinzelte Verdichtungsschatten von azindés-nodésem Charakter. Die
unteren Teile des rechten Lungenfeldes sind noch vollkommen frei von Herden.
Linkes Spitzenfeld ist hell und frei von Herden. In den mittleren und unteren
Teilen des rechten Lungenfeldes sind vereinzelte sehr kleine Verdichtungsschatten
von azinds-nodésem Charakter erkennbar. Im Hilusgebiet liegen einige sehr dichte
Schattenbildungen, die verdichteten Lymphknoten entsprechen.

Zusammenfassung. Exsudativ-kdsige Phthise mit Zerfallshoéhle in der rechten
Lungenspitze. Vermutlich induriertes, fibréses Lungengewebe in der Umgebung der
Spitzenkaverne. Nodése und nodos-indurierende Herde in den oberen Teilen der
rechten Lunge. Vereinzelte noddse Herde in den oberen und mittleren Teilen der
linken Lunge.

Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (14. September 1919.) Im rechten Spitzen-
feld und in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes besteht eine starke Auf-
hellung, die nach unten hin begrenzt ist durch eine vom Thoraxrand zum Hilus
hin verlaufende, deutlich ausgepragte, streifenformige Schattenbildung. An der
Innenseite der Aufhellung besteht unmittelbar dem Wirbelkorperschatten des 4. und
5. Brustwirbels anliegend, eine sehr dichte, bandférmige Schattenbildung, die wohl
bedingt ist durch indurierte, luftleere Lungenteile. Vom oberen Ende dieser band-
formigen Schattenbildung verlduft eine nicht so dichte, das Spitzenfeld oben medial
etwas verdeckende bandartige Schattenbildung schridg nach oben (verdichtetes,
zirrhotisches, luftleeres Lungengewebe). Unterhalb der beschriebenen, die Aufhellung
nach unten hin begrenzenden streifenférmigen Schattenbildungen, liegen in den
oberen und mittleren Teilen des Lungenfeldes zahlreiche kleinere und groBere, meist
sehr dichte, gut begrenzte Herdschatten. Uber die unteren Lungenfeldteile sind
ebenfalls zahlreiche Verdichtungsschatten verstreut, die im grofien und ganzen den-
selben Charakter aufweisen, wie die oberhalb liegenden Herdschatten. Sie sind hier
jedoch mehr gruppenweise angeordnet innerhalb groflerer diffuser fleckiger Ver-
schattungen. Zwischen diesen ist das Lungenfeld teilweise stark aufgehellt. Rechts
unten seitlich flieen die Verdichtungsschatten mehrfach zu groeren Schattenbildungen
zusammen. Im linken Spitzen- und Oberteil des Lungenfeldes sieht man zahlreiche,
ziemlich grole, unregelmaBig gestaltete Herdschatten liegen von erheblicher Dichtigkeit.
Das Spitzenfeld ist auBerdem diffus verschattet. Uber die Mittel- und Unterteile des
Lungenfeldes sind zahlreiche kleinere und grofere, unregelmiflig gestaltete Ver-
dichtungsschatten von azinds-noddsem Charakter verstreut. Die Zahl der Verdich-
tungsschatten nimmt nach unten hin ab. Linke Zwerchfellhélfte ist scharf begrenzt,
die rechte Zwerchfellhilfte zeigt zwei wellenférmige Erhebungen. Das Herz ist klein
und steil gestellt.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend nodose
bzw. nodds-indurierende und zur Induration neigende Phthise mit grofer Hohlen-
7*
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bildung in den oberen Teilen. Uber die linke Lunge ausgedehnte vorwiegend noddse
Phthise.

Die vergleichende Betrachtung beider Aufnahmen mit achtmonatlichem Zwischen-
raum ld8t erkennen, dal3 die Phthise von der in der rechten Spitze liegenden Zerfalls-
héhle aus auf bronchogenem Wege sich iiber die beiden Lungen ausgebreitet hat.
Der nodése bzw. nodds-indurierende Charakter der Phthise tritt besonders deutlich
in die Erscheinung.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 476/19. Zeitintervall: 2!/, Monate.) Kleiner, gut
gewOlbter Thorax. Beide Brusthéhlen fast vollig obliteriert oder zart verwachsen;
die Lungenpleuren mit in Organisation befindlichem Fibrin bedeckt; die rechte Zwerch-
fellseite frei. Das Herz an normaler Stelle.

1. Schnitt:

Rechter Vorhof und Kammer sind weit-erdffnet, Uber dem Segel der Trikuspidalis sieht man, schrig
eroffnet, die rechte Kranzarterie und -vene; daneben die Ausflubahn der rechten Kammer mit der
Pulmonalarterie; neben dieser die aufsteigende Aorta, oberhalb davon Thymusreste, die Trachea und der
Osophagus. Tm rechten Vorhof sieht man die gut ausgebildete Valvula Eustachii. Unterhalb des Herzens
erkennt man den Leberstumpf mit den in die Cava inferior einmiindenden Lebervenen. (In die Cava
inferior ist eine bis in den rechten Vorhof reichende Sonde eingelegt.)

Im linken Ober- und Mittelteil konfluierende azinds-noddse, zur Induration
neigende Herde. Rechts ganz oben vollig induriertes, luftleeres Gewebe. Im Mittel-
und Unterteil ebenfalls azinds-noddse konfluierende Herdbildungen.

2. Schnitt:

Man sieht die linke Kammer mit dem vorderen Segel der Mitralis, die aufsteigende Aorta mit dem
Bogen; nach auBlen davon die Pulmonalarterie, auf der anderen Seite die Cava superior, den rechten
Vorhof, die Einmiindung der Cava inferior und die Einmiindung der Lebervenen in die Kava dicht
unterhalb des Zwerchfelldurchtritts.

In der linken Lunge wiederum azinds-noddse, zur Induration neigende Herd-
bildungen. In der Spitze und im Mittelteil zwei ganz kleine Hohlen. Im rechten
Oberlappen eine grofle, bis zur hinteren Pleura sich fortsetzende Hohle, welche bis an
die untere Begrenzung des geschrumpften Oberlappens reicht. Sie ist lateral- und
besonders auch medianwérts von derbem, fibrésem Gewebe eingeschlossen. Im Mittel-
und Unterlappen wiederum azinds-nodése, zur Induration neigende Herde in grofBer
Zahl,

Seitlich der Trachea, ebenso im Aorten-Pulmonaliswinkel, stark und frisch-
geschwollene Lymphknoten.

3. Schnitt:

Die Lungen sind vorne paravertebral durchschnitten. Man sieht einen kurzen Abschnitt der Brust-
aorta, daneben, der Wirbelséule aufliegend, die (durch die Injektion) stark erweiterte Vena azygos. Oben
ist das Riickenmark quer durchschnitten.

In Hohe der linken 2.—3. Rippe, der seitlichen Brustwand angelehnt, eine
pflaumengroBe Hohle. Sonst hier, wie in den vorigen Schnitten, aber geringer an Zahl,
azindse und nodose Herde. In der rechten Spitze ist die Kaverne des 2. Schnitts
wiederum getroffen, besonders kaudalwirts breit von fibrésem Gewebe umrandet.
Die Kaverne reicht weiter dorsalwirts, noch 1—2 cm tiefer als im Schnitt. Im rechten
Mittel- und Unterlappen azinés-noddse Herde. In der Spitze des rechten Unterlappens
(Oberfeld) eine flache Kaverne. Beiderseits am Hilus frisch geschwollene Lymph-
knoten.
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Diagnose. Azinés-nodése, zur Induration neigende Phthise sdmtlicher Lappen;
grofle Kaverne im rechten Oberlappen mit starker Schrumpfung des Lappens. Kleine
Kaverne im linken Oberlappen. Starke frische Schwellung der Hiluslymphknoten.
Obliteration beider Brusthohlen mit frischerer, in Organisation begriffener fibrinoser
Pleuritis.

Geringe Geschwiirsbildungen am Kehlkopf; ausgedehnte ulzerse Darmphthise mit Lymphangitis,
Adhésionen im Pelveoperitoneum, geringe Schwellung der mesenterialen Lymphknoten; ruhrihnliche
Geschwiirsbildungen im Dickdarm, Empyem des Wurmfortsatzes; starke Fettinfiltration der Leber.

Vergleichende Beurteilung. Aus der vergleichenden Betrachtung der beiden
Rontgenbilder, die in einem zeitlichen Zwischenraum von 8 Monaten aufgenommen
sind, ist die forischreitende Entwickelung des Krankheitsvorganges, den dieser aus
der rechtsseitigen Spitzenkaverne auf bronchogenem Wege genommen hat, gut er-
kennbar.

Zur Zeit der 1. Aufnahme (erste klinische Beobachtung Januar 1919) bestanden
rechts oben die Erscheinungen einer Zerfallshohle, die von indurierenden Verinde-
rungen umgeben ist. Aus dieser Zerfallshohle ist der KrankheitsprozeB schon in die
oberen Teile der rechten Lunge vorgedrungen, und zwar, wie das Bild zeigt, in Gestalt
vorwiegend nodéser Herdbildungen. Schon um diese Zeit ist eine ausgeprigte Be-
teiligung der rechtsseitigen Hiluslymphknoten an den groflen Schattenbildungen
im rechtsseitigen Hilusgebiete erkennbar. Die mittleren und basalen Teile der rechten
Lunge sind noch frei von Herderscheinungen. — Auch innerhalb der linken Lunge
sind auf dem Roéntgenbilde mit Sicherheit noch keine Herdschatten zu sehen.

Das 8 Monate spiter, gelegentlich der zweiten klinischen Beobachtung aufge-
nommene Rontgenbild zeigt eine hochgradige Ausdehnung der Krankheitserscheinungen
iiber beiden Lungen. Zunéchst ist die im 2. und 3. Schnitt gut erkennbare Hohlen-
bildung rechts oben im Vergleich zu der 1. Aufnahme groBer und tiefer geworden.
Sie ist, wie Schnitt 2 zeigt, allseitig von induriertem Gewebe umgeben.
Dieses ist auf dem 2. Rontgenbilde zu erschlieBen aus den bandférmigen, die
grofle aufgehellte Zone des Spitzenfeldes umgebenden Schatten-
bildungen. Der auf dem Rontgenbilde die Kavernenaufhellung nach unten hin
abgrenzende dichte Schatten entspricht der schwartigen verdichteten Ober-Mittel-
lappengrenze. Auf dem 2. Bilde ist die Kavernenaufhellung deutlicher aus-
gepragt als auf dem ersten. Die Hohle hat sich in der Zwischenzeit vergroBert,
ihr Inhalt hat sich entleert. Nach vorne ist zwar die Kaverne auch jetzt noch
von einer diinnen Lungenschicht iiberlagert (Schnitt 1). Zur Zeit der 1. Rontgenauf-
nahme lagen wohl noch Zerfallsmassen innerhalb der Hohle, die eine stirkere Auf-
hellung verhinderten. Durch bronchogene Ausbreitung von Zerfallsmassen aus der
Hoéhle wihrend des Reinigungsprozesses ist es im Verlaufe der 8 Monate zu der
hochgradigen Ausbreitung der Erkrankung gekommen.

Sowohl die rechte als auch die linke Lunge ist, wie die drei anatomischen Bilder
zeigen, von oben bis unten durchsetzt von unregelmiafig angeordneten, vor-
wiegend nodésen und nodés-indurierenden Herden. Rechts ist die Zahl
der Herdbildungen in den basalen Teilen besonders gro. Hier sind zahlreiche
groflere, indurierte Herde mit fibréser Umwandlung der Umgebung zu sehen (Schnitt
1 und 2). Demgemidf finden sich auch auf dem Rontgenbilde iiber die ganze rechte
Lunge ausgebreitete, grofifleckige Schattenbildungen mit eingelagerten
dichten Herdschatten und dazwischen gelagerten hellen Stellen (Emphysem).
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Links sind es vorwiegend azinés-nodése Herdbildungen, die im 1., 2. und 3. Schnitt
sichtbar sind. In den Spitzenteilen und in den oberen Teilen der Lunge sind die
Herde auBlerordentlich zahlreich und liegen nahe beisammen. So kommt es, daB
die Schattenbildungen links im Spitzenteil nicht gut gegeneinander abgesetzt
sind; insbesondere aber ist diese mehr gleichméfBige Verschattung durch
die im 2. Schnitt sichtbare ausgedehnte Induration der Spitzenteile bedingt.
Die im 3. Schnitt links oben seitlich sichtbare Héhle kann aus dem Roéntgenbilde nur
vermutet werden, da sie sehr flach und hinten und vorne von krankhaft verindertem
Lungengewebe iiberlagert ist. Deshalb tritt sie auf dem Réntgenbilde nicht als
aufgehellte Zone in die Erscheinung. Besonders gut erkennbar sind die in den
mittleren und basalen Teilen liegenden, gut gegeneinander abgesetzten
noddsen und azinds-nodosen Herden entsprechenden Herdschatten.

Die wellenférmige Erhebung der rechtsseitigen Zwerchfellhilfte erklart sich aus
der ungleichméfligen Luftfiillung der basalen Lungenteile wihrend der Inspiration.
Infolge der in die basalen Teile eingelagerten indurierten Herde dehnt sich die Lunge
wihrend der Atmung ungleichméfBg aus, wobei sich das Zwerchfell dem ungleichmiBigen
Relief der unteren Lungenfliche anpaBt.

Fall 22. Bild 97—100.

Lobulir-exsudative und nodose Phthise der linken Lunge, noddse und lobuliir-
exsudative Phthise der rechten Lunge mit Kaverne; rechtsseitiger Pleuraergus.

Aus der Krankengeschichte., W. K., 40 Jahre, m. Als Kind wegen Knochentuberkulose am Bein
operiert, spiter gesund. Husten und Stechen auf der Brust seit einem Jahr. Wegen starker Kurzluftigkeit
Aufnahme in Klinik am 19. November 1917.

Physikalischer Befund, etwa zur Zeit der Rontgenaufnahme: Klopfschall rechts hinten oben verkiirzt
bis 2. Brustwirbeldorn, auch vorne oberhalb des Schliisselbeins wenig verkiirzt. Atmungsgerausch verschirft
vesikular mit verlingertem Exspirium, vereinzelte feinblasige Rasselgerdusche. Weiter herab vorne und
hinten zunéchst voller Schall. Vom 6. Brustwirbeldorn abwirts relative Schallverkiirzung, die weiter unten
in absolute Démpfung iibergeht. Diese reicht in mittlerer Axillarlinie ebwa bis zur Hohe der 6. Rippe.
Atmungsgeréusch iiber dem relativ verkiirzten Schallbezirk abgeschwicht, iiber der absoluten Dampfung
kaum hérbar. — Links hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn und vorne oberhalb des Schliisselbeins relative
Schallabschwichung mit tympanitischem Beiklang; hier reichlich fein- und mittelblasiges Rasseln. Weiter
herab vorne und hinten voller Schall, etwas verscharftes Atmen und hinten vereinzelte bronchitische
Gerdusche. Probepunktion ergibt himorrhagischen ErguB rechts. Temperatur wochenlang um 38°. In
den letzten Wochen remittierend bis 390, Auswurf eitrig, enthilt spirlich Bazillen, keine elastischen Fasern.
Zunehmender Kriftezerfall. Gestorben am 18, Februar 1918,

Rontgenbefund. (R.-A. 1352.) Die rechte Brustkorbbegrenzung zeigt unten seitlich
eine deutliche Einziehung. Das rechte Spitzenfeld ist im medialen Teile leicht diffus
verschattet, in den seitlichen Teilen jedoch gut aufgehellt. Innerhalb dieser Auf-
hellung sieht man eine ringférmige Schattenbildung; seitlich von dieser liegen
einige verwaschene Verdichtungsschatten. In den oberen und mittleren Teilen des
rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl kleinerer und gréBerer unregelmiBig gestalteter
gut begrenzter Verdichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit. In den unteren und
seitlichen Teilen besteht eine sehr dichte Verschattung, die am Brustkorbrande weiter
hinaufreicht als am Herzrande. Diese Verschattung zeigt eine vom Herzrand schrig
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seitlich zum Thoraxrande ansteigende Begrenzungslinie. Oberhalb dieser Begrenzungs-
linie ist das Lungenfeld leicht diffus getriibt. Innerhalb dieser diffusen Triibung sind
einige sehr dichte, gut umgrenzte Schattenbildungen sichtbar.

Im linken Spitzenfeld sieht man eine groBe Anzahl verwaschener, unscharf
begrenzter, sehr dichter, und eine geringe Anzahl gut umgrenzter Herdschatten von
geringer Dichtigkeit liegen. Etwa in der Hohe des Spitzenfeldes besteht eine unregel-
maBig gestaltete, gut umgrenzte aufgehellte Stelle (Kaverne). Die oberen seitlichen
Teile des Lungenfeldes sind leicht diffus getriibt. Innerhalb dieser diffusen Triibung
sieht man zahlreiche kleinere und grofere, unregelmifig begrenzte, verwaschene Ver-
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit liegen. An verschiedenen Stellen zeigen
die Verdichtungsschatten eine gute Umgrenzung. Nach unten hin nimmt die Zahl
und die Stellungsdichte dieser Verdichtungsschatten ab. Im Hilusgebiet sind ver-
einzelte sehr dichte Herdschatten sichtbar.

Das Herz erscheint etwas nach links gelagert.

Zusammenfassung. Kleiner rechtsseitiger PleuraerguB. Uber die oberen und
mittleren Teile der rechten Lunge ausgebreitete, vorwiegend nod6se Phthise, dazwischen
gelagert exsudative Herdbildungen. Kaverne in den Spitzenteilen. Uber die oberen
und mittleren Teile der linken Lunge ausgebreitete, vorwiegend lobulidr exsudative
Phthise mit Hohlenbildung in der Spitze. An einzelnen Stellen sind auch deutlich
noddse Herde sichtbar.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 100/18. Zeitintervall: 3 Monate, 3 Tage.) Mittel-
grofer, sehr tiefer Thorax. Fast iberall feste bindegewebige Obliteration der Brust-
héhle, nur links seitlich frei; gegen das linke Zwerchfell strangférmige Verwachsungen,
rechts seitlich oben und vorne nach unten, sehr derbe Schwartenbildungen. Uber
dem rechten Komplementéirraum ein kleines serés-fibrinoses Exsudat in Dreiecksform.
Das Herz sehr grof3; das rechte Herz deutlich erweitert, aber nur wenig hypertrophiert.

1. Schnitt:

Das weite rechte Herz liegt vor. Zwischen Vorhof und Kammer oben die rechte Koronararterie
und -vene, dann das Herzohr und die geschlossene aufsteigende Aorta; dariiber die linke Vena anonyma
bis zur Einmiindung in die Cava superior,

Auf dem linken Lungenteil randstéindig vorwiegend azinds-noddse Herde; iiber
dem ganzen rechten Lungenteil vorwiegend exsudativ-kisiger Charakter der Herd-
bildungen. Die gegen den Herzbeutel zu liegende Pleura zeigt besonders starke
Schwartenbildung mit Verkédsung, ebenso die Zwerchfellseite.

2. Schnitt:

Man sieht in die linke Kammer mit der aufsteigenden Aorta, die Arteria anonyma und die linke
Karotis, dazwischen die Trachea; iiber der linken Kammer das linke Herzohr und die Pulmonalarterie.
Neben der linken Kammer der rechte Vorhof mit der Einmiindung der (infolge der Injektion stark erweiterten)
Kranzvene; iiber dem rechten Vorhof ist der linke Vorhof mit der rechten Lungenvene freigelegt, dariiber
noch ein Stiick der Cava superior mit der Einmiindung der Vena azygos.

Der linke Lungenteil zeigt in ganzer Ausdehnung vorwiegend exsudativ-kisige
Herdbildungen; der rechte Lungenteil desgleichen. Rechts unten das Exsudat mit
Druck auf den Unterlappen.

3. Schnitt:

Man sieht noch den hintersten Teil des linken Vorhofes mit der Einmiindung der Lungenvenen, dariiber
die Hauptbronchien mit der Trachea.

Bild 98

Bild 99

Bild 100
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In der linken Spitze eine kleinapfelgroB3e Hohle, kaudalwirts davon weit herunter-
reichend vorwiegend exsudativ-kisige Herdbildungen. In der rechten Spitze ebenfalls
eine Hohle, welche sich nach oben und unten noch ziemlich stark erweitert und bis
zur hinteren Wand reicht. Im Ober- und Mittelteil auch wieder vorwiegend exsudativ-
kisige Herdbildungen. Im medialen Unterteil azinds-nodése Herde. Die Lymph-
knoten an der Bifurkation und am Lungenhilus zeigen starke frische Schwellung.

Diagnose. Vorwiegend exsudativ-késige Phthise der Oberlappen, beiderseits noch
weit herabreichend. Mittelgrofe Hohlen in beiden Lungenspitzen. Vereinzelte azinos-
nod6se Herde beider Lungen. Kleineres serds-fibrindses Exsudat rechts unten auBen.
Frische starke Schwellung der Hiluslymphknoten; fast vollige Obliteration beider
Pleurahohlen, besonders rechts mit starker Schwartenbildung. Grofles Herz, mit
dilatierter rechter Kammer und leichter Hypertrophie.

Tuberkel der Leber, Milz, Niere; Blutungen der Magenschleimhaut.

Vergleichende Beurteilung. Die vergleichende Bewertung des Rontgenbildes
und der anatomischen Schnitte erfihrt eine wesentliche Einschrinkung dadurch,
daB zwischen der Zeit der Rontgenaufnahme und dem Tode die relativ lange Zeit
von 3 Monaten verstrichen ist. In dieser Zwischenzeit hat die Erkrankung, wie
die verschiedenen anatomischen Schnitte zeigen, an Ausdehnung ganz erheblich zu-
genommen. Auch die Art der Erkrankung hat sich insofern gedndert, als der zur Zeit
der Réontgenaufnahme, wenigstens rechterseits vorwiegend produktive Charakter,
jetzt beiderseits ein vorwiegend exsudativer geworden ist. Auf der linken Seite waren
die Herdbildungen, wie aus dem Rontgenbilde ersichtlich, schon zur Zeit der Réntgen-
aufnahme groBtenteils exsudativer Natur. Bemerkenswert ist die linkerseits zunehmende
Ausdehnung der Erkrankung nach den seitlichen und dorsalwérts gelegenen Lungen-
teilen. So sind im 1. Schnitt nur wenige, exsudativ-kisige Herdbildungen sichtbar,
die auch hier schon besonders in den seitlichen Teilen liegen; in dem 2. Schnitt schon
erheblich mehr und am zahlreichsten und am dichtesten stehen die Herdverédnderungen
im 3. Schnitt, der die anatomischen Verénderungen in den am weitesten nach hinten
liegenden Lungenteilen zur Darstellung bringt. Rechts sind die exsudativ késigen
Herdbildungen schon im 1. Schnitt iiber die oberen, mittleren und unteren Teile
ausgebreitet. Am dichtesten stehen die Herde in den oberen Teilen; nach der Tiefe zu
nimmt die Zahl der Herde kaum ab. Auf dem 3. Schnittbilde sind jedoch wie auch sonst
die é#ltesten Verdnderungen und die Hohlenbildungen am deutlichsten erkennbar.
Diese sind in ihrem Vorstadium auf dem Rontgenbilde insoferne zu erkennen, als
die gut aufgehellte Zone im rechtsseitigen Spitzenfeld als Zerfallshohle anzusprechen
ist. Nach der Tiefe zu hat die Hohle in der Zwischenzeit zugenommen. Auch die
linksseitige Spitzenkaverne ist vorwiegend in der Zwischenzeit entstanden. Der rechts-
seitige Pleuraergull entspricht nach Sitz und Ausdehnung der im Rontgen-
bilde sichtbaren Verschattung rechts unten seitlich. Die anatomischen
Schnitte zeigen, dal der Ergull in den seitlichen Teilen héher hinaufreicht. Auch
in den riickwérts gelegenen Teilen hat der ErguB die Lunge stdrker vom Zwerchfell
abgedringt als in den nach vorne gelegenen Teilen, wo diese durch schwartige Ver-
dichtung mit der Pleura diaphragmatica verwachsen ist.
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Beiderseitige indurierend-zirrhotische Phthise, links iiber die ganze Lunge aus-
gebreitet mit zahlreichen Kavernen. Schrumpfung links infolge Pleuraobliteration.
Nodos-indurierende Herde in den mittleren Lungenteilen rechts mit Emphysem.

Aus der Krankengeschichte, St. A., 31 Jahre, m. Erkrankungsbeginn drei Jahre vor Aufnahme
in die Klinik, in der Zwischenzeit mehrfache Krankenhaus- und Heilstattenbehandlung. Seit Aufnahme
in die Klinik rasches Fortschreiten des Prozesses. Zunichst wochenlang hobes Fieber, dann subfebrile
Temperaturen; Physikalischer Befund zur Zeit der Roéntgenaufnahme: Brustkorb vorne oben stark
abgeflacht. Links vorne relative Schallverkiirzung mit Tympanie bis 2. Rippe, hinten bis 4. Brust-
wirbeldorn; von da ab relative Schallverkiirzung bis 7. Brustwirbeldorn, unten vorne, seitlich und
hinten iibervoller Schall. Uber rechter Spitze vorne und hinten Schallabschwichung mit Tympanie,
relative Schallverkiirzung bis 4. Brustwirbeldorn, weiter herab voller Schall. Links vorne oben und hinten
Bronchialatmen mit mittelblasigen, klingenden Rasselgerauschen, weiter unten links Vesikobronchial-
atmen. Rechts vorne und hinten iiber der Spitze Bronchialatmen, weiter unten verschiarftes Atmen, auch
hier vereinzelte fein-mittelblasige Rasselgerdusche. Uber der Spitze mittel-groBblasige klingende Rassel-
gerdusche. Grofles Infiltrat mit Geschwiir an der hinteren Larynxwand. Zunahme der Lungen-
erscheinungen besonders links. Gestorben 16. 8. 17,

Rontgenbefund. (R.-A. 596/17.) Das linke Lungenfeld ist deutlich verkleinert.
Die Rippen verlaufen links oben und seitlich deutlich steiler wie rechts.

Linkes Spitzenfeld ist in den Randzonen leicht getriibt, in der Mitte aufgehellt.
In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen innerhalb diffuser Triibung
zahlreiche groflere und kleinere, sehr dichte Herdschatten. Zwischen diese sieht
man einige gutumrandete aufgehellte Stellen. In den mittleren und unteren Teilen
des Lungenfeldes finden sich eine grofe Anzahl von sehr kleinen, meist sehr dichten,
nahe beieinander liegenden, meist gut begrenzten Herdschatten von mittlerer Dichtig-
keit. Die Zahl dieser Herdschatten nimmt nach unten hin ab. Entlang dem Herz-
rand sind die Schattenbildungen ziemlich zahlreich, wahrend sie nach unten und
seitlich hin nur vereinzelt liegen. Der untere und seitliche Teil des linken Lungen-
feldes ist stark aufgehellt.

Das rechte Spitzenfeld ist in &hnlicher Weise wie das linke leicht verschattet
und 148t innerhalb der Verschattung einige Aufhellungen erkennen. Unterhalb dieser
liegen einige verwaschene, fleckige und streifenférmige Schattenbildungen, die be-
sonders dicht stehen in der Hohe der 1. und 2. Rippe. In den oberen und mittleren
Teilen des Lungenfeldes sieht man zahlreiche kleinere und gréfere unregelmiBig
gestaltete, meist gut begrenzte Schatten liegen. In den unteren Teilen sind nur
noch vereinzelt kleinere, gut umgrenzte Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit
sichtbar. Die Zahl dieser Herde nimmt nach unten hin zusehends ab. In der
Nihe des Herzrandes liegen eine Anzahl groflerer dichter, gut begrenzter Herde.
Im ibrigen sind die unteren und seitlichen Teile des rechten Lungenfeldes gut
aufgehellt.

Die linke Zwerchfellhilfte erscheint im medialen Teil, in der Nahe des Herz-
randes hochgezogen, seitlich der Herzspitze gut begrenzt. Auch die rechte Zwerchfell-
hilfte ist scharf begrenzt. Das Herz ist steil gestellt, nicht vergroflert.

Zusammenfassung. Nahezu tiber die ganze linke Lunge ausgebreitete indurierend-
zirrhotische Phthise mit ausgedehnten Kavernenbildungen in den oberen Teilen.
Vereinzelte nodos-indurierende Herde in den basalen Teilen links. Uber das obere
Drittel der rechten Lunge ausgedehnt indurierend-zirrhotische Phthise mit Héhlen-
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bildungen in der Spitze. Vereinzelte ncdos -indurierende Herde in den mittleren
und unteren Teilen der rechten Lunge. Starke Schrumpfung der linken Thorax-
seite infolge Pleuraobliteration. Emphysem der mittleren und unteren Teile der
rechten Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr.316/17. Zeitintervall: 2 Monate, 16 Tage.) Schlanker,
steiler, aber tiefer Thorax. Die beiden Brusthohlen fast vollig obliteriert, vorne
oben und iiber der Spitze rechts sowie iiber der linken Spitze Schwartenbildung. Im

vorderen Mediastinum frisch geschwollene Lymphknoten, Schilddriise groBl, ohne
Knoten. Grofles Herz.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof ist weit eréffnet, das Herzrohr angeschnitten. Das hintere Segel der Trikuspidalis
und der hintere Teil der rechten Kammer sind noch zu sehen. Die linke Kammer ist schrag eroffnet, der
Muskel der linken Kammer schrig durchschnitten. Oben die linke Kranzarterie und -vene, sowie die etwas
weite Pulmonalarterie, daneben die eben erdffnete Aorta. Uber dieser die linke und rechte Vena anonyma,
dariiber die rechte Arteria anonyma.

Die linke Thoraxhalfte ist stark geschrumpft, die linke Lunge komprimiert.
Nur im Unterfeld noch Reste von lufthaltigem Gewebe. Im Ober- und Mittelfeld
zwischen vollig luftleerem induriertem Gewebe zahlreiche bis walnuBgrofe Hohlen
mit stark kisig belegter Wand.

Das rechte Oberfeld ist ebenfalls fast vollig luftleer. Das Gewebe von binde-
gewebigen Narben durchzogen, dazwischen kleine kisige Herdbildungen mit Neigung
zum Zerfall und zu Hohlenbildungen. In den kaudalen Abschnitten zwischen den
lufthaltigen, deutlich emphysematosen (besonders iiber dem Zwerchfell) Lungenteilen,
nodose Herde, zur Induration neigend. Uber der Pulmonalarterie frisch geschwollene,
anthrakotische Lymphknoten, einige noch groéflere iiber den Venae anonymae.

2. Schnitt:

Man sieht den rechten Vorhof mit der Einmiindung der Cava inferior, die Cava superior mit der
Vena azygos, sodann die linke Kammer mit dem vorderen Segel der Mitralis, die hinteren Aortensegel,
die aufsteigende Aorta mit dem Bogen der Arteria anonyma und der linken Karotis, die Pulmonalarterie,
darunter die linke Koronararterie und Vene (absteigender Ast) und das linke Herzrohr. Die Lungen sind
etwas tiefer durchschnitten.

Die linke Lunge wiederum stark geschrumpft, im Gebiet des weit herabreichenden
Oberlappens vollige Luftleere und Induration, dazwischen wiederum zahlreiche unter-
einander kommunizierende Kavernen. Im linken Unterlappen azindse Herdbildungen
und Emphysem.

Im rechten Oberfeld ebenfalls wieder vielkammerige Kavernenbildung im indu-
rierten Gewebe. Im unteren Teil des Oberlappens, sowie im Mittel- und Unterlappen
azinds-noddse Herde und Emphysem des lufthaltigen Gewebes. Zwischen Cava superior
und Art. anonyma, sowie neben dem Aortenbogen und iiber der Pulmonalarterie
frisch geschwollene Lymphknoten.

3. Schnitt:

Der Schnitt liegt hinter dem Herzen, der Osophagus ist oben und unten schrig erdffnet. Man sieht
den Aortenbogen, seitlich unten davon die Pulmonalarterie, darunter den Hauptbronchus und die Pul-
monalvene. In gleicher Hohe mit der Aorta auf der rechten Seite die Vena azygos, darunter der Haupt-
bronchus mit der Pulmonalarterie und -vene.

In beiden Oberfeldern, sowie im linken Mittelfeld, der gleiche Befund wie in den
vorherigen Schnitten: ein System vieler kleiner und mittelgrofer Kavernen, da-
zwischen kollabiertes, induriertes Gewebe. Links ist der zu der Spitzenkaverne
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fithrende, in seiner Wand verkéste Bronchus vom Abgang vom Hauptbronchus an
bis zur Einmiindung in die Kaverne zu verfolgen, rechts in dhnlicher Weise (kisige
Bronchitis).

In den kaudalen Abschnitten azinés-noddse Herde. Zwischen den Bronchien
frischgeschwollene, ziemlich stark vergréBerte Lymphknoten. Die kleinen Hohlen-
bildungen des rechten Oberlappens vereinigen sich nach hinten zu einer groBen,
bis hinten zur Pleura reichenden Kaverne.

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen mit vielkammeriger, zur Ver-
kdsung neigender Kavernenbildung und vélliger Induration des Zwischengewebes.
Azinés-noddse Phthise der kaudalen Abschnitte. Starke Schrumpfung der linken
Thoraxseite. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten. Obliteration beider Pleura-
hohlen mit Schwartenbildung. GroBes Herz. Ektasie der Pulmonalarterie.

Hochgradige Verdickung und (Odem der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten, phthisische
Granulationen auf der Schleimhaut des Kehlkopfs.

Kleine Geschwiire im Diinndarm; Amyloidose der Leber, Milz, Nieren, Nebennieren und des Darms;
Struma diffusa colloides.

Vergleichende Beurteilung. Die auf der Rontgenplatte sichtbare Verkleine-
rung der linken Lunge und der linken Thoraxseite erkldart sich aus
der ausgedehnten Induration und der dadurch bedingten Luftleere der linken
Lunge und ferner aus der ausgebreiteten Pleuraobliteration. Im Rontgen-
bilde treten die zahlreichen groflen und kleinen Héhlenbildungen in den oberen
und mittleren Teilen der linken Lunge und den oberen Teilen der rechten Lunge
deshalb nicht so deutlich zutage, weil sie in indurativ-zirrhotischem
Gewebe eingebettet sind und allseits von derbem, stark schattenabsorbieren-
dem Gewebe iiberlagert werden. Der indurierende Charakter der Herdbildungen
ist auf dem Rontgenbilde besonders rechts gut erkennbar. Links treten die Herd-
bildungen nicht so gut hervor wegen der durch die starke Lungenschrumpfung und
Pleuraobliteration bedingten diffusen Verschattung. Diese beiden Erscheinungen
bedingen zusammen die Minderatmung und den geringen Luftgehalt der linken
Lunge. Die im linken Hilusgebiet sichtbare dichte Schattenbildung setzt sich zu-
sammen aus dem Aortenbogen, der besonders weiten Pulmonalarterie und aus dem
diesen Gefidflen anliegenden indurierten Lungengewebe. Infolge Emphysem der
mittleren und unteren Teile der rechten Lunge sind die entsprechenden
Teile des rechten Lungenfeldes gut aufgehellt. Man kann innerhalb dieser
aufgehellten Zonen die auch in den Schnittbildern deutlich hervortretenden einzelnen
indurierten Herde als dichte gut umschriebene Schattenbildungen wohl erkennen.

Fall 24. Bild 105—109.

Indurierend-zirrhotiseche Phthise beider Lungen, links iiber die ganze Lunge aus-
gebreitet mit Pleuraobliteration und Thoraxsehrumpfung; rechts iiber die obere Hiilfte
ausgebreitet. Hohlenbildungen in den oberen Teilen beiderseits. Nodos-indurierende Herde
rechts unten.,

Aus der Krankengeschichte. G. M., 42 Jahre, w. Erste Krankheitserscheinungen 3 Jahre vor Aufnahme
in die Klinik am 7. Mirz 1918, Mehrfache Blutungen, war zwischenzeitlich monatelang arbeitsfahig.
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Bei Aufnahme in die Klinik schweres Krankheitsbild, hohes Fieber. Neben Lungenerscheinungen
Leibschmerzen und Durchfélle. :

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben relative Schallverkiirzung mit Tympanie bis 3. Brust-
wirbeldorn, dann geringe Schallabschwichung bis 5. Brustwirbeldorn, weiter abwirts iibervoller Schall.
Vorne Schallverkiirzung mit deutlicher Tympanie bis 2. Rippe, weiter herab iibervoller Schall.
Atmungsgerdusch hinten oben bronchial, weiter unten verschirft vesikuldr, spirliches fein-mittelblasiges,
zum Teil klingendes Rasseln. — Links hinten oben Schallverkiirzung mit Tympanie bis 4. Brustwirbel-
dorn, weiter abwirts geringe Schallabschwichung, vorne starke Tympanie bis 3. Rippe, weiter herab
iibervoller Schall. Hinten oben Bronchialatmen, mittelgroBblasige klingende Gerdusche, weiter unten
vereinzelte mittelblasige Rasselgersiusche und bronchitische Gerdusche bei verschirftem Atmen.
Temperatur zwischen 38—39°%  Gestorben 23. 3..18.

Rontgenbefund. (R.-A. 325.) Im rechten Spitzenfeld und in den oberen und seit-
lichen Teilen des Lungenfeldes besteht eine aufgehellte Zone, die herabreicht bis zur
2. Rippe. Unten und innen ist diese Aufhellung begrenzt durch verwaschene, band-
formige Schattenbildungen. In der Mitte etwa wird sie quer durchzogen durch ein
schmales, verwaschenes Schattenband, das nicht ganz bis zum Thoraxrande reicht.

Medianwérts von der Aufhellung liegen einige verwaschene Herdschatten. In den

oberen und mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes sind einige gréfere, fleckige
Schattenbildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten sichtbar. Zwischen den
groBen Schattenkomplexen liegen aufgehellte Teile und innerhalb dieser finden sich
vereinzelte dichte Herdschatten. Die unteren Teile des Lungenfeldes sind gut auf-
gehellt und enthalten nur vereinzelte kleine, unregelmaflig begrenzte Verdichtungs-
schatten mittlerer Dichtigkeit, die zwischen den Gefdfschatten liegen.

In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes besteht eine ausgedehnte Auf-
hellung, die stérker ausgeprigt erscheint und erheblich weiter herabreicht als die
rechtsseitige, — und zwar bis zur Hohe der 3. Rippe in der Projektion —. Von unten
her ist sie umgrenzt von verwaschenen, bandférmigen Schattenbildungen. Innerhalb
der Aufhellung sieht man einige verwaschene herd- und streifenformige Schatten-
bildungen liegen. Entlang dem Thoraxrande besteht ein schmales, dichtes Schatten-
band (Pleuraschwarte ?). Unterhalb der aufgehellten Zone liegen iiber die mittleren
und unteren Teile des Lungenfeldes ausgebreitet zahlreiche, teils verwaschene Herd-
bildungen mit eingelagerten dichten (indurierten) Herden. An verschiedenen Stellen
haben die meist dichten Herdschatten auch eine gute Umgrenzung. Die vielfach
ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen nehmen an Zahl und Dichtigkeit nach
unten hin ab und sind im untersten Teil des Lungenfeldes iiber dem Zwerchfell nur
noch vereinzelt sichtbar. Die linke Zwerchfellbegrenzung ist im grofien und ganzen
scharf; an einer Stelle, wo die Herdschatten dicht an es heranreichen, besteht eine
eben erkennbare Unschérfe der Kontur. Die rechte Zwerchfellhélfte zeigt einen wellen-
férmigen Verlauf, ist im ganzen aber gut begrenzt. Oberhalb des linken Hilus, etwa
neben dem Aortenband, liegt eine sehr dichte, seitlich bogenférmig begrenzte Schatten-
bildung (verkdster Lymphknoten ?).

Zusammenfassung. Uber die obere Hilfte der rechten Lunge ausgebreitete zirrho-
tische Phthise mit groBer Hohlenbildung in den Spitzenteilen. Vereinzelte noddse
Herde in den basalen Teilen. Diffuse, indurierend-zirrhotische Phthise der ganzen
linken Lunge. Grofle Kaverne in den oberen Teilen.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 183/18. Zeitintervall: 11 Tage.) Flacher, breiter,
kurzer Thorax. Beide Brusthchlen fast vollig obliteriert; iiber beiden Oberlappen
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starke Schwartenbildung. Herzbeutel betrichtlich von den Lungen iiberlagert, mit
den Pleuren iiberall verwachsen.
1. Schnitt:

Das rechte Herz weit erdffnet, das hintere Segel der Trikuspidalis sichtbar, oben die Pulmonal-
arterie und die Aorta (unerdffnet).

Die linke Lunge ist leicht geschrumpft; oben sieht man noch die Schwarte der
Pleura des Oberlappens, darunter zahlreiche Kavernenbildungen und bis zum Unterteil
heranreichend fast vollige Luftleere, derbe Induration (mit verfetteten Zellen in den
Alveolen) des Lungengewebes. In den kaudalen Abschnitten azin6s-noddse, zur Indu-
ration neigende Herde, dazwischen emphysematdses Lungengewebe. Rechts,
besonders in den oberen Abschnitten azin6s-nodése, indurierte Herde. Ganz oben
auch kleinste Hohlenbildungen.

2. Schnitt:

Man sieht in den linken Vorhof; daneben der rechte Vorhof mit der Cava superior, unten schrige
Einmiindung der Cava inferior. Uber dem linken Vorhof die Teilung der Pulmonalarterie, sodann der
Aortenbogen mit der linken Karotis, die Trachea und der Osophagus.

Der linke Oberteil ist von einer groflen Hoéhle eingenommen, welche von Balken
durchzogen ist und nach innen und dann in breiter Schicht nach unten bis zum Unter-
teil von vollig luftleerem, induriertem Gewebe begrenzt wird, &hnlich wie im ersten
Schnitt; kaudal schlieBen sich azinos-nodose Herde an. Ganz unten noch lufthaltiges
Lungengewebe. An der Zwerchfellseite der linken Pleura bemerkt man eine leichte
Einziehung des Lungengewebes, als Folge des Zuges von einem indurierten Lungen-
herd aus. Im rechten Oberlappen finden sich zahlreiche kleine Héhlen, von voéllig
luftleerem induriertem Gewebe eingeschlossen. Diese Induration reicht weit in den Mittel-
teil herein; sodann folgen kaudalwirts wieder azinds-noddse Herde. Zwischen rechter
Lungenspitze und Trachea, sowie oberhalb der rechten Pulmonalarterie sieht man
einige frisch geschwollene Lymphknoten.

3. Schnitt (rechte Lunge):

Im Oberteil sicht man — den Rippen seitlich angelagert — eine kleinapfelgrofe,
von Kavernenbalken durchzogene Hohle. Zwischen dieser Hohle und der Wirbel-
siule besonders derb induriertes, fibréses, anthrakotisches Gewebe. Auch nach unten
ist die Kaverne durch einen breiten Streifen von fibrosem Gewebe begrenzt. Im Mittel-
und Unterteil azinés-nodose Herde. Zwischen Hauptbronchus, Lungenvene (unten)
und Osophagus liegt ein besonders groBer, frisch geschwollener Lymphknoten (kein
Lungengewebe). Auch oberhalb und seitlich der Lungenvene frisch geschwollene,
anthrakotische Lymphknoten.

Die linke obere Thoraxhilfte ist von hinten aufgenommen. (Das Bild gewinnt an Plastik durch
Betrachtung mit der Lupe). Vorher wurde durch Resektion der 1. bis 4. Rippe die Lunge freigelegt, die
Pleurablitter waren fest miteinander verlotet, die Pleuraschwarten verdickt.

Nach Entfernung der dorsalen Lungenwand sieht man eine kranial-kaudal 7 cm
lange Hohle, welche den Spitzenteil des Unterlappens (1) einnimmt. Sie reicht medial
fast bis zur Wirbelsdule und lateral bis zur seitlichen Brustwand. Nach unten setzt
sie sich in einen medialen und lateralen Teil fort, welche geschieden werden durch
eine Wand von fibrés-induriertem Gewebe. Die Hohle kommuniziert nicht mit der
ventralwiirts gelegenen auf Bild 107 sichtbaren Hohle des Oberlappens, sondern ist
von diesem durch die schwartig verdickte Pleura getrennt.

Diagnose. Azinos-noddse, zirrhotische Phthise beider Lungen. GroBe Kavernen
in beiden Oberlappen mit starker Induration des umliegenden Gewebes; azinds-nodose,
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indurierte Herde in den kaudalen Abschnitten. Starke Schwellung der Hiluslymph-
knoten. Totale Obliteration beider Brusthchlen, mit Schwartenbildung iiber beiden
Oberlappen.

Schwere ulzerose Phthise des Diinn- und Dickdarms; Ruhr des Mastdarms, zahlreiche Tuberkel
in Milz und Leber, geringe Schwellung der Milz mit Amyloid.

Vergleichende Beurteilung. In der Serie der anatomischen Bilder, und zwar im
2. Schnitt fallt zunichst die groBe zweikammerige Hohle in den oberen
Teilen der linken Lunge auf. Diese ist auch auf dem Rontgenbilde als gut
umgrenzte, aufgehellte Zone erkennbar. Die Grenze zwischen dem groBeren
und dem nach unten davon liegenden kleineren Teil der Hohle wird anatomisch ge-
bildet durch den aus induriertem Gewebe bestehenden Kavernenbalken. Dieser ent-
spricht dem Schattenstreifen, der dem Verlauf der 2. Rippe folgend, innerhalb der
aufgehellten Zone links oben sichtbar ist. Auch die im oberen Kavernenanteil, und
zwar medianwirts gelegenen Kavernenbalken stellen sich auf dem Rontgenbilde als
verwaschene streifenformige Schatten dar. Die medianwirts und unterhalb der
Kaverne gelegenen Lungenteile werden von fast vollkommen luftleerem, induriertem
Gewebe gebildet. Es besteht hier eine fast diffuse Induration, die auch anatomisch
einzelne Herdbildungen kaum mehr erkennen 148t ; deshalb sind auch auf dem Rontgen-
bilde die mittleren Teile des Lungenfeldes von ineinander iibergehenden
Schattenbildungen durchsetzt, die nur da und dort mehr dichte, starker In-
duration entsprechende Herdschatten erkennen lassen. Nur an einzelnen Stellen
sieht man kleine Aufhellungen, die emphysematos verindertem Lungengewebe ent-
sprechen. Die mehr vereinzelten Herdschatten in den unteren Teilen des linken
Lungenfeldes entstehen durch die in den unteren Teilen der linken Lunge mehr von-
einander abgegrenzten indurierten Herdbildungen. Im untersten Teil des Unter-
lappens besteht Emphysem, das im Roéntgenbilde an den {iber dem Zwerch-
fell liegenden Aufhellungen erkennbar ist.

Die rechtsseitige Oberlappenkaverne hat eine geringere Tiefenausdehnung, ihre
Riickseite ist teilweise von verkisten, teilweise von induriertem Gewebe eingenommen ;
sie erscheint deshalb auf dem Rontgenbilde nicht so gut aufgehellt wie die links-
seitige. Der unten seitlich liegende kleine Kavernenanteil ist hier durch derb
fibroses und induriertes Gewebe von dem oberen groBen Kavernenanteil ge-
trennt. So entsteht die auf dem Rontgenbilde zwischen 1. und 2. Rippe sicht-
bare bandartige Verschattung. In den mittleren Teilen der rechten Lunge
liegen unterhalb der die Kavernen umgrenzenden indurierten Verinderungen eine
Anzahl einzelstehender indurierter Herde, die in entsprechender Weise auf dem
Rontgenbilde in die Erscheinung treten. In den basalen Teilen der rechten Lunge
sind nur einzelne, sehr kleine, nodés-indurierte Herde in den verschiedensten
Schnitten sichtbar. Auch sie stellen sich auf dem Rontgenbilde als einzelne
kleine Herdschatten dar. An verschiedenen Stellen kommen diese Herdschatten
mit den streifigen Schattenbildungen der Gefdfle zur Deckung. Das im anatomischen
Priparat stark ausgeprigte Emphysem der mittleren und basalen Teile der rechten
Lunge ist auf dem Réntgenbilde erkennbar an der starken Aufhellung der mittleren
und basalen Lungenteile.

Die Verkleinerung des linksseitigen Lungenfeldes erklart sich einmal aus der
ausgedehnten linksseitigen Pleuraobliteration und zu zweit aus der durch die starke
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Weitung der rechten Lunge bedingte Linksverschiebung des Mediastinums. Die links-
seitige Zwerchfellpleuraverwachsung kann aus der unscharfen Kontur in der Gegend
der Herzspitze erschlossen werden ; rechts ist die Obliteration erkennbar aus der wellen-
formigen Kontur der medianwérts gelegenen Zwerchfellanteile.

Fall 25. Bild 110—113.

Diffuse, zirrhotische Phthise der linken Lunge; Kavernenbildung in den oberen
und mittleren Teilen. Pleuraobliteration und sekundire Thoraxsehrumpfung links. Herd-
formig indurierend-zirrhotische Phthise der rechten Lunge. Emphysem in den mittleren
und basalen Teilen der rechten Lunge.

Aus der Krankengeschichte. L. H., 52 Jahre, m. Zweimal linksseitige Brustfellentziindung gehabt,
1914 und 1915. Wahrend letzter Erkrankung viel Husten und Auswurf, trotzdem arbeitsfihig bis Mai 1917.
Wegen zunehmender Lungenerscheinungen Aufnahme in Klinik am 3. September 1917. Husten, Aus-
wurf und starke Durchfalle.

Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Linke Brustkorbseite stark abgeflacht,
seitlich eingezogen, nimmt wenig an der Atmung teil. Links hinten oben starke Schallverkiirzung mit
geringem tympanitischen Beiklang; die Schallverkiirzung reicht herab bis zum 8. Brustwirbeldorn, nach
unten hin nimmt der tympanitische Beiklang zu. Vorne Schallverkiirzung bis 2. Rippe, von da weiter
herab bis 4. Rippe geringe Schallverkiirzung mit Tympanie. Links hinten oben Bronchialatmen bis 2. Brust-
wirbeldorn, dann bronchovesikuldr, weiter unten in Hohe des 4.—6. Brustwirbeldorns wieder bronchial,
vereinzelte mittelblasige klingende Rasselgerdusche. Links vorne oben bis 2. Rippe Bronchialatmen,
weiter herab iiber dem geddmpften tympanitischen Bezirk Bronchovesikuliratmen mit wenig fein- und
mittelblasigen klingenden Rasselgerduschen. Hinten unten verschirftes Atmen mit verlingertem Ex-
spirium.

Rechts hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn, vorne oberhalb des Schliisselbeins relative Schallverkiirzung
mit wenig tympanitischem Beiklang, Bronchovesikularatmen vorne und hinten, wenig mittelblasiges Rasseln.
Hinten bis 6. Brustwirbeldorn geringe Schallabschwichung, dann iibervoller Schall, vorne unterhalb
der 2. Rippe und seitlich @ibervoller Schall, verscharftes Atmen, bronchitische Gerdusche vorne und hinten.

Temperaturen remittierend bis 38°, dauernd starke Durchfalle, Zunehmender Krifteverfall. Lungen-
befund andert sich nur wenig. Gestorben am 17. November 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 1041.) Das linke Lungenfeld erscheint im ganzen deutlich
kleiner als das rechte. Links verlaufen die Rippen oben und seitlich sichtlich steiler,
Die Thoraxbegrenzung zeigt links eine deutliche Abflachung.

In den obersten Teilen des linken Lungenfeldes besteht eine diffuse Verschat-
tung, die bis zur Hohe der 2. Rippe reicht. Entlang dem Thoraxrande verlduft
eine dichte bandférmige Verschattung bis etwa zur Hohe der 4. Rippe herab. Median-
wirts von dieser Verschattung besteht eine aufgehellte Zone mit eingelagerten ver-
waschenen herd- und streifenformigen Schatten. Die untere Begrenzung dieser Auf-
hellung wird gebildet durch eine breite, bandférmige Schattenbildung, die in die
seitlich dem Thoraxrande verlaufende Verschattung ibergeht. Innerhalb dieser
liegen wieder unregelmifBig gestaltete, dichte Schattenbildungen. Medianwérts von
der aufgehellten Zone liegen im Hilusgebiet dichte, ineinander iibertlielende Schatten-
bildungen im Bereiche des Herzgefifiwinkels. Innerhalb der diffusen Verschattung
des Spitzenfeldes besteht eine deutliche umgrenzte, etwas aufgehellte Zone. In den
unteren Teilen des linken Lungenfeldes finden sich zwischen Herz- und Thoraxrand

Bild 110
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einige grofere fleckige, herdférmige Schattenbildungen mit eingelagerten dichten
Herden. Diese Herdbildungen reichen teilweise bis zum linken Zwerchfell hin.
Zwischen ihnen liegen' einige aufgehellte Stellen, die emphysematdsen Lungenteilen
entsprechen. Unterhalb der linken Zwerchfellkuppe, die hoher steht als die rechte,
sieht man in der durch Magenfornix und Flexur bedingten Aufhellung einige ver-
waschene Schattenbildungen. Die linke Zwerchfellhilfte stellt sich als breite, band-
férmige Schattenbildung dar.

Das rechte Spitzenfeld zeigt zunichst eine diffuse Triibung. Innerhalb dieser
liegen einige sehr dichte, unregelméfig gestaltete Herdschatten und einige sehr kleine,
unregelmiBig begrenzte Aufhellungen. In den oberen und mittleren Teilen des rechten
Lungenfeldes sieht man eine Anzahl kleinerer und gréBerer, fleckiger, verwaschener
Schattenbildungen liegen, mit eingelagerten dichten Herdschatten. Zwischen diesen
sind zahlreiche, unregelméflig gestaltete, aufgehellte Stellen sichtbar (Emphysem).
In den seitlichen Teilen des rechten Mittelfeldes liegen die beschriebenen fleckigen
Schattenbildungen so dicht und zahlreich beieinander, dal sie teilweise ineinander
iiberflieBen. Zwischen den fleckigen Herdschatten treten vielfach streifenférmige
Schattenbildungen zutage. In den unteren Teilen des rechten Lungenfeldes liegen
vereinzelt da und dort sehr dichte Herdschatten mit deutlicher diffuser Schatten-
umrandung. Im iibrigen sind diese Teile stark aufgehellt.

Die rechte Zwerchfellhélfte ist scharf begrenzt. Die Trachea ist bogenférmig nach
links verzogen. Das Herz erscheint nach links verlagert. Die linksseitige Herz-
begrenzung ist nicht erkennbar infolge der das Herz dicht umgebenden Schatten-
bildungen.

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete indurierend-zirrho-
tische Phthise; vereinzelte indurierte Herde in den basalen Teilen. GrofSe Hohlen-
bildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge. Schrumpfung der linken Thorax-
seite; Linksverziehung der Trachea und Linksverlagerung des Herzens. Linkshochstand
des Zwerchfells. Uber die oberen und mittleren Teile der rechten Lunge ausgebreitete
indurierend-zirrhotische Phthise. Vereinzelte indurierte Herde und ausgeprigtes
Emphysem in den mittleren und basalen Teilen der rechten Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 475/17. Zeitintervall: 2 Monate.) Breiter, flacher
Thorax. Die Lungen an der vorderen Brustwand fest verwachsen, ebenso seitlich
und hinten feste flichenhafte Verwachsungen. Beiderseits oben und vorne unten
Schwartenbildung. Die linke Brustseite ist etwas eingefallen.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof und die Kammer sind eroffnet. Man sieht das hintere und Teile des linken und
rechten Segels der Trikuspidalis mit den Papillarmuskeln, sowie die AusfluBbahn der rechten Kammer.
Dariiber liegt die Pulmonalarterie und die kruorgefiillte, aufsteigende Aorta, unter dieser quer getroffen
die rechte Kranzarterie. Zwischen der Aorta und dem rechten Schilddriisenlappen die Arteria anonyma.

Die linke Brusthéhle ist hochgradig geschraumpft; in dem véllig verddeten, derb
indurierten Lungengewebe findet sich ein System kommunizierender Kavernen,
welche reichlich von Balken durchzogen sind. Der kleine, im Schnitt getroffene Zipfel
des Unterlappens zeigt starkes Emphysem.

Rechts finden sich in simtlichen Teilen der Lunge sehr derbe, gegen die Um-

gebung scharf abgesetzte Knoten. Das Lungengewebe ist, soweit lufthaltig, emphyse-
matos gedehnt.
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2. Schnitt:

Man sieht die linke Kammer mit der aufsteigenden Aorta bis zum Bogen, daneben den hintersten
Teil der rechten Kammer und den rechten Vorhof mit der Kava. Im Aortenbogen die Pulmonalarterien
vor der Teilung.

Die linke Lunge zeigt wiederum ausgesprochene Schrumpfung und ausgedehnte
Kavernenbildung des bis in den Unterteil hereinreichenden Oberlappens. Zwischen den
Kavernen induriertes Gewebe und feinste Verfettung. Im anliegenden Teil des Unter-
lappens ebenfalls vollige Induration mit exsudativen Prozessen. Im untersten Teil
des Unterlappens kleine azinds-nodose, indurierte Herde und emphysematoses Lungen-
gewebe.

Der rechte Oberlappen, welcher bis zur Grenze des Unterlappens reicht, ist
zum grof3ten Teil induriert und luftleer, dabei finden sich wohl auch exsudativ-kisige
Prozesse. Das vorhandene lufthaltige Gewebe zeigt Emphysem. In den kaudalen,
ebenfalls emphysematosen Teilen der Lunge, zahlreiche nodds-indurierte Herde.

Vor dem linken Hauptbronchus, der linken Pulmonalarterie angelagert, liegt ein
bohnengrofler, zum groBeren Teil verkreideter Lymphknoten.

3. Schnitt:

Die obere Wirbelsdule ist flach abgetragen; ganz oben sieht man das schrig durchschnittene Riicken-
mark mit den Nervenwurzeln. Der Osophagus ist oben und unten schrig durchschnitten, daneben liegt
der Bogen der sehr weiten Aorta. Beiderseits die Hauptbronchien; nach auBen, oberhalb von ihnen,
die Pulmonalarterien, darunter die Pulmonalvenen.

Die linke Lungeist stark geschrumpft, besonders der seitlichen Brustwand entlang
bis zum Zwerchfell herunter. Im oberen Teil véllige Induration mit groBeren Kavernen,
abwirts davon entlang den Rippen, exsudative Herdbildungen mit chronischem Odem
und starker Ansammlung verfetteter Zellen in den Alveolen. Links unten auBen
lobuldr-késige Herdbildungen. Nach innen davon, gegen das Herz zu, nodése Herde
in gut lufthaltigem Gewebe.

Die rechte Lunge ist stark gedehnt. In simtlichen Feldern nodése, zur Induration
neigende Herde, kaudalwirts abnehmend. In der rechten Spitze, nahe der Wirbel-
sdule, ein fast kirschkerngrofler Kreideherd, seitlich davon eine kleine Kaverne, dariiber
emphysematéses Lungengewebe. Am Hilus (hinter der Bifurkation vor dem Oso-
phagus liegend) stark geschwollene, anthrakotische Lymphknoten.

Auf einem weiteren Schnitt durch die dorsalen Teile der linken Lunge findet sich
im kranialen Teil des Unterlappens eine der hinteren Brustwand angelagerte, gegen
6 ocm nach abwéirts sich erstreckende, unregelmifig gestaltete, mit Fibrin und Eiter
gefiillte Hohle.

Diagnose. Zirrhotische Phthise der linken Lunge mit Kollaps der linken Brust-
hélfte. Ausgedehnte Kavernenbildung im linken Oberlappen, mit Induration des
Zwischengewebes. Kleinste Kaverne und Kreideherd in der rechten Spitze. Nodos-
indurierte Herde in den anderen Feldern, besonders rechts. Emphysem der rechten
Lunge. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten, verkreideter Lymphknoten vor
dem linken Hauptbronchus. Totale Obliteration beider Pleurahéhlen, mit teilweiser
Schwartenbildung.

Schwere ulzerdse Phthise des ganzen Darmtraktus, Exsudat (1 Liter) in der Bauchhéhle, phthisisch-
tuberkulose Peritonitis. Glottisédem.

Vergleichende Beurteilung. Die linke Lunge ist, wie aus den zwei ersten ana-
tomischen Schnitten ersichtlich, groBtenteils in induriertes Gewebe verwandelt. Auf

Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 8
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dem Roéntgenbilde ist diese diffuse Induration erkennbar an der
Verschattung der oberen Teile des Lungenfeldes und an den band-
formigen Schattenbildungen, die in der Umgebung der aufgehellten Zone
in den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sich befinden. Diese aufgehellte
Zone entspricht dem mehrkammerigen Kavernensystem, das auf dem
1. und 2. Schnittbilde besonders gut zu sehen ist. Innerhalb der Kavernenauf-
hellung sind auf dem Rontgenbilde herd- und streifenférmige Schattenbildungen sicht-
bar, und zwar deshalb, weil die mehrkammerige Hohle vorne und hinten von Lungen-
gewebe iiberlagert ist und in der Mitte von Kavernenbalken durchsetzt wird (Schnitt 1).
Die Hohle in den obersten Teilen der linken Lunge tritt auf dem Rontgenbilde
nicht als gut aufgehellte Zone hervor, da sie nach vorne von einer ziemlich dicken
Schicht indurierten Lungengewebes iiberlagert ist.

Die iiber die oberen und mittleren Teile des rechtsseitigen Lungen-
feldes verstreuten fleckigen Schatten mit eingelagerten dichten
Schattenzentren entsprechen den besonders auf Schnitt 1 und 3 gut sicht-
baren indurierend-zirrhotischen Herdbildungen der rechten Lunge.
Zwischen diesen knotig zirrhotischen Herden liegt iiberall emphysematés ver-
dndertes Lungengewebe (Schnitt 1 und 3), und dieses erscheint auf dem Ront-
genbilde in Gestalt der beschriebenen, unregelméafig gestalteten, fleckigen
Aufhellungen zwischen den Herdschatten. Es zeigt diese rechte Lunge das
charakteristische Geprige indurierend-zirrhotischer Herdbildungen im anatomischen
Priparat und im Rontgenbilde.

Die linke Brustkorbseite erscheint auf dem Rontgenbilde und in den beiden ersten
anatomischen Bildern stark verkleinert. Pleuraobliteration und ausgedehnte Indu-
ration der linken Lunge verhindern diese an der Atmung teilzunehmen. Die
emphysematos gedehnte rechte Lunge weitet sich stark und dridngt so das Mediasti-
num mit seinen Organen nach der nichtatmenden linken Seite hin. Aus der geringen
inspiratorischen Dehnung und Bewegungsfunktion der linken Lunge erklért sich auch
der linksseitige Zwerchfellhochstand.

Fall 26. Bild 114—11%.

Indurierend-zirrhotische Phthise in den oberen Teilen beider Lungen; rechts oben
exsudative Veridnderungen mit Zerfallshohle. Nodos-indurierende Herde in den mitt-
leren Teilen der rechten Lunge. Beiderseitiger Zwerehfellhochstand.

Aus der Krankengeschichte. O. E., 40 Jahre, m. Aus Aufzeichnungen des Lazarettkrankenblattes
ist ersichtlich, daf Erscheinungen tuberkuléser Peritonitis mit ErguB in der Bauchhéhle im Vordergrund
des Krankheitsbildes standen. Bei Aufnahme in Klinik bestand starker Aszites. Nach teilweiser Weg-
nahme des Ergusses fand sich starke Milzvergroferung. ErguB nahm wieder rasch zu. Tod am
29. Februar 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 1327/17.) Die Brustkorbbegrenzung ist rechts oben
infolge steileren Verlaufes der Rippen etwas abgeflacht im Vergleich zur linken Seite.

Der mediale Teil des rechten Spitzenfeldes und die oberen Teile des rechten Lungen-
feldes bis nahe zur 2. Rippe hin sind gleichm#8ig verschattet. In der Hohe des Schliissel-
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beinschattens breitet sich diese gleichméfBige Verschattung seitlich bis nahe an den
Thoraxrand hin aus; oberhalb davon ist der seitliche Teil des Spitzenfeldes aufgehellt.
An der unteren Begrenzung der beschriebenen gleichméBigen Schattenbildung liegen
einige gut umgrenzte Herdschatten und auch verwaschene, fleckige Schattenbildungen.
Im rechten Hilusgebiet sind einige dichte Herdschatten sichtbar (indurierte Lymph-
knoten). In den mittleren Teilen des rechtsseitigen Lungenfeldes sind eine Anzahl
dichter Schattenbildungen mit diffuser Schattenumrandung erkennbar.

Links besteht seitlich und oberhalb des Hilus in den oberen Teilen des Lungen-
feldes eine diffuse Schattenbildung von geringer Dichtigkeit. Nach oben und unten
ist diese gut umgrenzt. Seitlich geht sie in eine streifenférmige Schattenbildung iiber,
die zum Thoraxrande verlauft. Oberhalb dieser diffusen Verschattung ist das Lungen-
feld frei von Herden. Unterhalb von ihr sieht man in den mittleren Teilen des Lungen-
feldes vereinzelte, gut umschriebene Herdschatten liegen. Im Bereich des Herzzwerch-
fellwinkels besteht eine sehr dichte Verschattung, die nach der Seite hin allméhlich
sich authellt. Das Zwerchfell steht beiderseits auffallend hoch. Links ist die Zwerch-
fellbegrenzung nur nach unten gegen die Aufhellung des Magenfornix gut erkennbar;
nach oben ist sie von der beschriebenen diffusen Verschattung nicht gut abgrenzbar.
Auch der linke Herzrand ist von der danebenliegenden diffusen Schattenbildung
nicht unterscheidbar. Das Herz ist quergestellt. Die Trachea erscheint bogenférmig
nach rechts verzogen.

Zusammenfassung. Exsudative und indurative Verinderungen in den oberen
Teilen der rechten Lunge. Vermutlich Hdhlenbildung in den Spitzenteilen. Ver-
einzelte noddse und nodés-indurierende Herde in den mittleren Teilen der rechten
Lunge. Grofler indurativ-zirrhotischer Herd im oberen Teil der linken Lunge.
Atelektase oder pneumonische Verdichtung in den basalen und medialen Teilen der
linken Lunge. Pleuraobliteration rechts oben mit Brustkorbschrumpfung. Zwerchfell-
hochstand beiderseits. Quergestelltes Herz.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 497/17. Zeitintervall: 9 Tage.) GroBer, langer,
flacher Thorax. Die rechte Brusthéhle vollkommen bindegewebig verwachsen, die
linke auch an der Spitze frei. Uber dem rechten Oberlappen Schwartenbildung.

Die linke Lunge zeigt nirgends Verwachsungen, sondern 14t sich vollig aus der
Brusthohle herausheben und ist im ganzen etwas geschrumpft. Bei der Eroffnung
des Thorax findet sich keine Fliissigkeit in der linken Brusthohle, so dafl sich nicht
mehr mit Sicherheit entscheiden 148t, ob ein Pleuraergufl vorgelegen hat. Ein Belag
der Pleura ist nicht nachzuweisen; immerhin kénnte bei Herausnahme des Thorax
aus der Leiche durch Verletzung des Zwerchfells die Fliissigkeit abgeflossen sein.
Andernfalls miiite die Schrumpfung als postmortal angesehen werden.

1. Schnitt:

Rechter Vorhof und Kammer mit der Trikuspidalis liegen vor. Die linke Kammer ist eben ange-
schnitten ; dariiber das linke Herzohr, die Pulmonalarterie und Aorta. Uber letzterer die linke Vena anonyma
und ihre Einmiindung in die Cava superior; nach oben zur Schilddriise verlduft die Vena thyreoidea ima.

Die Lungen sind hinter dem Herzen durchschnitten (Betrachtung mit einem
Auge!).

Die linke Lunge ist von der Brustwand retrahiert (postmortale Schrumpfung),
ein Exsudat liegt nicht vor! Im linken Oberlappen einige azinds-noddse, indurierte
Herde, medial ein kleiner lobulir-késiger Herd. In den kaudalen Teilen einige wenige

azinés-produktive Herdchen.
|¥
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Im rechten Oberlappen ebenfalls ein indurierter Herd mit kleinen Verkdsungen
und eine ganz kleine Héhle; kaudalwirts einige azinose Herdchen.

2. Schnitt:

Der Schnitt liegt hinter der Teilung der Trachea. Man sieht die Hauptbronchien, oben den Aorten-
bogen, auf der anderen Seite die (infolge Injektion) stark erweiterte Vena anonyma, Uber dem linken
Hauptbronchus die Pulmonalarterie, unter ihm die Vene, darunter die Hinterflache des Herzbeutels. Vor
dem rechten Hauptbronchus die Pulmonalarterie, darunter die Pulmonalvene; unten der Osophagus und
die Bauchaorta.

Die linke Lunge (wieder durch postmortale Schrumpfung von der seitlichen
Brustwand abgehoben) zeigt im Ober- und Mittelteilbereich, dem Oberlappen angehérig,
nodos-indurierte Herdbildungen. Den weilllichen Streifen entsprechen Bronchien,
welche mit Kése gefiillt sind (kédsige Bronchitis). Ungefdhr in Héhe der 2.—3. Rippe
sieht man eine scharfe Einziehung der Pleura, bedingt durch Narbenzug von seiten
des indurierten Knotens aus. Im Unterlappen geringe azindse Herdbildungen.

Im rechten Oberlappen véllig induriertes Gewebe mit Verkidsungen und kleinsten
Kavernen. Im Mittel- und Unterfeld nod6se und azindse indurierte Herde.

Unterhalb der Bifurkation, sowie besonders an den Teilungsstellen des rechten
Hilus stark geschwollene Lymphknoten.

3. Schnitt:

Rechte Lunge paravertebral durchschnitten.

In der Spitze eine pflaumengrofle Hohle, welche mit einigen kleinen, kaudal-
medialwirts gelegenen Hohlen kommuniziert. Das Balkenwerk, sowie die laterale
und besonders mediale Begrenzung der Kaverne ist stark induriert, dazwischen kleine
Verkésungen; auch nach unten induriertes Gewebe mit azinosen Herdchen. Im Mittel-
und Unterteil geringe azindse Herdbildungen.

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen, pflaumengrofle Kaverne der
rechten Spitze mit kleinsten, kaudalwirts sich anschlieBenden Kavernen; azinos-
nodose Herde im rechten Mittel- und im Unterlappen, kisige Bronchitis im linken
Oberlappen. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten. Totale Obliteration der
rechten Brusthchle, Schwartenbildung im Bereich des Oberlappens.

Verkéste mesenteriale Lymphknoten; phthisisch-fibrinése Peritonitis, 3000 ccm Exsudat; ausgedehnte
phthisische Geschwiire des Diinndarms, vereinzelte des Kolons. GroBer Milztumor mit Tuberkeln; Fett-
leber; Atrophie der Hoden, Prostatahypertrophie.

Vergleichende Beurteilung. Aus den Schattenbildungen in den oberen Teilen
des rechten Lungenfeldes ist der anatomische Charakter des Krankheitsvorganges
nicht mit Sicherheit zu erschliefen. Die zusammenflieBende dichte verwaschene
Verschattung kann einem késig-pneumonischen Vorgang oder auch luftleerem, indu-
riertem Lungengewebe entsprechen. Die anatomischen Schnitte lassen erkennen,
daf} die oberen Teile der rechten Lunge luftleer und induriert sind. Hinten und seit-
lich besteht da, wo auf dem Rontgenbilde eine Aufhellung sichtbar ist, eine Hohlen-
bildung. In den oberen und auch in den mittleren Teilen der rechten Lunge finden
sich nod6se und nodés-indurierte Herdbildungen (Schnitt 2 und 3). Aus
den dichten Herdschatten in den oberen und mittleren Teilen des
rechten Lungenfeldes sind diese zu erschlieBen.

In den oberen Teilen der linken Lunge (Schnitt 1 und 3) besteht ein ausgedehnter
indurierend-zirrhotischer Herd. Ober- und unterhalb von diesem sind die
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Lungen gut lufthaltig und frei von krankhaften Verdnderungen. Aus diesem Grunde
tritt der zirrhotische Herd in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes
deutlich zutage als verwaschene Schattenbildung mit dichten Zentren
und streifenférmigen Schattenbildungen an der Peripherie. Im Mittel-
feld entsprechen die einzelnen Schatten noddsen Herden (Schnitt 1 und 3). Fiir die in
den basalen Teilen neben der Herzspitze liegende dichte Verschattung gibt das anatomi-
sche Praparat keine Erkldrung. Die linke Lunge ist infolge ungeniigender Héartung
geschrumpft und hat sich von der Brustkorbinnenwand abgelost. Ein Ergufl war bei
der Eroffnung des Brustkorbes nicht nachgewiesen. Es bleibt nur die Moglichkeit,
dafl die Verschattung neben der Herzspitze durch eine unspezifische pneumonische
Verdichtung bedingt war, die spater wieder zuriickging, oder durch Kompressions-
atelektase. Infolge der mit grofen ErguBmengen verbundenen phthisischen
Peritonitis ist das Zwerchfell beiderseits hochgedridngt. Das Herz ist
quergestellt.

Fall 27. Bild 118—120.

Indurierend-zirrhotische Phthise in den oberen Teilen beider Lungen; nodos-
indurierende Herde in den mittleren und basalen Teilen beiderseits. Emphysem beider
Lungen. HerzvergroBerung. (Kleiner Herzbeutelergus.)

Aus der Krankengesehichte. R. J., 59 Jahre, m. Viele Jahre als Bergmann gearbeitet. Erste Lungen-
erscheinungen vor 5 Jahren, Kurzluftigkeit, Husten mit wenig Auswurf. Im letzten Jahr Zunahme der
Beschwerden, Auftreten von Schwellungen an den Beinen. Wegen dieser und starker Kurzluftigkeit Auf-
nahme in die Klinik am 27. Mai 1918,

Objektivbefund: Starke Zyanose des Gesichts und der Extremititen, Odeme beider Beine. Brust-
korb stark gewolbt, Herz stark nach links und rechts vergroflert. Tone leise, keine Geréusche. Beiderseits
hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn geringe relative Schallabschwichung, sonst iiber beiden Lungen iiber-
voller Schall. Atmungsgerdusch iiber dem schallverkiirzten Bezirke beiderseits verschirft, vorne und
hinten mit verlangertem Exspirium, vereinzeltes feinblasiges Rasseln beiderseits hinten oben; diffuse
bronchitische Geriusche iiber beiden Lungen. Subfebrile Temperaturen bis 37,5°% Im Vordergrund des
Krankheitsbildes Kreislaufinsuffizienz. Zundchst Abnahme dieser Erscheinungen, in den letzten Wochen
wieder Zunahme. Entwicklung eines rechtsseitigen hamorrhagischen Pleuraergusses, der punktiert wird.
Rontgenaufnahme 16 Tage vor dem Tode und vor Entwicklung des Pleuraergusses. Unter Zunahme
der Kreislaufinsuffizienzerscheinungen am 23. Juni 1918 gestorben.

Réntgenbefund. (R.-A. 843/18.) Die beiden Brustkorbhilften sind gleichméafig
gewolbt; es besteht keine merkliche Schrumpfung weder rechts noch links. In den
oberen Teilen der Lungenfelder liegen beiderseits in ziemlich gleichm#Biger Anordnung
breite, vom Spitzenfeld nach unten hin ziehende, verwaschene bandférmige Schatten-
bildungen. Innerhalb dieser kann man beiderseits vereinzelte, mehr oder weniger
gut begrenzte, kleinere und grioBere, sehr dichte Herdschatten erkennen. Seitlich von
den Schattenbildungen ist das Lungenfeld bis zum Brustkorbrande gut aufgehellt.
Medianwirts von den groflen Schattenbildungen liegen, rechts dichter angeordnet als
links, einige kleine verwaschene Herdschatten mit eingelagerten dichten Herden.
In den mittleren und unteren Teilen beider Lungenfelder sind beiderseits vereinzelte
kleine, unregelmafig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten sichtbar. Zwischen
ihnen verlaufen unregelméfBig verzweigte, streifenférmige Schattenbildungen. Diese
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letzten entsprechen der Gefafverzweigung. In der Umgebung des Hilus liegen
beiderseits verwaschene, fleckige, grofle Schattenbildungen, die den oben be-
schriebenen gleichen.

Die linke Zwerchfellbegrenzung ist scharf. Rechts zeigt die Zwerchfellbegrenzung
auf der Kuppe eine zeltformige Erhebung, in deren Umgebung einige gut umgrenzte
Herdschatten liegen. Der Herzschatten erscheint stark nach rechts und links ver-
breitert und zeigt beiderseits eine deutlich aufgehellte Randzone.

Zusammenfassung. Ausgedehnte indurierend-zirrhotische Herdbildungen in den
oberen Teilen beider Lungen. Vereinzelte indurierte Herde beiderseits in den mitt-
leren und unteren Teilen der Lungen. Rechtsseitige Zwerchfellverwachsung. Herz-
vergroferung (ErguB?). In der Umgebung der indurierten Herdbildungen Lungen-
emphysem.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 372/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Breiter, tiefer,
glockenférmiger Thorax. Die Lungenrdnder iiberlagern stark den Herzbeutel. Die
Lungen sind stark gebliht, jedoch infolge der Fixation wieder geschrumpft und beson-
ders rechts von der Brustwand abgehoben. Die Lungenpleuren zeigen mehrfach binde-
gewebige Verdickung. Im Herzbeutel gegen 650 ccm leicht getriibter, diinnfliissiger
Inhalt, in beiden Pleurahchlen wenig Inhalt.

Das Herz ist sehr stark vergroBert, reicht weit nach rechts hiniiber; besonders
das rechte Herz ist stark erweitert, die Kammermuskulatur hochgradig hypertrophisch ;
die Pulmonalarterie stark erweitert. Die linke Kammer ist sehr kriftig entwickelt;
die Aorta sehr weit.

1. Schnitt:

Man sieht in den rechten Vorhof; unten die stark ausgebildete Valvula Eustachii, oben die Cava
superior, daneben die linke Kammer mit der aufsteigenden Aorta, der Arteria anonyma und linken Karotis.
Daneben die Pulmonalarterie kurz vor der Teilung, unter dieser die linke Koronararterie und -vene.
Das Herz ist etwas weiter ventral als die Lungen durchschnitten.

Im linken Oberlappen, ebenso im rechten Ober- und Unterlappen befinden
sich bis kleinapfelgrofle, sehr derbe, kautschukartig sich anfiihlende, tiefschwarz ver-
farbte (auf der Abbildung etwas verwaschen grau erscheinende) Knoten, welche teil-
weise etwas in die Umgebung ausstrahlen. Sonst ist das Lungengewebe sehr gut luft-
haltig, hochstgradig anthrakotisch verfirbt; die Venen und Arterien auffallend weit.

2. Schnitt:

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen, oben die Lungenarterien, die Haupt‘t?.ronchien, den
Aortenbogen, auf der andern Seite die Biegungsstelle der Vena azygos, dazwischen den Osophagus.

In beiden Oberlappen, ebenso in geringerem Grade im Unterlappen, finden sich
die gleichen knotigen Herde wie im ersten Schnitt. Besonders bemerkenswert ist ein
solcher des rechten Unterlappens zwischen 7. und 8. Rippe, dicht unter der Pleura
gelegen. Infolge strangférmigen Zuges nach unten hin besteht hier eine starke Ein-
ziehung der Zwerchfellpleura (auf dem Schnitt als feiner, dem Knoten zu gerichteter,
an der Zwerchfellseite beginnender Streifen erkenntlich); wichtig fiir den Vergleich!

In der Bifurkation stark vergréferte, vollkommen anthrakotische, derbe Lymph-
knoten, ebenso in den Teilungsstellen der Bronchien. In einem solchen unter dem

linken Hauptbronchus Kreideherde.
(Weitere Schnitte zeigen immer wieder derartige Knotenbildungen, besonders in

den kranialen Abschnitten.)
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Diagnose. Nodos-zirrhotische Phthise beider Lungen ; mit hochgradiger Anthrakose
der Knoten. Narbige Einziehung der Zwerchfellpleura rechts. Starke VergroBerung
und Anthrakose der Hiluslymphknoten. Starkste Anthrakose der Lungen; Emphysem
der Lungen, Ektasie der Gefifle; starke Hypertrophie des ganzen Herzens, Dilatation
des rechten Herzens. Dilatation der Pulmonalarterie und Aorta mit Hypertrophie
der Wand.

Seroser Ergufl im Herzbeutel (650 ccm), geringer ErguBl in beiden Brusthohlen.

Tuberkel der Leber, Milz und Nieren mit Ausscheidungsherden; Verkiisung der Samenblischen,
frische Phthise mit Verkdsung eines Nebenhodens; frische phthisische Geschwiire im Dickdarm.

Vergleichende Beurteilung. Im Rontgenbilde fallen zunidchst die in den oberen
Teilen beider Lungenfelder bestehenden stark ausgeprigten, von oben nach unten
verlaufenden bandartigen Schattenbildungen auf. Innerhalb dieser sind
zahlreiche dichte Schattenzentren sichtbar und in der Umgebung liegen aufgehellte
Stellen. Die Gesamtheit dieser Erscheinungen trigt das Gepridge indurierend-
zirrhotischer Herdbildungen. Auffallend ist jedoch die Lage und Anordnung
der Herde, fiir deren Besonderheit erst das anatomische Praparat Aufschlufl bringt.
Es bestehen in den oberen Teilen beider Lungen ausgedehnte, auffallend dichte,
verhirtete Lungenteile, deren Eigenart wohl in erster Linie durch die mit den
phthisischen Verdnderungen verbundene Anthrakose der Lungen bedingt ist. Diese
anthrakotischen Herde sind besonders gut im 2. Schnitte sichtbar., In den mittleren
und basalen Teilen beider Lungen finden sich eine Anzahl kleiner, indurierter
Herdbildungen (Schnitt 1 und 2), die auf dem Rontgenbilde als gut um-
schriebene dichte Herdschatten erkennbar sind. In den herdfreien Anteilen
ist das Lungengewebe allerwiirts stark emphysematos gebldht, was auch im Réntgen-
bilde zur Darstellung gelangt. Fiir die rechterseits bestehende umschriebene Zwerch-
fellerhebung bringen die anatomischen Schnitte keine restlose Erklarung. Sie ist
wohl der Ausdruck funktionellen Geschehens, insofern das Zwerchfell an um-
schriebener Stelle infolge Minderatmung indurierter und verhérteter Lungenteile bei
stirkerer Ausdehnung der umgebenden emphysematosen Lungenanteile eine geringere
inspiratorische Abwirtsbewegung macht. Das vergréfBerte, von einem kleinen
Ergul umgebene Herz (Schnitt 1) fillt auch auf dem Réntgenbilde auf. Die
allseitige Umrandung des Herzschattens durch einen lichten Schatten wiirde auf den
Ergul3 bezogen werden konnen; sie kann jedoch auch im Zusammenhang stehen mit
der aufhellenden Wirkung des besonders in den basalen Lungenteilen ausgeprigten
Lungenemphysems.

Fall 28. Bild 121—125.

Diffuse zirrhotische Phthise der ganzen rechten Lunge mit Kavernen in den oberen
und basalen Teilen. Pleuraobliteration und starke Schrumpfung der rechten Thorax-
seite. Nodos-indurierende Phthise der oberen Hiilfte der linken Lunge mit Zirrhose
und Kavernen in den Spitzen. Starkes Emphysem der linken Lunge.

Aus der Krankengeschichte. G. Ch., 39 Jahre, m. Beginn der Erkrankung vor 20 Jahren (1897),
Mehrfach Lungenblutungen, zweimal Heilstdttenbehandlung, in der Zwischenzeit jahrelang arbeitsfahig,
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Seit 1916 Verschlimmerung des Leidens und mehrfache klinische Behandlung, zuletzt vom 25. Oktober
bis 11. November 1917.

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben starke Schallverkiirzung mit Tympanie bis ca. 4. Brust-
wirbeldorn, weiter herab geringe relative Schallabschwichung. Vorne bis 3. Rippe Schallverkiirzung mit
tympanitischem Beiklang, unterhalb davon relativ verkiirzter Schall, iiber den basalen Teilen iibervoller
Schall. Rechts hinten oben bronchiales Atmen bis 4. Brustwirbeldorn, dann Bronchovesikuldratmen.
Weiter unten verschirftes Atmen. Uber diesen Bezirken sind reichlich fein- und mittelblasige Rasselge-
riusche horbar, vorne und hinten. Links hinten oben relative Schallverkiirzung bis 3. Brustwirbeldorn,
vorne bis 2. Rippe. Bronchovesikuldratmen, spérliches fein- und mittelblasiges Rasseln. Vorne und hinten
unterhalb von dergschallverkiirzten Zone iibervoller Schall, verschirftes Atmen und vereinzelte bron-
chitische QGerdusche. Temperatur um 38 Grad. Starke Heiserkeit (Larynxinfiltrat).  Gestorben
11. November 1917. '

Rontgenbefund. (R.-A. 1247.) Die Rippen verlaufen rechts im ganzen deutlich
stirker geneigt als links. Die Thoraxbegrenzung ist rechts oben stirker abgeflacht,
rechts unten zeigt sie eine leichte Einziehung.

Im rechten Spitzenfeld und in den seitlichen und oberen Teilen des rechten
Lungenfeldes besteht bis zur Hohe der 5. Rippe eine verwaschene Verschattung.
Innerhalb der diffusen Verschattung sieht man vereinzelte aufgehellte Stellen liegen,
die durch streifige Schattenbildungen medianwérts, teilweise umgelegt erscheinen.
Etwa von der Mitte der Verschattung aus erstrecken sich zwei streifenférmige
Schatten zum Hilus hin. Uber die mittleren und unteren Teile des rechten
Lungenfeldes sind eine Anzahl gréflerer, verwaschener Schattenbildungen mit ein-
gelagerten, dichten, umschriebenen Herdschatten verstreut. Zwischen diesen Schatten-
bildungen liegen stark ausgehellte Lungenteile (Emphysem), in denen wieder vereinzelte,
gut umschriebene, sehr dichte Herdschatten sichtbar sind. Rechts unten neben dem
Herzrand liegt eine scharf umschriebene Aufhellung, die von einer ringférmigen
Schattenbildung umgrenzt ist.

Linkes Spitzenfeld und die oberen Teile des linken Lungenfeldes sind seitlich
leicht diffus verschattet. Medianwérts von dieser Verschattung liegen aufgehellte
Stellen, die dhnlich wie rechts von streifigen Schattenbildungen umgrenzt erscheinen.
Nach innen und unten liegen im Bereich der oberen und mittleren Teile des Lungen-
feldes eine Anzahl kleiner, dichter Herdschatten, zwischen denen streifenférmige
Schattenbildungen zum Hilus hin verlaufen. Im medialen Teile des Spitzenfeldes
liegt eine kleine rundliche, von einem ringférmigen Schattenband seitlich umgrenzte
Aufbellung. Die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sind gut
aufgehellt und zeigen eine stark ausgeprigte GefiBzeichnung. An vereinzelten
Stellen liegen dichte rundliche Herdschatten.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete zirrhotisch-
indurierende Phthise mit grofen Zerfallshéhlen in den Spitzen- und Oberteilen. GrofBe
Kaverne im basalen und medialen Teil der rechten Lunge. Schrumpfung der rechten
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. Zirrhotisch-indurierende Phthise der linken
Spitze mit Zerfallshohle. Nodose und nodds-indurierende Herde in den oberen und
mittleren Teilen der linken Lunge. Starkes Emphysem der mittleren und unteren
Lungenteile.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 465/17. Zeitintervall: 13 Tage.) Sehr grofer,
breiter, aber sehr flacher Thorax. Die rechte Brusthohle vollkommen obliteriert, mit
ausgedehnten Schwartenbildungen. Links bestehen zahlreiche bindegewebige Ver-
wachsungen. Das linke Zwerchfell frei. Nach Abnahme der vorderen Brustwand:
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Das Herz ist etwas nach rechts gedréingt, stark von der linken Lunge iiberlagert.
Das Herz sehr groB. Uber dem Epikard der rechten Kammer weilliche schwielige
Verdickung. Die linke Lunge allgemein sehr stark gebldht, emphysematos. Auch
die rechte Lunge gebliht. Uber beiden Lungen erkennt man deutlich die Eindriicke
der Rippen. Am rechten Oberlappen schwartige Verdickung der Pleura.

1. Schnitt:

Man sieht in das rechte Herz; die Kammerwand etwas verdickt. Die Pulmonalarterie sehr weit.
Die Muskulatur der linken Kammer ist flach angeschnitten, die aufsteigende Aorta eben ertffnet.

Die linke Lunge zeigt nur ganz vereinzelte kleinste azinése Herdbildungen; die
rechte Lunge zeigt in sdmtlichen Feldern produktive, verkédste Herde, welche
meist von fibrosem Gewebe umschlossen sind. Diese fibrosen Stringe durchziehen
netzférmig das ganze Lungengewebe. Das nicht infiltrierte Lungengewebe zeigt auf-
fallend hochgradige, mittelblasige Dehnung (Emphysem) in ganz eigenartiger Form.
Im Unterfeld eine walnufigroBe Hohle, groflenteils mit Kase gefiillt.

2. Schnitt:

Die linke Kammer ist eréffnet, das vordere Segel der Mitralis zum Teil erhalten; dariiber die auf-
steigende Aorta und die Arteria anonyma, daneben die Pulmonalarterie vor der Teilung und das weite
linke Herzohr; auf der anderen Seite die Hinterwand der rechten Kammer mit der Einmiindung der
Cava inferior und superior, oben die Trachea.

In der linken Lunge ganz vereinzelte azinése Herdchen.

Die rechte Lunge zeigt wie im vorigen Schnitt in sdmtlichen Feldern verkiste,
nodése, fibrés umrandete Herde; besonders itber dem Zwerchfell starke, derbe Binde-
gewebsentwicklung. Hier auch einige mittelgrofle, z. T. mit Kése gefiillte Hohlen.
Auch im Oberlappen Hohlenbildungen, welche sich sehr weit nach hinten bis zur
hinteren Pleura ausdehnen.

3. Schnitt:
Man sieht die Brustaorta, den eréffneten Osophagus; die Lungen sind etwas tiefer durchschnitten.

In der linken Lungenspitze eine walnufligroBe Hohle mit verkidster Wand. In
ihrer Umgebung einige (auf dem Bild sich scharf absetzende), erbsengrofle Kalkherdchen.
Gegen den Hilus zu ziehen von der Kaverne aus verkédste Bronchien. Kaudalwérts
in der linken Lunge einige wenige azinése Herdchen.

Im rechten Oberlappen findet sich die Kaverne des 2. Schnittes in gréferer Aus-
dehnung, der seitlichen Brustwand angelehnt. Im Mittel- und Unterfeld vereinzelte
kisige Herde mit Neigung zum Zerfall; ein grofer kisig-nodéser Herd unten para-
vertebral und iiber dem Zwerchfell. Das lufthaltige Lungengewebe auch hier wieder
eigenartig emphysematds gedehnt. Am Lungenhilus stark geschwollene Lymph-
knoten. In sdmtlichen Schnitten zeigen die Gefifle ausgesprochene KErweiterung.

Diagnose. Nodos-zirrhotische Phthise der rechten Lunge, mit ausgesprochener
Neigung zum zentralen késigen Zerfall und zur peripheren fibrésen Abkapslung. Grofle
Kaverne im rechten Oberlappen. Ausgedehnte Bindegewebsentwicklung in der ganzen
rechten Lunge. Kleine Kaverne im linken Oberlappen. Zahlreiche kleine Kalkherde
in der linken Spitze. Geringe azinds-nodése Aussaat links. Eigenartiges, klein- und
mittelblasiges Emphysem der rechten Lunge. Starkes Emphysem der linken Lunge.
Verlagerung des Herzens nach rechts. Dilatation des rechten Herzens mit geringer
Hypertrophie. Ektasie der GefidBle. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten, totale
Obliteration der rechten Brusthohle mit Schwartenbildung, teilweise Verwachsung
links.

Bild 122

Bild 123

Bild 124

Bild 125
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Ausgedehnte phthisische Granulationen am Kehlkopf und an der Epiglottis. Tuberkel der Leber, der
Milz. Starke Verwachsung der Bauchorgane; Status nach Gastroenterostomie. Gestielter adenomatéser
Polyp am Pylorus, mit Verengerung des Ausgangs.

Vergleichende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt in den mittleren und basalen
Teilen des rechten Lungenfeldes die fiir indurierend-zirrhotische Vorgénge charakte-
ristischen Schattenbildungen. Anatomisch entsprechen diese Schattenbildungen
nicht vorwiegend hyalinisiertem und zirrhotisch geschrumpftem Lungengewebe, viel-
mehr sieht man in den verschiedenen Schnitten von dichtem, fibrosem Gewebe um-
gebene verkidste Herdbildungen, die vorwiegend aus produktivem Gewebe hervor-
gegangen sind. Die Tendenz zur Ausheilung bzw. fibrsen Umwandlung des produk-
tiven Gewebes steht im Vordergrund anatomischen Geschehens. Die fibros abge-
kapselten Herde zeigen jedoch im Zentrum wie in verschiedenen Schnitten sichtbar ist,
deutliche Verkdsung. Zwischen den fibros abgekapselten, zentral verkdsten Herd-
bildungen findet sich iiberall emphysematds verdndertes Lungengewebe, wie es sonst
zwischen indurierend-zirrhotischen Herdbildungen in ausgeprigter Weise beobachtet
wird. So finden sich auch auf dem Roéntgenbilde zwischen den grofien fleckigen
Schattenbildungen zahlreiche aufgehellte Stellen, die durch vikariierendes Emphysem
bedingt sind. In den oberen rechtsseitigen Lungenteilen besteht mehr
oder weniger ausgeprigte diffuse Induration, die rontgenologisch in Gestalt
der diffusen Verschattung der oberen und seitlichen Teile des rechten
Lungenfeldes in die Erscheinung tritt. Innerhalb dieser diffusen Ver-
schattung liegen die beschriebenen, nicht sehr scharf umrandeten, etwas
helleren Stellen und diese entsprechen dem riickwérts gelegenen, vorne
von fibrés umgewandeltem Lungengewebe iiberdeckten Hohlensystem (2. und
3. Schnitt). Eine im 2. Schnitt gut dargestellte kleine Hé6hle in den medialen und
basalen Teilen der rechten Lunge ist auch auf dem Rontgenbilde a's unregelmaBig
gestaltete, von streifiger Schattenbildung umrandete, etwas aufgehellte Stelle erkenn-
bar. In der Umgebung jener eben merklichen Aufhellung besteht diffuse Verschattung
und diese entspricht dem in der Umgebung der Hohle liegenden indurativ verdickten
Lungengewebe.

In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes entsprechen die
hier sichtbaren vereinzelten Herdschatten den in den verschiedenen
Schnitten zur Darstellung kommenden azindés-nodésen und nodés-indu-
rierenden Herdbildungen. Im 3. Schnitt ist die rontgenologisch gut erkenn-
bare Spitzenkaverne zu sehen. Das hochgradige Emphysem der Lunge, beson-
ders im 1. Schnitt, ist gut sichtbar; im Rontgenbilde erkennt man es an der
starken Aufhellung der mittleren und unteren Lungenfeldteile und
an der deutlichen GefédBzeichnung. Die ausgedehnte rechtsseitige Pleura-
obliteration bedingt die auch im Réntgenbilde an der stirkeren Neigung der
Rippen und an der Abflachung der Brustkorbbegrenzung erkennbare Schrumpfung
der rechten Thoraxseite. Im Zusammenhang mit dem hochgradigen Lungen-
emphysem ist wohl auch die Erweiterung der Pulmonalarterie zu verstehen; im
Rontgenbilde kommt diese in der stirkeren Ausbuchtung des Pulmonalbogens zum
Ausdruck.
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Fall 29. Bild 126—129.

Zirrhotische Phthise der kranialen Teile beider Lungen mit Kavernen. In-
durierend-zirrhotische Herdbildungen in den mittleren und basalen Teilen der rechten
Lunge. Emphysem in den mittleren Teilen der rechten und in den mittleren und basalen
Teilen der linken Lunge. Pleuraobliteration mit Thoraxschrumpfung rechts.

Aus der Krankengeschichte. B. M., 30 Jahre, w. Beginn der Erkrankung 1910, mehrfache Heilstéatten-
behandlung und auch klinische Behandlung im Jahre 1913 und 1916. Letzte klinische Beobachtung vom
13. Mérz 1917 bis 8. August 1917. Temperatur wihrend der letzten Beobachtungszeit unregelméafig,
wochenlang normal, dann Steigerung bis 39°, zuletzt remittierendes Fieber.

Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Links vorne Schallverkiirzung bis 3. Rippe,
hinten bis 4. Brustwirbeldorn. Atemgerdusch vorne bronchial, hinten broncho-vesikulidr. Reichlich
mittelgroBblasige klingende Rasselgerausche. Rechts Dampfung vorne bis 3. Rippe, hinten bis 5. Brust-
wirbeldorn. Atmungsgeriusch broncho-vesikuldr. Rechts iiber gedampftem Bezirk reichliche fein- und
mittelblasige Rasselgerdusche. Auswurf enthélt reichlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern. In
den letzten Wochen bei hohem Fieber pneumonische Erscheinungen. Gestorben 9. 8. 17.

Rontgenbefund. (R.-A. 311/17.) Die Rippen verlaufen rechts oben etwas steiler
als links, wodurch die Thoraxbegrenzung rechts oben etwas abgeflacht erscheint.

Das rechte Spitzenfeld ist im medialen Teil diffus verschattet. Seitlich besteht
eine deutlich aufgehellte Zone, die nach dem Thoraxrande hin wieder leicht getriibt
erscheint. Unterhalb der aufgehellten Zone sieht man unregelméaBig gestaltete, ver-
waschene, ineinander iibergehende Verschattungen, die seitlich bis zur Héhe der
3. Rippe, vorne bis zur 5. Rippe reichen. Das Mittelfeld ist im ganzen stark auf-
gehellt und 146t vereinzelte kleinere und gréfere herd- und streifenférmige Schatten-
bildungen erkennen. Nach unten hin schliefen sich einige grole Schattenbildungen
an, die derart aneinander gelagert sind, daf sie wie vertikalverlaufende, unregel-
méaBig umrandete, bandartige Schattenbildungen wirken. So sieht man seitlich vom
Herzrande eine bandférmige, unregelmifBig gestaltete Verschattung zum Zwerchfell
hin verlaufen; besonders deutlich aber tritt eine Verschattung zutage, die sich aus
verwaschenen, fleckigen Schattenbildungen zusammensetzt und von der Mitte des
rechten Mittelfeldes herab bis zum Zwerchfell reicht. Die zwischen diesen Ver-
schattungen liegenden Teile des unteren Lungenfeldes sind stark aufgehellt. Der
rechte Zwerchfellrippenwinkel ist diffus verschattet. Die Zwerchfellbegrenzung ist
rechts nicht erkennbar.

Links ist der mediale Teil des Spitzenfeldes diffus verschattet, der seitliche Teil
aufgehellt. Weiter herab sieht man eine gleichmiBige Verschattung zwischen 1. und
2. Rippe und auBerdem eine groBere Anzahl von unscharf begrenzten Herdschatten
mit eingelagerten, sehr dichten Schattenbildungen liegen. Im linken Hilusgebiet ist
eine sehr dichte Schattenbildung von elliptischer Gestalt sichtbar, die vielleicht
einem Lymphknotenpaket entspricht. An der unteren Begrenzung der beschriebenen
diffusen Verschattung liegen im Mittelfeld noch einzelne unregelmiflig gestaltete
Herde von mittlerer Dichtigkeit. Die iibrigen Teile des linken Lungenfeldes sind
stark aufgehellt. Links ist das Zwerchfell scharf begrenzt.

Zusammenfassung. Uber das obere Drittel beider Lungen ausgebreitete diffuse,
zirrhotische Phthise mit ausgedehnten Hohlenbildungen. Zahlreiche dicht stehende
indurierende Herdbildungenin den basalen Teilen der rechten Lunge. Starkes Emphysem
der beiden unteren Drittel der linken Lunge. Rechtsseitige Pleuraobliteration mit
sekundérer geringer Thoraxschrumpfung.

Bild 126
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Anatomischer Befund. (S.-Nr. 303/17. Zeitintervall: 1 Monat, 6 Tage.) Nach
Abnahme der vorderen Brustwand:

Beide Brusthéhlen voéllig obliteriert; die Lungen sind nur links unten und seit-
lich gegen das Zwerchfell frei beweglich. Im Gebiet des linken Oberteils und des
rechten Unterteils sowie gegen das Zwerchfell zu besonders starke Schwartenbildung.
Herzbeutel beiderseits mit den Pleuren fest verlGtet.

1. Schnitt:

Man sieht in den rechten Vorhof; daneben liegt das hintere Segel der Trikuspidalis und der hinterste
Teil der rechten Kammer. Seitlich davon die linke Kammer schrig ertffnet und dariiber die aufsteigende
Aorta. Daneben die weite Pulmonalarterie (enthilt Kruor). Uber dem rechten Vorhof die aufsteigende
Kava. '

Der linke Oberlappen erscheint stark geschrumpft. Er enthélt im Mittelfeld
eine bohnengrofe Kaverne; daneben einige kleinere; sie sind umgeben von véllig
luftleerem induriertem Gewebe. Nach oben davon, iiber der Pulmonalarterie em-
physematéses Lungengewebe. Im Unterfeld einige kleinere nodése Herde, sonst nor-
males Lungengewebe.

Rechts besteht ebenfalls starke Schrumpfung des Oberlappens. Er enthilt
rechts der Kava eine Kaverne. Kaudalwirts im Mittel- und Unterteil azinds-noddse,
zur Induration neigende Herde. Ganz aulen unten besteht besonders starke Induration
des Lungengewebes in Verbindung mit der Pleuraschwarte. Mehrfach findet sich
zwischen induriertem Gewebe umschriebenes Emphysem (im Bild dunkel gehalten).

(Weiter dorsalwirts: Im linken Oberteil exsudativ-késige Herdbildungen ; in Hohe
der 3. Rippe Beginn der Kaverne des 2. Schnittes, im rechten Oberfeld zahlreiche
Kavernen. Im rechten Unterteil paravertebrale Schwartenbildungen und indurierte
Herde.)

2. Schnitt:

Der Schnitt liegt dorsalwirts von der Teilungsstelle der Trachea. Neben der Trachea, welche er-
halten wurde (Blick mit einem Auge), der Osophagus. Im Winkel der Bifurkation stark geschwollene
Lymphknoten ohne Zeichen von Verkisung.

Beide Oberteile zeigen groBere, von Balken durchzogene Kavernen. Diese sind
umgeben von duBerst derbem, induriertem Gewebe. Hie und da sieht man noch kleine,
mit Kése gefiillte, in Bildung begriffene Kavernen. Im linken Mittel- und Unterteil
(linker Unterlappen) nur ganz geringe Knotchenbildung, im wesentlichen normales
Lungengewebe.

Rechts im Mittelteil lobulir-késige und indurierte Herde, im Unterteil besonders
paravertebral das gleiche mit Kavernenbildung. Hervorzuheben ist ein parallel dem
duBeren Rippenrand verlaufender, voéllig indurierter Streifen von Lungengewebe,
welcher durch einen fingerbreiten Streifen von, mit azinés-produktiven Herdchen
durchsetztem, sonst normalem Lungengewebe von der duBleren Brustwand getrennt
ist. Dieser indurierte Streifen reicht fast bis zur Hilushdhe (siehe vergl. Beurteilung).

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Lungen. Ausgedehnte Kavernenbildung
in beiden Oberlappen, mit starker Schrumpfung der Lappen. Lobulir-kisige und
indurierte Herde der anderen Lappen. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten.
Totale Obliteration der rechten, partielle der linken Brusthéhle, mit ausgedehnten
Schwartenbildungen. Weite Pulmonalarterie.

Vereinzelte phthisische Geschwiire des Dickdarms.
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Vergleichende Beurteilang. Aus der in den anatomischen Schnitten gut erkenn-
baren diffusen Induration der beiderseitigen oberen Lungenteile erklirt sich
die diffuse Verschattung der oberen Teile beider Lungenfelder. Nur
an einzelnen Stellen sind stidrkere herdférmige Verdichtungen erkennbar, die den in
den anatomischen Schnitten sichtbaren verkidsten Herden entsprechen. Die leichte
Aufhellungin den Spitzenteilen beiderseits ist durch die dorsalwérts
gelegenen Hohlenbildungen bedingt. Diese sind jedoch, wie auf Schnitt 2 zu
sehen ist, erheblich grofer als nach dem Réntgenbilde anzunehmen wire. Es sind nur
die obersten Teile der Kaverne auf dem Rontgenbilde sichtbar, wihrend die mehr
unten liegenden Abschnitte nach vorne von induriertem luftleerem Lungengewebe
iiberlagert sind und deshalb nicht als aufgehellte Zone sich bemerkbar machen. Die
in den basalen Teilen des rechten Lungenfeldes sichtbaren diffusen
bandartigen Schattenbildungen erkldren sich, wie die anatomischen
Schnitte zeigen, aus den indurativen Vorgdngen der basalen Lungen-
teile. Auf Schnitt 1 ist besonders gut zu sehen, wie zwischen zwei streifenformigen
Indurationen emphysematts verdnderte Lunge liegt. Diese streifenférmigen Indura-
tionen entsprechen den beschriebenen streifenformigen Schatten des Rontgenbildes.
Das dazwischen liegende Emphysem ist auf diesem als fleckig aufgehellte
Zone zwischen dem streifenférmigen Schatten sichtbar. Die seitliche Induration
setzt sich in die basalen und seitlichen Teile des Unterlappens fort. Auf diese Weise
entsteht die dichte diffuse Verschattung im rechtsseitigen Zwerchfellrippenwinkel. Das
Zwerchfell differenziert sich rechts nicht auf dem Rontgenbilde infolge der in den
tiefstgelegenen Lungenteilen ausgebreiteten indurativen Verinderungen. Auch die
flichenférmige Verwachsung des Zwerchfells kommt rontgenologisch deshalb nicht
zur Darstellung, weil sich die in indurative Massen umgewandelten basalen Lungen-
teile nicht mehr an der Atmung beteiligen. Die ausgebreitete Pleuraobliteration in
den oberen und mittleren Teilen rechts ist aus der stirkeren Neigung der Rippen zu
erschlieBen. Starkes Emphysem der mittleren und basalen Teile der linken Lunge
bedingen die gute Aufhellung der mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes.

Fall 30. Bild 130—134.

Diffuse, indurierend-zirrhotische Phthise der ganzen rechten Lunge mit Hohlen-
bildungen in den oberen Teilen. Vorwiegend indurierend-zirrhotische Phthise der linken
Lunge. Verkiiste Herde zwischen den Indurationen. Schrumpfung der rechten Thorax-
seite durch Pleuraobliteration.

Aus der Krankengeschichte. R. L., 55 Jahre, m. Beginn der Erkrankung etwa !/, Jahr vor Auf-
nahme in die Klinik am 10. November 1917. In den ersten Wochen remittierendes Fieber zwischen 36,5
und 389, spiter bis iiber 39°. Schon bei der Aufnahme schweres Krankheitsbild.

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben und vorne geringe Schallverkiirzung; von Hohe des
4. Brustwirbeldorns ab nach unten hin zunehmende Schallabschwichung mit tympanitischem Beiklang;
auch vorne und seitlich relative Schallverkiirzung unterhalb der 3. Rippe. Atmungsgerdusch hinten oben
verschirft vesikulir, iiber den mittleren Teilen bronchial, iiber den basalen Teilen bronchovesikulir. Vorne
oben verschirftes, weiter unten bronchovesikulires Atmen. Zahlreiche mittel- und grofblasige, meist
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klingende Rasselgeriusche iiber den mittleren und basalen Teilen vorne und hinten. Links hinten oben
bis herab zum 6. Brustwirbeldorn voller Schall, weiter nach unten geringe Schallverkiirzung mit Tympanie.
Hier nur vereinzelte fein- und mittelblasige Rasselgerdusche. Im Verlauf weiterer Beobachtung nimmt
die Dampfung rechts hinten iiber den basalen Teilen zu, Bronchialatmen und mittel- und groBblasige
klingende Rasselgerausche sind iiber der geddmpften Zone horbar. Auch links hinten oben bis 4. Brust-
wirbeldorn und vorne bis 2. Rippe besteht in den letzten Wochen starke Schallverkiirzung mit Bronchial-
atmen und fein- und mittelgroBblasige Rasselgerdusche von klingendem Charakter. Auswurf reichlich,
eitrig, enthilt massenhaft Bazillen und elastische Fasern. In den letzten Wochen starke Odeme an den
Beinen. Urin enthilt wenig Albumen und renales Sediment. Unter Erscheinungen von Kreislaufinsuf-
fizienz tritt Tod am 8. Februar 1918 ein.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A. 1303/17. — 13.11. 1917.) Auf der rechten
Seite sind die Rippen stirker geneigt als links. Die rechtsseitige Thoraxbegrenzung
erscheint besonders oben seitlich im Vergleiche zu links abgeflacht, rechts unten seit-
lich besteht eine leichte Einziehung.

Der seitliche Teil des rechten Spitzenfeldes ist oberhalb des Schliisselbeinschattens
gut aufgehellt. Die Aufhellung wird an der Innenseite begrenzt durch den Halsweichteil-
schatten; sie reicht bis zum Schliisselbeinschatten herab. Unterhalb der Aufhellung
besteht in den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfeldes eine diffuse
Verschattung. In der Umgebung des Hilus sieht man innerhalb einer diffusen Ver-
schattung einige bandférmige Aufhellungen, die im wesentlichen dem Verzweigungs-
gebiet der groBen Bronchien entsprechen. Seitlich vom Hilus liegen zwei auffallend
helle, nicht scharf begrenzte Stellen innerhalb des sonst diffus getriibten Mittelfeldes.
Die restlichen Teile, und zwar die mittleren und unteren Teile des rechten Lungen-
feldes sind diffus verschattet. Innerhalb dieser diffusen Verschattung sieht man
zahlreiche groBere und kleinere, auffallend dichte Herdschatten liegen, die sich in-
folge ihrer Dichtigkeit wohl von der diffusen Verschattung abheben, aber keine scharfe
Umgrenzung zeigen. Diese Herdschatten nehmen an Zahl und Dichtigkeit nach
unten seitwirts ab, so daBl im Bereiche des Zwerchfellrippenwinkels und in den
anschliefenden Teilen des Lungenfeldes nur vereinzelte Herdschatten erkennbar sind,
innerhalb einer leicht diffusen Triibung. Unterhalb des rechten Hilus liegt eine be-
sonders intensive, nicht scharf begrenzte bandférmige Schattenbildung, die durch
einen aufgehellten Streifen vom GefdBherzrandschatten getrennt erscheint.

Die oberen Teile des linken Lungenfeldes sind gut aufgehellt und lassen keine
herdférmigen Schattenbildungen erkennen. Im linken Mittelfeld liegen eine Anzahl
kleiner dichter Herdschatten innerhalb diffuser Schattenbildungen. An einzelnen
Stellen sind diese sehr dichten, umschriebenen Herdschatten besonders zahlreich.
Die diese Herdschatten umgebenden diffusen Schattenbildungen flieBen hier zu breiten,
vom Herzrand nach seitlich und unten sich erstreckenden, verwaschenen, bandartigen
Verschattungen zusammen. Im linken Hilusgebiet liegt eine grofle nicht sehr dichte
Schattenbildung (vergréBerte Lymphknoten).

Das Zwerchfell ist links, soweit erkennbar, scharf begrenzt. Rechts ist die Be-
grenzung bis zur Mitte gut erkennbar; die seitliche Hilfte erscheint verwaschen.

Das Herz ist nicht vergréBert.

Zusammenfassung. Uber die mittleren und unteren Teile der rechten Lunge aus-
gebreitete exsudative und zirrhotische Phthise mit beginnender Zerfallserscheinung.
In den oberen Teilen vermutlich indurierte Herde. Indurierende und zirrhotische
Phthise in den mittleren und unteren Teilen der linken Lunge; zwischen diesen ver-
mutlich auch exsudative Herdbildungen.
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (7. 2. 1918.) Die Schrumpfung der rechten
Thoraxseite hat zugenommen. Die Rippen verlaufen jetzt deutlich steiler wie auf
der 1. Platte.

In den unteren Teilen des rechten Lungenfeldes besteht jetzt eine intensive
Verschattung, die gegen den Thoraxrand sich allméhlich aufhellt. In den mittleren
und oberen Teilen des Lungenfeldes liegen eine Anzahl verwaschener fleckiger
Schattenbildungen und zwischen diesen fleckige Aufhellungen von unregelméBiger
Gestalt (Kavernen). Die Aufhellung in den seitlichen Teilen des rechten Spitzenfeldes
ist jetzt in derselben Weise sichtbar wie auf der ersten Platte.

Im linken Spitzenfeld besteht eine ziemlich gleichmé&Bige, sehr dichte diffuse Ver-
schattung. Oberhalb und seitlich vom Hilus sind in den oberen Teilen des Lungenfeldes
eine Anzahl verwaschener Herdschatten sichtbar. In den mittleren und unteren Teilen
des Lungenfeldes sieht man zahlreiche kleinere und groBere, sehr dichte, teils gut
begrenzte, teilweise auch verwaschene Schattenbildungen innerhalb einer ausge-
dehnten diffusen Verschattung liegen. In der Umgebung der diffusen Verschattung
und auch zwischen den Herdbildungen sind aufgehellte Stellen (emphysematose Lunge)
sichtbar. Die Aufhellungen treten besonders deutlich hervor in den seitlichen und
oberen Teilen des linken Lungenfeldes.

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete diffuse zirrhotische
Phthise mit Hohlenbildungen in den oberen Teilen, lobuldr konfluierend-exsudative
Vorgénge in den unteren Teilen. Lobuldr-exsudative Phthise mit indurierend-zir-
rhotischen Herdbildungen der oberen und unteren Teile der linken Lunge. Im Ver-
gleich zu der friiheren Aufnahme hat der exsudative Prozef der ganzen rechten Lunge
erheblich zugenommen, so daf jetzt ein exsudativ-kdsiger pneumonischer Prozef}
der unteren Hilfte der rechten Lunge besteht. In den obersten Teilen der linken
Lunge besteht ein exsudativer konfluierender Prozef3; auch sind lobuldr-exsudative
Herdbildungen in diesen Teilen der linken Lunge sichtbar. In den mittleren und
unteren Teilen der linken Lunge ist der indurierende zirrhotische Charakter der
Phthise im Vordergrunde, es scheinen aber auch hier exsudative Herde hinzu-
gekommen zu sein.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 75/18. Zeitintervall: 3 Monate, 1 Tag.) Stark
gewolbter, glockenformiger Thorax.

Beide Brusthohlen iiberall fest verwachsen; rechts vorne und nach hinten oben,
sowie links oben und vorne im Gebiet der 4.—6. Rippe besonders starke schwartige
Verwachsungen und Verdickungen der Pleuren. Die Lungenrdnder iiberlagern weit-
gehend den Herzbeutel, welcher in die Verwachsungen einbezogen ist.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof weit erdffnet, dariiber das rechte Herzohr, daneben die AusfluBbahn der rechten
Kammer mit der besonders weiten Pulmonalarterie. Die linke Kammer ist eben angeschnitten, der Muskel
schrig getroffen. Uber dem Herzen die sehr weite Aorta eben erdffnet.

Im linken Oberfeld findet sich ein iiber walnuBgrofler, derber, stark anthra-
kotischer Knoten, der seitlichen Brustwand angelehnt; sowohl diese als auch sdmtliche
anderen, noch zu erwdhnenden indurierten Knoten heben sich auf den Bildern nur
undeutlich als dunklere Herdbildungen ab. An der Grenze von Mittel- zum Unter-
feld findet sich eine schrdg von vorne unten nach hinten oben verlaufende, unter
walnuBgrofe Hoéhle, von wenigen Balken durchzogen, die Wand von in Organisation

Bild 151

Bild 132

Bild 133
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befindlichem Fibrin bedeckt. Die untere und innere Begrenzung der Kaverne ist
ebenfalls schwielig-anthrakotisches Gewebe. Sonst zeigt die Lunge sehr guten Luft-
gehalt, besonders starke Anthrakose, weite Gefélle.

Im rechten Oberfeld findet sich eine schrig nach hinten oben sich fortsetzende,
kleinapfelgrofe Hohle, nur schwach belegt, ebenfalls von induriertem Gewebe bzw.
auBlen von Schwarte umschlossen. Weiter abwérts finden sich besonders dem Herz-
beutel angelagert, dann aber auch im Unterlappen der seitlichen Pleura angelagert,
derbe, z. T. anthrakotische Knoten. Die Knoten strahlen teilweise in straffen Ziigen
in die Umgebung aus.

2. Schnitt:

Der rechte Vorhof ist im hinteren Teil getroffen; die Valvula Eustachii stark ausgebildet, dariiber der
Limbus des Foramen ovale, nach aufwirts die Cava superior und die Einmiindung der Vena azygos. Man
sieht in den linken Vorhof; daneben findet sich die linke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis;
dariiber die Teilung der Pulmonalarterie, der Aortenbogen und die weite Trachea.

Auch in diesem Schnitt im linken Mittel- und Unterfeld sowie im rechten Ober-
und Unterfeld indurierte anthrakotische Knoten (auf dem Bild hell aussehend). Im
rechten Oberfeld ist der hinterste Teil der Kaverne des 1. Schnitts getroffen.

Im linken Oberfeld (dunkel gefarbter Herd) und im rechten Unterfeld, hier von der
seitlichen Brustwand bis zum Herzbeutel reichend, frische exsudative und verkisende
Infiltrationen des Lungengewebes zwischen é&lteren produktiven Herden (histologisch
gepriift). Vor und seitlich der Trachea sowie in den Teilungsstellen der Bronchien
hyalin-anthrakotische Lymphknoten.

(In weiteren, tieferliegenden Schnitten finden sich wiederum iiber sdmtliche
Lappen verteilt, indurierte Knoten. In siémtlichen Lappen der rechten Lunge kleinere
bis walnuligroe Hohlen mit brockliger, zerfallender Wand. Die exsudativen Prozesse
des 2. Schnitts reichen an entsprechender Stelle weit nach hinten. Abgesehen von iiber
die ganze Lunge verstreuten kleinsten, anthrakotisch-fibrésen Knétchen ist das Lungen-
gewebe normal, jedoch hochgradig verruft.)

Diagnose. (Azinds-noddse) zirrhotische Phthise siimtlicher Lungenlappen; in
Reinigung begriffene Kavernen beider Oberlappen, davon eine im linken Mittelfeld ; in
Zerfall befindliche kleinere Kavernen besonders der rechten Lunge. Frische exsudative
Pneumonie der linken Spitze und im rechten Unterlappen. Hochgradige Anthrakose
der Lungen (Phthisis atra), der Hilus- und paratrachealen Lymphknoten. Totale
Obliteration beider Brusthohlen mit Schwartenbildung, geringe Hypertrophie des
rechten Herzens.

Vereinzelte lentikulire Geschwiire des Dimndarms, mittelgroBer pigmentreicher Milztumor ohne
Tuberkel, atherosklerotische Schrumpfnieren mit Ubergreifen auf die Arteriolen, Stauungsatrophie
der Leber.

Vergleichende Beurteilung. Die anatomische Beurteilung des Réntgenbildes
ist in diesem Falle besonders schwer und teilweise vollkommen unméglich. Diese
Tatsache findet ihre Begriindung darin, da8 ausgedehnte, diffus-zirrhotische und
lobuldr bzw. lobdr-exsudative Vorgénge, die beide stark Strahlen absorbierend wirken
und dichte Verschattungen machen, regellos durcheinander in ein und derselben
Lunge sich finden. So kommt es, daB in diesem Falle auf dem Réntgenbilde nicht
die sonst fiir die indurierend-zirrhotischen Herde charakteristischen Schattenbildungen
mit dazwischen gelagerten Aufhellungen im Rontgenbilde zu sehen sind. Rechts
besteht in den mittleren und basalen Teilen eine diffuse Zirrhose und
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in diesen Teilen sind, wie die Schnitte zeigen, ausgedehnte, lobuldr-exsuda-
tive Herdbildungen jingeren Datums vorhanden. Es ist also in den basalen
Teilen kaum mehr lufthaltiges Lungengewebe enthalten und so entsteht die dichte
Verschattung der basalen Teile, die keine Differenzierung zulift.
In den kranialen Teilen sind Herdbildungen erkennbar, die als indurierend-zirrhotische
Herde gedeutet werden konnen. Die in den verschiedenen Schnitten sichtbaren, in
den kranjalen Teilen gelegenen Hohlenbildungen sind aus dem Réntgenbilde nur in
geringem Umfange zu erschlieBen. Diese Tatsache erklirt sich daraus, dafl die
Héhlenbildungen vorne und hinten von induriertem luftleerem Gewebe umgeben sind.
Rechts erschwert die Beurteilung noch die durch ausgedehnte Pleuraobliteration
bedingte starke Schrumpfung der rechten Thoraxseite, die rontgenologisch
in der auffallend starken Neigung der rechtsseitigen Thoraxbegrenzung ihren Aus-
druck findet. Die aufgehellte Zone im rechtsseitigen Spitzenfeld er-
weckt den Eindruck einer Hohlenbildung. Anatomisch liegt in der Tat auch, wie
die Schnitte zeigen, innerhalb der Lungenspitze eine kleinapfelgrofe Hohle. Diese
entspricht aber nach Form und Ausdehnung nicht der beschriebenen Aufhellung,
die seitlich vom Schatten der 2. Rippe, unten vom Schliisselbeinschatten und median-
warts von einem breiten, dichten Schattenband begrenzt wird. Es fehlt hier die
sonst fiir Kaverne charakteristische, mehr oder weniger deutliche Umgrenzung durch
ein zirkulires Schattenband. Auf dem Rontgenbilde wire auch die im linken Spitzen-
feld sichtbare aufgehellte Zone als Héhlenbildung anzusprechen. Die seitliche Um-
grenzung durch Knochenschatten (2. Rippe—Schliisselbein) erschwert jedoch die Be-
urteilung. Die basalen Teile der linken Lunge enthalten in den anatomischen Schnitten
diffuse Zirrhose und frische exsudative Vorginge nebeneinander und durcheinander.
Deshalb sind die ausgedehnten Schattenbildungen in den basalen Teilen des linken
Lungenfeldes auch kaum differenzierbar. Deutlich treten die indurierend-zirrhotischen
Herde in den mittleren Teilen der linken Lunge zutage, auch der exsudativ-kisige
ProzeB in den oberen Teilen der Lunge tritt als dichte Verschattung in die Erscheinung.
Die breite, eine Hohlenbildung umschlieBende Schwartenbildung in den basalen Teilen
der linken Lunge 1aBt sich auf dem Rontgenbilde in Gestalt streifenformiger Schatten
gut nachweisen, wihrend die Hohlenbildung selbst kaum erkennbar ist, und zwar
deshalb, weil sie eine geringe Tiefenausdehnung hat und vorne und hinten von indu-
rierendem Lungengewebe iiberlagert erscheint.

Fall 31. Bild 135—137.

Uber beide Lungen ausgebreitete, vorwiegend lobulir-exsudative bzw. exsudativ-
kiisige Phthise. In den oberen Teilen beiderseits auch indurative Verinderungen. Kavernen-
system in den oberen Teilen der linken Lunge. Kaverne in den Spitzenteilen rechts.
Pleuraschwarte und Schrumpfung links oben.

Aus der Krankengeschichte. Sch. E., 35 Jahre, m. Als Kind Lungenentziindung gehabt. Das jetzt
bestehende Lungenleiden begann vor ca. 7 Jahren mit Husten und Auswurf, mehrfache Heilstitten-
behandlung im Lauf der letzten Jahre. In der Zwischenzeit immer wieder lingere Zeit arbeitsfahig
gewesen. In den letzten Wochen sehr viel Husten, starke Gewichtsabnahme, allgemeine Schwiche, deshalb
Aufnahme in Klinik am 8. Januar 1918,

Griff-Kiipferle, Lungenphthise. 9
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Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Rechts hinten oben starke Schallverkiirzung
mit Tympanie bis zur Hohe des 5. Brustwirbeldorns, weiter herab bis 7. Brustwirbeldorn geringe Schall-
abschwiichung und iiber den untersten Teilen iibervoller Schall. Vorne relative Schallverkiirzung mit
Tympanie bis 3. Rippe, weiter herab iibervoller Schall. Atmungsgerdusch rechts hinten bis 5. Brust-
wirbeldorn bronchovesikulir mit fein- und mittelblasigem Rasseln, weiter unten verscharftes Atmen
mit verldngertem Exspirium und bronchitischen Gerduschen. Vorne oberhalb des Schliisselbeins Bron-
chialatmen, unterhalb bronchovesikulér bis 3. Rippe, von da weiter herab verschirft. Vorne oben vereinzelte
klingende mittelblasige Rasselgerdusche, weiter unten bronchitische Gerdusche. Links hinten oben starke
Schallverkiirzung mit etwas tympanitischem Beiklang bis 4. Brustwirbeldorn, weiter herab bis 6. Brust-
wirbeldorn geringe Verkiirzung, dann tibervoller Schall. Vorne Schallverkiirzung mit starker Tympanie
bis 3. Rippe, unterhalb dieser iibervoller Schall. Atmungsgerdusch hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn,
vorne bis 3. Rippe bronchial und groBblasige klingende Rasselgersusche. Hinten bis 6. Brustwirbeldorn
Bronchovesikuldratmen dann verschirft. Vorne verschirftes Atmen mit verlingertem Exspirium unter-
balb der 3. Rippe. Hinten unterhalb des 3. Brustwirbeldorns reichlich fein- und mittelblasiges Rasseln,
ebenso vorne unterhalb der 3. Rippe in den basalen Teilen verschirftes Atmen mit verlingertem
Exspirium.

Sehr hohes remittierendes Fieber zwischen 37 und 40° Auswurf eitrig, geballt, enthilt reichlich
Bazillen. Zunehmender Krifteverfall. Gestorben 26. Januar 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 28/18.) In den seitlichen Teilen des linken Spitzenfeldes
besteht eine nach oben und medianwérts gut umrandete aufgehellte Stelle; diese
reicht ein wenig unterhalb des Schliisselbeinschattens herab. Oberhalb der Authellung
zeigt das Spitzenfeld eine verwaschene Verschattung. Medianwirts und unterhalb
der aufgehellten Zone besteht eine sehr dichte verwaschene Schattenbildung, die bis
an den Gefdlbandschatten heranreicht. In den mittleren und auch in den unteren
Teilen des linken Lungenfeldes sieht man groBere und kleinere verwaschene fleckige
Schattenbildungen. Tfa und dort sind innerhalb dieser fleckigen Schattenbildungen
dichtere Schattenzentren sichtbar. In den seitlichen und oberen Teilen des Lungen-
feldes besteht entlang dem Thoraxrande eine verwaschene Verschattung. Diese zeigt
unmittelbar unterhalb des Schliisselbeinschattens eine geringgradige Aufhellung, die
nach unten gut begrenzt erscheint (Kaverne). Die unteren und seitlichen Teile des
Lungenfeldes sind frei von Herderscheinungen. Die linksseitige Zwerchfellbegrenzung
ist gut erkennbar. Man sieht unterhalb des bogenférmig verlaufenden Zwerchfell-
schattenbandes innerhalb der Magen-Darmaufhellung etwa von der Mitte an nach
der Seite hin ein sich verschmélerndes dichtes Schattenband verlaufen (Induration
oder Schwartenbildung).

Im rechten Spitzenfeld besteht eine stark aufgehellte Stelle, die medianwérts
und seitlich begrenzt ist durch eine breite dichte bandférmige Schattenbildung. Diese
letzte geht nach unten hin iiber in eine verwaschene Verschattung, die den obersten
Teil des rechtsseitigen Lungenfeldes bis nahe zur 2. Rippe hin einnimmt. Eine be-
sonders dichte Verschattung besteht im rechtsseitigen Hilusgebiet. Seitlich von diesem
sieht man in den oberen und mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes grofiere und
kleinere fleckige, verwaschene Schattenbildungen. Ebensolche sind in unregelméBiger
Anordnung auch in den mittleren und in den medial gelegenen unteren Teilen des
rechtsseitigen Lungenfeldes sichtbar. Nur die seitlichen Teile des rechten Lungen-
feldes zwischen Zwerchfell und Thoraxrand sind relativ frei von Herderscheinungen.
Oben und seitlich liegen die Schattenbildungen in der Nihe des Thoraxrandes derart,
daf sie hier eine ineinander iiberflieBende verwaschene Verschattung darstellen. Die
seitlichen Teile des rechten Zwerchfells sind scharf begrenzt.

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren und teilweise auch iiber die
unteren Teile der linken Lunge ausgebreitete, vorwiegend exsudativ-kisige Phthise.
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GroBe Zerfallshohlen in den oberen und seitlichen Teilen der linken Lunge. Nahezu
liber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend lobulir-exsudative bzw. lobulir-
késige Phthise mit Zerfallshohle in den Spitzenteilen.

Anatomiseher Befund. (S.-Nr. 51/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Ziemlich groBer,
breiter, flacher Thorax. Uber beiden Oberlappen feste schwartige Obliteration der
Brusthohle; mit dem linken Zwerchfell bindegewebige Obliteration; sonst Brusthéhle
frei. Die Lungen iiberlagern ziemlich weit den Herzbeutel. Das Herz sehr groB, rechts
erweitert ; Muskulatur der rechten Kammer etwas hypertrophiert; die Pulmonalarterie
ist sehr weit.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof und die Hinterwand der rechten Kammer mit der Trikuspidalis liegen vor; die
Valvula Eustachii ist stark ausgebildet. Die linke Kammer ist schrig eroffnet; iiber der linken Kammer
die sehr weite Pulmonalarterie; gegen die Lunge zu das erdffnete linke Herzrohr, unter diesem die linke
Koronararterie und -vene. Neben der Pulmonalarterie die erdffnete Aorta, oben die Venac anonymae,

Die linke Brustseite ist verschmalert. In sdmtlichen Teilen finden sich lobulir-
kasige Herde mit Neigung zum Zerfall; oben auch Induration. Das lufthaltige Lungen-
gewebe zwischen diesen Herden zeigt besonders starke Blihung (Emphysem).

Rechts finden sich in sdmtlichen Teilen ausgedehnte lobulér-kisige Herd-
bildungen in starker Konfluenz, oft durchsetzt von fibrésem Gewebe, z. T. auch noch
frische exsudative Prozesse. Nur noch wenig lufthaltiges Gewebe.

2. Schnitt:

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, dariiber die Trachea mit der
Teilung; iiber dem linken Hauptbronchus die Pulmonalarterie und der Aortenbogen, iiber dem rechten
die Pulmonalarterie und die Vena azygos.

Die linke Lunge ist in toto geschrumpft, besonders im Gebiet des Oberlappens;
dieser enthélt nur noch wenig lufthaltiges Gewebe. In der Spitze und seitlich in Hohe
der 4. Rippe finden sich Hohlen; einige kleinere an anderen Stellen. Sonst ist das
Lungengewebe fast vollig verddet, induriert, fibrés. Die Pleura zeigt hier besonders
starke Schwartenbildung. Der Unterlappen enthilt vereinzelte lobulir-kisige Herd-
bildungen, besonders eine solche dem Zwerchfell seitlich aufsitzend; im {ibrigen ist
das Lungengewebe stark emphysematos.

In der rechten Spitze befindet sich eine walnuigroBe Hohle; medial- und kaudal-
wirts davon, ausgedehnt konfluierende, lobuldre exsudativ-késige Prozesse und kleine
Zerfallshéhlen, im Unterlappen zahlreiche konfluierende lobuldr-kisige Herde, ver-
mischt mit vereinzelten azinds-nodosen, auch indurierten Herdchen.

Im Winkel der Bifurkation, an der Teilung der groBeren Bronchien und
iiber der rechten Lungenarterie entlang der Trachea geschwollene, z. T. indurierte
Lymphknoten.

Diagnose. Lobulédr-késige Phthise, besonders der rechten Lunge. Kavernen in
beiden Oberlappen. Induration und starke Schrumpfung des linken Oberlappens.
Zur Abkapselung neigende und indurierte Herdbildungen in beiden Lungen. Starkes
Emphysem der Lungen. Schwellung und starke Anthrakose der Hilus- und rechts-
seitigen paratrachealen Lymphknoten. Schwartenbildung mit Obliteration beider
Oberlappen, bindegewebige Obliteration des linken Zwerchfells,

Kleine phthisische Geschwiire im Mastdarm; altere in Ausheilung begriffene Geschwiire in Zokum
und Kolon mit polypdsen Wucherungen der Schleimhaut. Frische submiliare Tuberkel der Milz, Leber.
Atrophie der Nebennierenrinden mit starkem Fettschwund. Nierenzysten.

9*
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Vergleichende Beurteilung. Der in allen anatomischen Schnitten zum Ausdruck
kommende vorwiegend exsudativ-kédsige Charakter des Krankheits-
prozesses ist im Rontgenbilde zu erschlieflen aus den fleckigen, ver-
waschenen und ineinander tiberfliefenden Schattenbildungen, dic in
den oberen und mittleren Teilen beider Lungenfelder sich vorfinden. Das Kavernen-
system in den cberen und seitlichen Teilen der linken Lunge ist im
Rontgenbilde an den gut umrandeten fleckig aufgehellten Stellen gut
zu erkennen. Besonders deutlich ausgeprigt ist der obere Teil des Kavernen-
systems, und zwar deshalb, weil dieses hier den groften Tiefendurchmesser hat und
nicht so dicht umlagert ist von verkéistem und fibros-induriertem Gewebe wie der
untere Teil des Hohlensystems. Dieser kommt deshalb auch erst in den letzten,
nicht mehr abgebildeten Schnitten zur Darstellung. Eine Analyse der medianwirts
von den Hohlenbildungen gelegenen ineinander iiberflieenden Verschattungen ist
nicht moglich; sie sind, wie die anatomischen Schnitte zeigen, groftenteils bedingt
durch Verkisungsvorginge, zum Teil aber auch durch fibroses, induriertes und
luftleer gewordenes Lungengewebe.

Auch rechts werden die in den oberen Teilen des Lungenfeldes sichtbaren
verwaschenen, ineinander iiberfliefenden Verschattungen zum Teil
durch lobuldr-kédsige Herde und weiterhin durch induriertes und luft-
leeres Lungengewebe bedingt. Die rechtsseitige Spitzenkaverne ist auf dem
Rontgenbilde viel deutlicher ausgeprigt als das linksseitige Kavernensystem, trotz-
dem der Tiefendurchmesser der obersten Kavernenteile anndhernd der gleiche ist.

Die Verschattung der linksseitigen Kavernenaufhellung wird nicht nur durch
iberlagerndes Lungengewebe, sondern auch durch schwartige Verdnderungen der
Pleura bedingt. Es besteht links in den oberen Teilen eine dichte Pleuraschwarten-
bildung, von der die oberen Teile der Lunge allseitig umgeben werden. Infolge der
Schwartenbildung ist die linke Thoraxseite geschrumpft und eingesunken; es
kommt dies auch im Réntgenbilde in der stdrkeren Neigung der Rippen
und in der Abflachung der Thoraxbegrenzung zum Ausdruck. Der unter-
halb der linken Zwerchfellbegrenzung liegende streifenférmige Schatten wird durch
eine Zwerchfellpleuraschwarte bedingt. Im ersten anatomischen Schnitt finden sich
in den basalen Teilen frische késige Verdnderungen. Diese sind rechts erst in den letzten
Tagen entstanden und sind deshalb auf dem Rontgenbilde, das 16 Tage vor dem Tode
gemacht ist, noch nicht zu sehen.

Fall 32. Bild 138—140.

Lobidr-exsudative Phthise (kiisige Pneumonie) der ganzen linken Lunge. Grofle
Hohlenbildung in den oberen Teilen. Vereinzelte lobulir-exsudative Herde in den
oberen und mittleren Teilen der rechten Lunge. Emphysem der rechten Lunge.
Schrumpfung links infolge Pleuraobliteration.

Aus der Krankengeschichte., G. W., 17 Jahre, w. Soll erst 4 Wochen vor Eintritt in die Klinik er-
krankt sein. Verlauf: Schweres Krankheitsbild mit dauernd remittierend hektischem Fieber, 37—40°.
Linke Brustseite nimmt kaum an der Atmung teil, ist deutlich abgeflacht.
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Uber der ganzen linken Seite relative Schallverkiirzung mit leichter Tympanie. Atmungs-
gerdusch oben fast bronchial, sonst iiberall vesiko-bronchial mit zahlreichen mittelblasigen klingenden
Rasselgersuschen. Rechts hinten oben geringe Schallverkiirzung mit Tympanie, in den iibrigen Teilen
ibervoller Schall. Rechts vorne und hinten vesiko-bronchiales Atmen, iiber dem geddmpften Bezirk
reichlich mittelblasiges Rasseln. Durchfélle und Erscheinungen von Darmphthise. Gestorben 13. 7. 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 714/17.) Das linke Lungenfeld erscheint kleiner als das
rechte. Die Wirbelsdule zeigt eine geringe Linksverbiegung. Zum Teil sind diese
Erscheinungen veranlaft durch Schraglage der Patientin an der Platte.

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes finden sich zahl-
reiche kleine und grofle, fleckige, unscharf begrenzte, vielfach ineinander iiberfliefende
Verdichtungsschatten. Am dichtesten sind diese Schattenbildungen in den unteren
Teilen des Lungenfeldes angeordnet. Hier stellen sie eine, den untersten Teil des
Lungenfeldes einnehmende, ziemlich gleichméaBige Verschattung dar. Zwischen den
beschriebenen Schattenbildungen sieht man in den mittleren Teilen des Lungen-
feldes an verschiedenen Stellen groBere und kleinere Aufhellungen liegen, die wohl
Hohlenbildungen entsprechen. In den seitlichen und oberen Teilen des linken
Lungenfeldes liegt eine elliptisch gestaltete, starke Aufhellung, die gut umgrenzt
erscheint und seitlich bis an den Thoraxrand heranreicht. Das untere Ende der
Aufhellung liegt seitlich in der Hoéhe der 3. Rippe. Entlang der medialen Be-
grenzung dieser Aufhellung liegen fleckige, verwaschene, ineinander iiberflielende
Herdschatten. Innerhalb der Aufhellung sieht man an verschiedenen Stellen ver-
waschene, fleckige und bandférmige Schattenbildungen.

Die linksseitige Herzgefakontur ist nicht erkennbar, weil die beschriebenen,
verwaschenen Schattenbildungen dicht an sie heranreichen.

Im rechten Spitzenfeld und in den angrenzenden Teilen des Lungenfeldes
sind in der Hohe des Schlisselbeinschattens einige verwaschene, ineinander iiber-
flieBende Herdbildungen sichtbar. Der mediale Teil des rechten Spitzenfeldes ist
gleichméBig verschattet. Seitlich und unterhalb des rechten Hilusgebietes liegen eine
Anzahl fleckiger, verwaschener Schattenbildungen nahe beieinander. Mehrfach finden
sich innerhalb der fleckigen Schatten dichte Schattenzentren. Rechts unten seitlich
liegen einige kleine, unregelmifig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten.
Die basalen Teile des rechten Lungenfeldes erscheinen stark aufgehellt infolge
Emphysems.

Die rechte Zwerchfellhdlfte ist scharf begrenzt. Der rechte Zwerchfellrippen-
winkel gut aufgehellt. Die linke Zwerchfellbegrenzung ist nicht erkennbar.

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete lobir-exsudative
Phthise mit zahlreichen Hohlenbildungen. Lobér-exsudative Vorgédnge in den basalen
Teilen der linken Lunge. Vereinzelte lobuldr-exsudative Herde in den oberen und
mittleren Teilen der rechten Lunge. Schrumpfung der linken Thoraxseite infolge
Pleuraobliteration.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 277/17. Zeitintervall: 15 Tage.) Die linke Thorax-
seite ist etwas eingefallen; die linke Brusthohle durch feste Verwachsungen véllig
obliteriert; iiber der rechten Spitze strangférmige Adh#sionen. Der Herzbeutel ist
mit dem linken Lungenfell fest verlotet.

(Ein ventraler Schnitt [nicht abgebildet] zeigt links sequestrierende lobire
Pneumonie, rechts im wesentlichen normales Lungengewebe, nur einige kleine,

lobuldr-kisige Herdbildungen.)

Bild 138
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1. Schnitt:

Man sieht die Einmiindungsstelle der Lungenvenen in den linken Vorhof, dariiber die Teilungsstelle
der Trachea. Schrig oberhalb der Trachea der Osophagus. Links von Trachea und Osophagus der Schlitz
des Aortenbogens.

Die linke Lunge zeigt iiberhaupt kein normales Lungengewebe mehr, ist
in siamtlichen Teilen fast gleichméfig vollig verkdst. Die Késemassen sind an
den verschiedensten Stellen in den Bronchialbaum durchgebrochen, so dal} sich
das Bild einer vielfach kommunizierenden Kaverne ergibt; nirgends Abkapselungs-
prozesse.

Die rechte Lunge zeigt ebenfalls lobuldr-kisige Herdbildungen, und zwar im
Spitzenteil, im duBeren Teil des Mittelteils und in den seitlichen Abschnitten des
Unterteils. Dazwischen frische exsudative Herdbildungen, welche noch nicht ver-
kést sind.

(Die Abhebung der rechten Lunge von der Pleura parietalis und ihre Schrumpfung ist wahrscheinlich
durch mangelhafte Fixierung entstanden; ein Exsudat hat nicht bestanden.)

Die Lymphknoten an den Teilungsstellen des linken Hauptbronchus zeigen das
Bild miBiger Schwellung und zum Teil ausgesprochene Verkdsung. Uber dem rechten
Hauptbronchus findet sich ein voéllig verkister, schon in Verkreidung iibergehender
(auf dem Bild sehr deutlich erkennbarer) Lymphknoten.

2. Schnitt:

Vor der Wirbelsdule ist ungefihr in Hohe des 4. und 7. bis 8. Brustwirbels die Brustaorta ange-
schnitten. Rechts davon sieht man etwas weiter oben die Vena azygos.

Die linke Lunge zeigt in sémtlichen Teilen, der seitlichen Brustwand angelegt,
grole Kavernen. Das noch vorhandene Lungengewebe ist, wie im 2. Schnitt, fast
gleichméBig vollig verkist.

Die rechte Lunge zeigt im Oberteil vollige Verkdsung in ganzer Breite, ebenfalls
mit beginnender Kavernenbildung. Im Mittelteil findet sich in H6he der Bifurkation
ein groBerer verkister Herd; kleinere Herde im Unterteil.

Diagnose. Sequestrierende kisige Pneumonie mit ausgedehnter Kavernenbildung
links, lobuldr-kdsige Herdbildungen im rechten Ober- und Mittellappen, vereinzelt
im Unterlappen. Geschwollene, zum Teil verkdste Hiluslymphknoten, rechts mit
Verkalkung. Totale feste Obliteration der linken Brusthohle; strangférmige Ver-
wachsungen der rechten Spitze.

Phthisische Ulzerationen in Diinn- und Dickdarm, vereinzelte Tuberkel der Milz, keine Phthise
des Kehlkopfs.

Vergleichende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt besonders in den mittleren
Teilen des linken Lungenfeldes die typischen Erscheinungen einer lobular-exsu-
dativen Phthise; fleckige verwaschene Schattenbildungen flieBen
ineinander {iber. In den basalen Teilen entspricht die dichte gleichmiBige
Verschattung dem grofitenteils verkdsten Unterlappen. Verkdsung und
Zerfall haben in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod wohl noch zu-
genommen. Aus der ausgedehnten Verkdsung der ganzen linken Lunge erklart
sich auch die Unmdglichkeit, die zahlreichen, in den mittleren und basalen Teilen
sich befindenden Ho&hlenbildungen auf dem Rontgenbilde zu erkennen. Die Auf-
hellungen dieser Hohlenbildungen werden durch die vor und hinter ihnen gelegenen
verkisten Massen ausgeldscht. Nur in den oberen und seitlichen Teilen des Lungen-
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feldes laft sich aus der schrég oval gestalteten Aufhellung mit Sicherheit
eine groe Hohle feststellen. Der vorwiegende lobulir-exsudative Charakter des
Krankheitsprozesses ist aus den Schattenbildungen des linken Lungenfeldes ohne
weiteres zu erschlieffen. Rechts dagegen haben die in den oberen und mittleren
Teilen des Lungenfeldes liegenden Schattenbildungen, und zwar die fleckigen Herd-
schatten mit dichten Schattenzentren eine gewisse Ahnlichkeit mit indurativ-zir-
rhotischen Vorgéngen. In der Tat liegen aber auch hier, wie die anatomischen
Schnitte zeigen, vorwiegend exsudativ-kisige Herdbildungen vor. Im Rontgenbilde
tritt die durch Pleuraobliteration bedingte Schrumpfung der linken Thorax-
seite deutlicher zutage als in den anatomischen Schnitten; diese zeigen, daB eine
totale Obliteration der linken Brusth6hle vorliegt mit ausgedehnter Ver-
wachsung und schwartiger Umwandlung der Zwerchfellpleura.

Fall 33. Bild 141—143.

Lobér-kiisige Phthise der ganzen linken Lunge mit ausgedehnten Zerfallshohlen.
Lobuliir-exsudative und vereinzelte nodose Herde in der rechten Lunge.

Aus der Krankengeschichte. St. J., 14 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ca. 2 Monate vor Aufnahme
in Klinik am 23. Juni 1917. Schweres Krankheitsbild, dauernd hohes remittierendes Fieber zwischen
37,5 und 40°. Im Auswurf immer reichlich Tuberkelbazillen und auch elastische Fasern.

Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Linke Seite schleppt nach. Links hinten
oben gedampfter tympanitischer Schall bis 5. Brustwirbeldorn, von da an weiter herab relative Schallab-
schwichung, vorne geddmpfter tympanitischer Schall bis 3. Rippe, weiter herab iibervoller Schall. Links
hinten oben und vorne bronchiales Atmen iiber geddmpftem Bezirk, besonders vorne in Hohe der 2. Rippe,
hinten vom 4. Brustwirbeldorn an Bronchovesikuldratmen. Vorne und hinten oben zahlreiche mittel-groB-
blasige und groBblasige klingende Rasselgerdusche, hinten und vorne unten reichliche fein- und mittel-
blasige Rasselgerdusche. Rechts hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung mit Tym-
panie, vorne ebenso bis 2. Rippe Bronchovesikuldaratmen mit feinen und mittelblasigen Rasselgerduschen.
Im weiteren Verlauf der Erkrankung nimmt die Démpfung links unten vorne und hinten zu. Hinten und
vorne oben tritt neben relativer Schallverkiirzung besonders deutlich Tympanie auf mit metallisch
klingenden Rasselgerduschen. Bei dauernd hohem Fieber stete Abnahme des Korpergewichts und Krifte-
zustandes. Am 15. November 1917 nach schwerer Hamoptoe gestorben.

Rontgenbefund. (R.-A. 755.) Das linke Lungenfeld erscheint im ganzen kleiner
als das rechte. Die Rippen verlaufen links merklich steiler, die Rippenzwischen-
rdume sind kleiner. In den mittleren und basalen Teilen des linken Lungenfeldes
besteht eine ziemlich gleichméflige Verschattung. In den oberen und seitlichen Teilen
des Lungenfeldes ist eine aufgehellte Zone etwa in der Héhe der 1.—3. Rippe sichtbar.
Medianwérts von dieser Aufhellung liegen neben dem Mittelschatten in der Umgebung
des Hilus eine Anzahl verwaschener, unscharf begrenzter Verdichtungsschatten. Im
Hilusbereiche sind auBlerdem einige sehr dichte Herdschatten sichtbar, die verkreideten
bzw. indurierten Lymphknoten entsprechen. Linker Herzrand und linke Zwerch-
fellhélfte heben sich gegen die beschriebene, gleichméBige Verschattung in den unteren
Teilen des Lungenfeldes nicht ab.

Im rechten Spitzenfeld besteht eine gleichméfBige Verschattung. Medianwirts
und unterhalb davon sieht man in den oberen Teilen des Lungenfeldes einige ver-

Bild 141
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waschene, herdférmige und streifenformige Schattenbildungen. Dazwischen liegen
einige kleine aufgehellte Stellen, die Hohlenbildungen entsprechen. Unterhalb des
rechten Hilusgebietes sind einige sehr dichte, gut umschriebene Herdschatten sichtbar.
Die mittleren und seitlichen und auch die basalen Teile des rechten Lungenfeldes sind
frei von Herden und stark aufgehellt. Die rechte Zwerchfellhélfte ist scharf begrenzt.
Das Herz erscheint nach links verlagert.

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgedehnte lobér-kisige und
lobulir-kiisige Phthise; Kaverne in den oberen Teilen. Schrumpfung der linken
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. Lobuldr-késige Phthise in den oberen Teilen
der rechten Lunge mit kleinen Hohlenbildungen. Emphysem der mittleren und
unteren Teile der rechten Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 468/17. Zeitintervall: 4 Monate, 4 Tage.) Gut
gewolbter kindlicher Thorax. Die linke Brusthohle vollkommen schwartig verschlossen ;
rechts geringe Adhésionen an der Spitze. Der Herzbeutel mit dem Herzen nach rechts
verlagert.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof mit der einmiindenden Cava superior, sowie die linke Kammer liegen vor. Dariiber
die Pulmonalarterie, der Aortenbogen, die Trachea ist erdffnet.

Der linke, weit herabreichende Oberlappen zeigt eine grofe Héhle im Oberteil ;
zahlreiche kleinere Hohlen, welche ausgiebig miteinander kommunizieren, liegen
abwirts davon; die Wand iiberall kisig belegt. Zwischen den Hohlen exsudativ-késige
Prozesse, dabei auch einzelne Indurationen. Im Unterlappen kleine exsudative, in
Verkédsung iibergehende Herde. Die rechte Lunge zeigt in sdmtlichen Teilen lobulér-
exsudative, azinose und azinds-noddése Herdchen. Zwischen Trachea und Cava
superior stark geschwollene Lymphknoten. Durch die Verlagerung des Herzens nach
rechts ist die Cava superior senkrecht zum rechten Vorhot gestellt. Ebenso ver-
liuft die Einmiindung der Cava inferior in den rechten Vorhof gerade aufwérts.

2. Schnitt (rechte Lunge):

Die Lunge paravertebral durchschnitten. Der rechte Oberlappen zeigt mehrere
verschieden gestaltete bis walnuBgroBe Hohlen, die z. T. hinten miteinander kommuni-
zieren. Ihre Wand ist késig belegt. Das Zwischengewebe induriert oder exsudativ-
kisig verdichtet. Im Mittel- und Unterlappen azinése und azinds-noddse Herdchen.
Die Lymphknoten im Hilus und zwischen den groBeren Bronchien frisch geschwollen
und méfig stark verrufit.

Diagnose. Exsudativ-kisige lobdre Phthise mit ausgedehnten Kavernen im linken
Oberlappen; vielkammerige Kavernen im rechten Oberlappen. Exsudativ-kisige und
nodose Herdbildungen rechts. Starke Schwellung der Hilus- und rechtsseitigen
paratrachealen Lymphknoten mit beginnender Verkdsung. Verlagerung des Herzens
nach rechts. Totale schwartige Obliteration der linken Brusthohle. Blut in den
Bronchien (nach Hamoptoe).

Vereinzelte Tuberkel in Milz und Leber.
Die Phthise zeigt nach Art der Ausbreitung und Anordnung der Verénderungen

durchaus die Form der Phthise des Erwachsenen, unter Betonung des exsudativen
Charakters.
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Vergleichende Beurteilung. Aus dem groBen zeitlichen Zwischenraum, der zwischen
Rontgenaufnahme und Herstellung der anatomischen Priparate (4!/, Monate) liegt,
konnte von vornherein ein Unterschied zwischen Priaparat und Rontgenbild in quanti-
tativem Sinne erwartet werden.

Die Verschattung in den mittleren und basalen Teilen der linken
Lunge spricht fiir einen lobdr-kédsigen bzw. pneumonischen Charakter
der Erkrankung. In der Tat ist auch die ganze linke Lunge in exsudativ-kisige
Massen mit groBen Zerfallshohlen umgewandelt. Diese letzten sind allerdings im
Rontgenbilde nur teilweise erkennbar an den in den oberen und seitlichen
Teilen des Lungenfeldes bestehenden Aufhellungen. Aus diesen kann auf
eine grofere Hohlenbildung geschlossen werden. Diese Aufhellung entspricht
vorwiegend dem im 1. und 2. Schnitt dargestellten Hohlensystem der oberen
Lungenteile. Durch weiteren Zerfall der kisigen Massen in den mittleren Teilen der
linken Lunge hat sich in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod das Hohlen-
system wesentlich vergrofert. Auch rechts haben die lobulir-exsudativen Vorginge
an Ausdehnung zugenommen. Zur Zeit des Rontgenbildes bestanden solche nur in den
oberen Teilen der rechten Lunge. Der erste anatomische Schnitt 148t auch ausgedehnte
exsudative Herdbildungen in den oberen Teilen erkennen. AuBerdem bestehen in
den riickwirts gelegenen Lungenteilen zahlreiche nodés-produktive Herdbildungen,
die auf dem Rontgenbilde fehlen, im anatomischen Schnitt jedoch ohne weiteres er-
kennbar sind; auch diese sind erst nach der Zeit der Réntgenaufnahme hinzu-
gekommen.

Die schwartige Obliteration der linksseitigen Pleura kann im
Rontgenbilde aus der stéarkeren Neigung der Rippen und aus der stirkeren Ab-
flachung der Brustkorbumrandung erschlossen werden.

Die Lage des Herzens zeigt auf dem Réntgenbilde im Vergleiche mit den ana-
tomischen Schnitten ein scheinbar entgegengesetztes Verhalten. In diesen erscheint
das Herz etwas nach rechts verschoben, jedenfalls nicht nach links verlagert; im Ront-
genbilde ist jedoch eine ausgeprigte Linksverlagerung des Herzens festzustellen.
Diese letzte Erscheinung erklirt sich daraus, daBl das Rontgenbild in tiefster Inspi-
rationsstellung aufgenommen ist. Die total verkéste linke Lunge kann keine Luft
aufnehmen und ist weiterhin durch die Pleuraobliteration an der respiratorischen
Funktion behindert. Sie nimmt so gut wie gar nicht an der Atmung teil. Die emphy-
sematds verdnderten mittleren und basalen Teile der rechten Lunge aber weiten sich
bei der Inspiration sehr stark und verdréingen das noch nachgiebige Mediastinum
mit dem Herzen nach links, da der inspiratorische Gegendruck der linken Lunge
fehlt. Die im Rontgenbilde sichtbare Linksverlagerung des Herzens erklirt sich dem-
nach vorwiegend als Ausdruck funktionellen Geschehens im Zusammenhang allerdings
mit den anatomischen Verdnderungen der linken Lunge und der linken Pleurahdhle.
Das anatomische Priaparat kann diese nicht in derselben Weise wiedergeben; es stellt
die im Exspirationsstillstand erstarrte topographische Lage der Organe dar und so
kommt es, dafl das Herz im anatomischen Bilde sogar ein wenig nach rechts gelagert
erscheint.
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Fall 34. Bild 144-—147.

Lobir-exsudative Phthise der rechten Lunge; Hohlenbildung in den oberen Teilen.
Exsudative und indurierende Herdbildungen in den oberen Teilen der linken Lunge.
Nodose, nodos-indurierende und exsudativ-kiisige Herde in den mittleren Teilen und
in den medial gelegenen basalen Teilen der linken Lunge.

Aus der Krankengeschichte. G. J., 43 Jahre, m. Erste Krankheitserscheinung seitens der Lunge
etwa 8 Monate vor Aufnahme in die Klinik. Viel Husten mit Auswurf und stets Fieber. Wegen Zunahme
der Lungenerscheinungen und zunehmender Korperschwiche Aufnahme in Klinik am 15. Februar 1918.
Wihrend klinischer Beobachtung dauernd schweres Krankheitsbild, dauernd hohes Fieber, starker Husten-
reiz, viel eitriger Auswurf.

Physikalischer Befund: Rechts hinten bis 6. Brustwirbeldorn, vorne bis 4. Rippe starke Schall-
verkiirzung mit Tympanie, dariiber Bronchialatmen; abwirts Bronchovesikuliratmen mit groB8blasigen
klingenden Rasselgerduschen. Links hinten oben relative Schallverkiirzung bis 5. Brustwirbeldorn, vorne
bis 2. Rippe. Links hinten unten relative Schallabschwichung mit Tympanie. Bronchovesikuliratmen,
fein- und mittelblasiges, nicht klingendes Rasseln iiber den schallverkiirzten Bezirken vorne und hinten
oben. Unter Zunahme der Lungenerscheinungen und Verfall der Korperkrifte gestorben am 24. Fe-
bruar 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 202/18.) Das rechte Lungenspitzenfeld ist oberhalb der
1. Rippe leicht verschattet. Nach unten hin schlieft sich an die Verschattung
eine unregelméflig gestaltete Aufhellung an, die auf dem Schatten der 1. Rippe pro-
jiziert erscheint und eine gute Umgrenzung zeigt. Innerhalb dieser Aufhellung sieht
man einige verwaschene streifenférmige Schattenbildungen; in der Umgebung dieser
Aufhellung, besonders unterhalb davon, zeigt das Lungenfeld eine nach dem Mittelfeld
hin zunehmende dichte Verschattung, die den groften Teil des Lungenfeldes einnimmt
und unten seitlich sich allm#hlich wieder aufhellt. Innerhalb dieser ziemlich gleich-
miligen Verschattung liegen vereinzelte, etwas aufgehellte Stellen. Die beschriebene
Verschattung reicht nahe dem Herzrande bis zum Zwerchfell hin. Rechts unten seit-
lich, im Bereich des Zwerchfellrippenwinkels, besteht eine Zone hellen Lungenfeldes.

In den medial gelegenen Teilen des 1inksseitigen Spitzenfeldes und in den oberen
Teilen des linken Lungenfeldes liegen verwaschene, ineinander iiberflieBende Schatten-
bildungen. Seitlich stehen diese Verdichtungsschatten mehr vereinzelt, median-
wirts flielen sie ineinander iiber. Neben dem Aortenschatten besteht ein grofer,
sehr dichter, unregelmifig gestalteter, ziemlich gut begrenzter Herdschatten. Seit-
lich von diesem sind die oberen Teile des Lungenfeldes gut aufgehellt und weisen
nur vereinzelte fleckige Herdschatten auf. In den mittleren Teilen des linken Lungen-
feldes sieht man zahlreiche, sehr dichte, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten.
Auflerdem liegen hier auch verwaschene fleckige, ineinander iiberflieBende Schatten-
bildungen. ‘In der Umgebung des Herzrandes finden sich zahlreiche, sehr dichte Herd-
schatten, zwischen denen da und dort verwaschene, ineinander iiberflieBende Schatten-
bildungen zu sehen sind. Die unteren und seitlichen Teile des linken Lungenfeldes
sind frei von Herdbildungen. Die linke Zwerchfellkuppe ist scharf begrenzt. Die
rechtsseitige Zwerchfellbegrenzung ist seitlich gut erkennbar; das mediale Drittel
ist da, wo die beschriebenen Schattenbildungen an es heranreichen, nicht mehr zu
erkennen.

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren Teile der rechten Lunge aus-
gebreitete lobdr-exsudative Phthise. Hohlenbildungen in den Spitzenteilen und in
den oberen Teilen der rechten Lunge. Lobulir-exsudative und indurierte Herdbildungen
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in den medialen und oberen Teilen der linken Lunge. Nodos-indurierende und auch
exsudative Herdbildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge.

Anatomiseher Befund. (S.-Nr. 113/18. Zeitintervall: 5 Tage.) Gut gewdlbter
Thorax. Uber der linken vorderen Brustwand und rechts seitlich und hinten oben
flachenhafte, ziemlich derbe Verwachsungen. Das Herz etwas gro8.

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof und die Kammer sind weit eroffnet, die linke Kammer ist schrag getroffen, der
hintere Papillarmuskel sichtbar; oben die Pulmonalarterie.

Im linken Oberlappen, welcher sich ventral weit in den Unterteil hinein erstreckt,
sieht man einige azints-noddse, zentral verkdsende, peripher zur Induration neigende
Herde. Im Mittelteil eine kirschkerngrofle Hohle, sonst links guter Luftgehalt. Rechts
zeigt der Schnitt von wenigen, besonders kaudal gelegenen, gut lufthaltigen Teilen
abgesehen, ausgedehnte feste Infiltrationen des Lungengewebes. Hie und da leichte
Verkdsung innerhalb des indurierten Gewebes. Im Mittelteil eine ungeféhr kirschkern-
grofle Hohle.

2. Schnitt:

Die linke Kammer ist in ganzer Ausdehnung eroffnet, dariiber sieht man die weite Pulmonalarterie
vor der Teilung, sodann die Aorta im Bogenteil vor dem Abgang der rechten Arteria anonyma und die
linke Karotis. Neben dem linken Herzen der rechte Vorhof mit der Cava superior und inferior.

Im linken Oberlappen, dem oberen und Mittelteil angehérig, zahlreiche, z. T.
konfluierende azinés-nodose Herde mit Neigung zur Induration. Vereinzelte Herde
auch im Unterteil.

Rechts findet sich das gleiche Bild wie im ersten Schnitt. Der Ober- und Mittel-
lappen und kraniale Teil des Unterlappens sind fast gleichméfBig durchsetzt von zur
Verkisung neigenden Infiltraten. Gleichzeitig finden sich aber auch dltere indurierende
Prozesse in diesem fast vollig luftleeren Gewebe. Im Oberlappen zwei pflaumengrofle
Hohlen. Im Mittellappen eine iiber kirschkerngrofle Hohle.

+3. Schnitt:

Der Osophagus ist in ganzer Linge eroffnet; beiderseits sieht man die groBen Bronchien, oberhalb
und auBen davon die Lungenarterien, unterhalb, nach innen, die Lungenvenen; oben seitlich des Gsophagus
der Aortenbogen, auf der anderen Seite die (infolge der Injektion erweiterte) Vena azygos.

In der linken Spitze ein liber kirschkerngrofler, verkéster Herd. Neben dem
Aortenbogen eine bohnengroBle Hohle mit stark verkdster Wand. Im iibrigen ist
die Spitze derb infiltriert, einzelne Verkasungen liegen dazwischen. Auch unter der
neben dem Aortenbogen gelegenen Kaverne ein késiger Herd. Kaudalwirts davon,
im Mittel- und Unterfeld, vorwiegend dem Unterlappen angehorig azinés-nodose Herd-
bildungen.

In der rechten Spitze eine walnuligrofe Hohle; gegen die Wirbelsdule zu sehr
derbes, fibroses luftleeres Gewebe, ebenso in breitem Streifen unterhalb der Kaverne.
Sodann bis zum Unterteil reichend fast gleichméBig exsudativ-késige Infiltrationen,
beginnende Hohlenbildung, dazwischen aber auch Indurationen. Im Unterteil, vor-
wiegend paravertebral, azinés-nodose Herde. Beiderseits zwischen den Bronchien
zahlreiche, méBig stark geschwollene, stark anthrakotische Lymphknoten.

(In weiteren Schnitten durch die dorsalen Teile der linken Lunge findet man

ganz oben in der Spitze noch zwei kleine Hohlen mit stark verkidster Wand; nach
auBlen von der kleinen Hohle findet sich ein aus mehreren Teilen zusammengesetzter
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Kreideherd. In den kaudalen Abschnitten stdrkere Neigung zur Verkésung der
mehr medial gelegenen Herdbildungen.)

Der Fall stellt also eine Mischform exsudativer und produktiver Herdbildungen
dar, es besteht Neigung zum Zerfall, gleichzeitig aber auch zur Induration.

Diagnose. Exsudativ-kiisige Phthise im rechten Ober- und Mittellappen mit
Héhlenbildungen und indurierenden Prozessen. Kleinere Kavernen in beiden Spitzen,
mit starker Induration der Umgebung, besonders rechts. Azinés-nodése Herdbildungen
in den anderen Abschnitten beider Lungen. Kreideherd in der linken Spitze. Leichte
Schwellung und Anthrakose der Hiluslymphknoten; Pleuraobliteration im Gebiet der
Oberlappen. -

Kleine phthisische Ulzerationen im unteren Diinndarm und oberen Dickdarm. GrofBer Milztumor;
Fettleber; Ankylose des rechten Hiiftgelenks.

Vergleichende Beurteilung. Im Vordergrunde der Erscheinungen stehen die
lobér-exsudativen Verdnderungen der rechten Lunge. Nach den drei anatomischen
Schnitten nehmen diese im Fortschreiten begriffenen exsudativen und vielfach zu
Verkisung neigenden Verdnderungen den groften Teil der rechten Lunge ein und
lassen nur die seitlichen und basalen Teile der rechten Lunge frei. Die verwaschenen
dichten, ineinander {iberflieBenden Schattenbildungen in den oberen
und besonders in den mittleren und auch in den medialen unteren Teilen
des rechten Lungenfeldes verraten den exsudativ-kédsigen Krank-
heitsprozefl ohne weiteres. Der gut umschriebenen aufgehellten Zone in
der Hohe der 1. Rippe entspricht die auf dem 3. Schnitte sichtbare Hohlen-
bildung.

In den oberen Teilen der linken Lunge kommen exsudative, kisige und indurierende
Herdverdnderungen anatomisch nebeneinander vor. Im Rontgenbilde stehen die
verwaschenen, vielfach ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen im Vorder-
grund der Erscheinungen. Der seitlich vom Aortenschatten liegende groBe, relativ
gut umgrenzte Schatten wiirde einen indurierten Herd vermuten lassen; er entspricht
dem im 3. anatomischen Schnitte sichtbaren, neben dem Aortenschatten liegenden
indurierten Herde mit verkéstem, im Zerfall begriffenen Zentrum. Im anatomischen
Priparat besteht hier eine kleine Hohlenbildung. Infolge der Uberlagerung von ver-
kistem bzw. induriertem Lungengewebe ist diese auf dem Rontgenbilde nicht zu
erkennen. In den mittleren und in den medial gelegenen unteren Teilen
der linken Lunge finden sich anatomisch in den verschiedenen Schnitten ver-
schiedenartige Herdbildungen; in den beiden vorderen Schnitten iiberwiegen ex -
sudativ-kéasige Herdbildungen, wihrend im 3. Schnitte sehr deutlich zahlreiche
azinds-noddse und nodés-indurierende Herde zu sehen sind. Die seitlichen
Teile sind vollkommen frei von Herderscheinungen. Auf dem Roéntgenbilde ist der
teilweise exsudative, teilweise nodds-indurierende Charakter der Herdbildungen recht
gut zu erkennen. In der Umgebung des Herzrandes iiberwiegen die nodésen, in den
mittleren und seitlichen Teilen des Lungenfeldes treten die exsudativen Vorgiinge
besonders deutlich zutage.
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Fall 35. Bild 148—152.

Lohir-exsudative Phthise der linken Lunge mit Hohlenbildungen. Indurierte
Herde in der rechten Lungenspitze. Verkreidete und verkiste Lymphknoten rechts.

Aus der Krankengeschichte. R. F., 47 Jahre, m. Erstmals Lungenspitzenkatarrh vor 20 Jahren,
spiter 2 mal wegen Lungenblutung in &rztlicher Behandlung. 1914 wegen linksseitiger Brustfell-
entziindung arbeitsunfihig, dann wieder arbeitsfihig bis ca. !/, Jahr vor Aufnahme in die Klinik. Um
diese Zeit starker Husten mit Auswurf, Fieber. Wegen Verschlimmerung der Krankheit Aufnahme in
Klinik am 6. August 1917. Physikalischer Befund zur Zeit der Réntgenaufnahme: Linke Brustkorbseite
abgeflacht, schleppt deutlich nach. Links hinten und vorne oben relative Schallverkiirzung mit Tympanie.
Vom 3. Brustwirbeldorn herab bis zur Héhe des 8. Brustwirbeldorns hinten starke Schallverkiirzung
mit geringer Tympanie, vorne unterbalb der 2. Rippe geringe Schallverkiirzung mit starker Tympanie.
Links vorne oben Bronchovesikularatmen mit feinblasigem Rasseln. Links hinten oben Bronchovesikular-
atmen mit fein- und mittelblasigem Rasseln; iiber der stark geddmpften Zone abgeschwichtes Bronchial-

atmen und vereinzelte klingende mittel- und groBiblasige Rasselgerdusche. Rechts hinten oben und’

vorne Bronchovesikuldratmen und vereinzeltes, feinblasiges Rasseln; iiber der stark gedampften Zone
abgeschwichtes Bronchialatmen und vereinzelt feinblasiges Rasseln.

Auswurf stets reichlich eitrig und geballt, enthélt zahlreiche Bazillen und auch elastische Fasern.
Temperatur unregelmaBig, remittierend bis 38,5° zuweilen auch iiber 39° In den letzten Wochen
starke Durchfille (Darmphthise). Zunahme der Lungenerscheinungen auch rechts.

Gestorben 13. November 1917,

Rontgenbefund. (R.-A. 922/17.) Links oben und seitlich verlaufen die Rippen
steiler wie rechts; die Thoraxbegrenzung zeigt eine leichte Einziehung. Das linke
Spitzenfeld ist leicht getriibt und enthdlt oben medial einen gut umgrenzten dichten,
weiter seitlich und unten einige verwaschene herd- und streifenférmige Schattenbil-
dungen. Der grofite Teil des linken Lungenfeldes ist zwischen Herz und Thoraxrand
diffus verschattet. Die Verschattung hat keinen homogenen Charakter, sondern a3t
da und dort aufgehellte Stellen erkennen. Auch sieht man zahlreiche herdférmige,
unscharf begrenzte Verdichtungsschatten innerhalb der Verschattung liegen. Be-
sonders deutlich sind solche vereinzelte verwaschene Verdichtungsschatten erkennbar
an der unteren Begrenzung der diffusen Verschattung, da wo diese gegen den untersten
Teil des Lungenfeldes sich aufhellt. Etwa in der Mitte des linken Mittelfeldes besteht
eine leichte Aufhellung, die von einer unregelméflig gestalteten, bandférmigen Schatten-
bildung umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser aufgehellten Zone sieht man zahlreiche,
verwaschene Herdschatten liegen. Innerhalb der basalen aufgehellten Teile des linken
Lungenfeldes sind einige sehr dichte, von hellem Hofe umgebene Herdschatten (indu-
rierte Herde) sichtbar.

Das rechte Spitzenfeld ist leicht diffus getriibt. Es wird von oben nach unten
durchzogen von einer breiten, vertikal verlaufenden, bandférmigen Schattenbildung,
die bis zum Schatten der 1. Rippe reicht. Seitlich davon liegt noch eine schmale,
bandférmige, sehr dichte Schattenbildung, die schrig vom medialen Drittel des
Schliisselbeinschattens nach oben zum Thoraxrande hinzieht. Unterhalb davon sieht
man einzelne sehr kleine, dichte Schattenbildungen. Im Hilusgebiet und unterhalb
des Hilus liegen eine Anzahl kleiner, gut begrenzter, dichter Herdschatten im Bereiche
der GefaBverzweigung nahe dem Herzrande. Seitlich von diesem sind einige besonders
dichte, gruppenweise beieinander liegende Herdschatten sichtbar. Die seitlichen
Teile des rechten Lungenfeldes sind gut aufgehellt und enthalten keine Herdschatten.

Das Herz ist klein und steil gestellt.

Bild 148



Rild 149

Bild 150

Bild 151

Bild 152

142 Fall 35.

Zusammenfassung. Uber die mittleren und unteren Teile der linken Lunge aus-
gebreitete lobar-kisige Phthise, in den basalen Teilen lobuldr-késige Herde. Innerhalb
der Spitze liegen ein Kreideherd und einige verkiste Herde. Vermutlich beginnende
Zerfallshohle etwa in der Mitte der linken Lunge. — Innerhalb der rechten Lungen-
spitze indurativ-zirrhotischer Herd, vereinzelte noddse bzw. nodés-indurierende
Herde in den medialen und basalen Teilen der rechten Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 461/17. Zeitintervall: 3 Monate.) Nach Abnahme
der vorderen Brustwand:

Die linke Brusthohle vollkommen bindegewebig, teilweise schwartig verschlossen.
Die Schwarte geht unmittelbar auf den Herzbeutel iiber. Rechts nur im Spitzen-
teil maBig starke Schwartenbildung.

1. Schnitt:

Das rechte Herz ist weit eroffnet, man sieht sehr deutlich die Valvula Eustachii; die linke Kammer
ist eben eroffnet, der Muskel schrig getroffen, die linke Kranzarterie und -vene sind sichtbar, dariiber
die Pulmonalarterie und die kruorgefiillte Aorta. Uber dieser Reste des Thymus, sowie die Vena ano-
nyma links.

Im linken Oberfeld und oberen Mittelfeld, dem Oberlappen angehoérig, findet
sich eine groBe, mit reichlich Balkenwerk versehene Hohle. Abwirts davon z. T.
lobulidr-késige, z. T. mehr indurierte Partien. Im Unterlappen anschlieBend ein noddser
Herd. '

Rechterseits findet sich, ungefdhr in Hoéhe der 2.—3. Rippe, in dem den Herz-
beutel iiberlagernden Abschnitt des rechten Oberlappens, sowie seitlich' davon ein
groferer, exsudativ-késiger pneumonischer Herd mit beginnender Kavernenbildung.
Abwirts davon, von kleinen lobuldr-kdsigen Herden abgesehen, normales Lungen-
gewebe.

Im vorderen Mediastinum geschwollene, z. T. verkdste Lymphknoten.

2. Schnitt:

Man sieht in den linken Vorhof; darunter die linke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis,
seitlich davon der rechte Vorhof mit dem Foramen ovale. Senkrecht dariiber die Cava superior, Trachea,
Aortenbogen und Pulmonalarterien.

Im linken Oberlappen findet sich wiederum die Kaverne des 1. Schnitts, welche
bis zur hinteren Brustwand reicht. Abwirts davon lobuldr-kisige Herdbildungen
und indurierende Prozesse. In den Unterlappen vereinzelte noddse Herde bei sonst
gutem Luftgehalt.

Rechts im Spitzenfeld kleine nodds-indurierte Herde, ganz vereinzelte auch
in den anderen Feldern. Rechts zwischen Trachea und Cava superior, sowie zwischen
Aortenbogen und linker Pulmonalarterie stark geschwollene, in frischer Verkédsung
befindliche Lymphknoten.

3. Schnitt der rechten Lunge:

In der Spitze eine kleinapfelgroBe Hohle, der hinteren Thoraxwand angelehnt;
darunter lobulér-kisige Herde; kleine, mehr derbere Herde im Mittel- und Unterfeld.
Medialwirts der Kaverne der rechten Spitze findet sich, an deren Rand hinziehend,
eine fibrose Verhdartung des Gewebes; weiter abwérts dann mehr exsudativ-késige
Herdbildungen.
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Diagnose. Kisige Pneumonie im ventralen Teil des rechten Oberlappens. Exsu-
dativ-késige Herdbildungen im linken Oberlappen und der rechten Spitze. Grofie
Kavernen links, eine kleinere rechts oben. Nodose und indurierende Prozesse in mitt-
leren und unteren Teilen der linken Lunge, sowie rechts in geringer Zahl. Schwellung
und frische Verkasung der Hiluslymphknoten. Totale, z. T. schwartige Obliteration
der linken Brusthohle.

Phthisische Geschwiire des Diinndarms und Zokums; Tuberkel der Milz; Fettleber; Milztumor.

Bemerkenswert ist, dal der késig-pneumonische Herd des rechten Oberlappens
keine Beziehungen zum Hilusgebiet hat (s. unten).

Vergleichende Beurteilung. Die den gréften Teil des linken Lungenfeldes ein-
nehmende diffuse Verschattung ist, wie die wverschiedenen anatomischen
Schnitte zeigen, in erster Linie bedingt durch die ausgedehnte ki sig-pneumo-
nischen und exsudativen Verdnderungen der linken Lunge. Der
mangelhafte Luftgehalt ausgedehnter Lungenteile erschwert die Beurteilung der
innerhalb der diffusen Verschattung liegenden einzelnen Herdschatten. Sie ent-
sprechen, wie die Schnittbilder zeigen, vorwiegend exsudativ-verkdsten Herden;
an einzelnen Stellen sind auch Uberginge zur Induration zu bemerken. Auf dem
Rontgenbilde ist jedoch eine Unterscheidung dieser indurierenden Herde infolge
Uberdeckung der in verschiedenen Tiefen liegenden exsudativen Herdbildungen
nicht moglich. Wohl kann man innerhalb der diffusen Verschattung die ring-
formige Bandverschattung erkennen und aus ihr auf eine Héhlenbildung
schlieBen. Es fehlt jedoch im Zentrum der Ringverschattung die aufgehellte Zone
deshalb, weil die Hohle vorne und hinten iiberlagert ist von Lungengewebe, das
infolge Durchsetzung von exsudativen Herden in der Hauptsache luftleer geworden
ist. Den isolierten, in den basalen Teilen des linken Lungenfeldes liegenden
Schattenbildungen entsprechen teilweise verkéste, teilweise indurierende Herd-
bildungen.

Die rechtsseitige Spitzenkaverne ist seitlich umgrenzt durch fibrose Ge-
webe, die auf dem Rontgenbilde in Gestalt des beschriebenen, schrig der
1. Rippe etwa entlang verlaufenden Schattenbandes zutage treten. Innerhalb
der Kaverne liegen nach vorne hin verkédste Massen; diese bedingen die unscharf
begrenzte, vertikal verlaufende Schattenbildung innerhalb der Kavernenaufhellung.
Unterhalb des rechtsseitigen Hilus finden sich im Verzweigungsgebiet der
Bronchien verkiste Lymphknoten. So entstehen die unterhalb des Hilus
seitlich vom HerzgefaBwinkel liegenden, ineinander iibergehenden herd -
formigen Schattenbildungen. Ein kleiner, besonders scharf abgegrenzter
Schattenring unterhalb der Lymphknotenschatten entspricht einem ziemlich weit
dorsalwiirts gelegenen, zentral verkdsten Lymphknoten, der in den Randzonen in
derb-fibroses Gewebe umgewandelt ist.




Bild 153

144 Fall 36.

Fall 36. Bild 153—157%.

Uber die obere Hiilfte beider Lungen ausgebreitete, vorwiegend lobulir-exsudative
Phthise mit grofen Hohlenbildungen in den oberen und seitlichen Teilen beider Lungen.
Vereinzelte nodése und nodos-indurierende Herde in den mittleren Teilen beider Lungen.
Pleuraobliteration beiderseits. Emphysem in den basalen Teilen beider Lungen.

Aus der Krankengeschichte. L. K., 47 Jahre, m. Erkrankung begann 1907 mit Hamoptoe. Jihr-

- lich monatelange Heilstétten- und auch Krankenhausbehandlung; bis 1913. Dann mit Unterbrechungen

arbeitsfahig bis 1917, erneut Hamoptoe, Fieber, vermehrter Husten mit Auswurf sich zeigten. Klinische
Behandlung April bis September 1917, Temperatur bis 38°. Nach physikalischem und réntgenologischem
Befunde Ausbreitung der Erkrankung iiber das obere Drittel beider Lungen. Relative Schallverkiirzung
mit Tympanie beiderseits vorne bis 2. Rippe, hinten bis 3. Brustwirbeldorn. Reichliche katarrhalische
Gerdusche. Nach dem Riontgenbefunde bestehen in den oberen Teilen beider Lungen exsudative Ver-
anderungen mit Zerfallshohlen. Keine merkliche Besserung bei Entlassung zum Landaufenthalt Sep-
tember 1917. — Wiederaufnahme in Klinik Januar 1918, Allgemeinzustand verschlechtert. Abnahme des
Kérpergewichtes. Zunahme der Lungenerscheinungen.

Physikalischer Befund zur Zeit der 2. Rontgenaufnahme: Rechts vorne Schallverkiirzung mit
Tympanie bis 3. Rippe, hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn. Vorne Bronchialatmen, hinten Broncho-
vesikuldratmen, reichlich mittelblasig klingendes Rasseln. Links oben relative Verkiirzung bis 2. Rippe,
hinten bis 3. Brustwirbeldorn. Vorne und hinten Bronchovesikuliratmen, reichlich fein-mittelblasiges
Rasseln. Katarrhalische Erscheinungen nehmen wihrend der klinischen Beobachtung zu; Temperaturen
tberschreiten nicht 389. Auswurf dauernd reichlich, eitrig, enthdlt The.-Bazillen und elastische Fasern.
In den letzten Monaten Fortschreiten des Lungenprozesses auf die basalen Teile. Erscheinungen von
Larynxphthise. Zunehmender Krifteverfall. Tod 13. Mai 1918.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (23. April 1917.) Das rech tsseitige Spitzenfeld
ist im medialen Teile stark verschattet, in den seitlichen Teilen leicht verschattet.
Auch die oberen und seitlichen Teile des Lungenfeldes sind bis zur 3. Rippe hin leicht
verschattet. Innerhalb dieser Verschattung besteht eine schrig oval gestaltete auf-
gehellte Zone (Hohlenbildung). Medianwérts und unterhalb von dieser sieht man
zahlreiche groBere und kleinere fleckige, ineinander iiberflieBende Verdichtungsschatten,
in den mittleren Teilen nur vereinzelte verwaschene Herdschatten. Die basalen Teile
des rechten Lungenfeldes sind frei von Herderscheinungen.

Das linke Spitzenfeld ist im medialen Teile gleichmiBig verschattet, seitlich
besteht eine leichte Verschattung bis zur 2. Rippe hin. Hier sieht man innerhalb
dieser Verschattung einige kleine aufgehellte Stellen liegen. Weiter herab sind in den
oberen Teilen des linken Lungenfeldes bis zur 3. Rippe hin eine groBe Anzahl von teils
dichten, gut umgrenzten, teils weniger dichten verwaschenen Herdschatten sichtbar.
In der Hohe der 2. und 3. Rippe sieht man einige, von verwaschenen strangférmigen
Schattenbildungen umgebene aufgehellte Stelle (System von kleinen Héhlenbildungen).
Etwa die untere Halfte des linken Lungenfeldes ist gut aufgehellt und frei von Herden.

Rechts oben verlduft die Brustkorbbegrenzung etwas stirker geneigt als links
(Pleuraobliteration). Das Herz ist steil gestellt und etwas nach rechts verlagert.

Zusammenfassung. Uber das obere Drittel der rechten Lunge ausgedehnte,
lobuldr-exsudative Phthise. Grofie Hohlenbildung in den oberen und seitlichen Teilen.
Pleuraobliteration rechts. Rechtsverziehung von Herz und Mediastinum. Uber das
obere Drittel der linken Lunge ausgedehnte lobulir-exsudative und nodése Phthise.
Kleine Zerfallshohle in- der Lungenspitze. System von kleinen Zerfallshéhlen in den
oberen Teilen der linken Lunge.
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (20. April 1918.) Die Brustkorbbegrenzung ver-
lauft rechts oben und seitlich etwas stidrker geneigt als links, ebenso verhalten sich
auch die rechtsseitigen Rippen.

Im rechtsseitigen Spitzenfeld besteht eine leichte Verschattung; innerhalb
dieser liegen verwaschene -streifenférmige und fleckige Schattenbildungen. Die
Verschattung zeigt da und dort aufgehellte Stellen und ist rings gut umgrenzt. In
den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfeldes liegt in der Hohe der 1. und
2. Rippe eine wenig aufgehellte, nach unten hin von streifigen Schattenbildungen
gut umgrenzte Stelle. Medianwérts und unterhalb von dieser sind einige fleckige,
gut umrandete aufgehellte Stellen erkennbar. In den mittleren Teilen des rechten
Lungenfeldes liegen zahlreiche gréfiere und kleinere fleckige, ineinander iiberflieBende
Schattenbildungen ; innerhalb dieser sind zahlreiche dichte Schattenzentren erkennbar.
Im rechtsseitigen Hilusgebiet besteht eine sehr dichte, zapfenartige Schattenbildung,
die sich nach unten hin in streifige Schattenbildungen auflést. Zwischen diesen streifen-
férmigen Schattenbildungen liegen in den unteren Teilen des Lungenfeldes da und
dort einzelne dichte, gut begrenzte Herdschatten.

In den oberen und seitlichen Teilen des linken Spitzenfeldes besteht eine leichte
Verschattung, die allseitig gut umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser liegen fleckige
verwaschene streifige und herdférmige Schattenbildungen. Medianwérts und unter-
halb von dieser gut umgrenzten Stelle liegen dichte, ineinander iiberflieBende Herd-
schatten, etwa in der Hohe der 1. Rippe und des Schliisselbeinschattens. In den
oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zahlreiche kleinere und
groflere, unregelmiBig gestaltete, teilweise sehr gut umschriebene, teilweise fleckig
verwaschene Verdichtungsschatten. Links oben seitlich besteht etwa in der Hohe der
2. Rippe eine ringformig gestaltete streifige Schattenbildung. Etwas unterhalb von
dieser liegt eine parabolisch gestaltete streifige Schattenbildung, die beiderseits in die
beschriebene ringformige Schattenbildung iibergeht. Zwischen der ringférmigen und
weiter nach unten liegenden streifigen Schattenbildung liegen verwaschene fleckige
und streifige Schatten. Weiter herab sieht man in den mittleren Teilen des Lungen-
feldes fleckige verwaschene und aullerdem auch gut umgrenzte Verdichtungsschatten
liegen. Die basalen Teile beider Lungenfelder sind gut aufgehellt (Emphysem). Die
rechtsseitige Zwerchfellbegrenzung zeigt in der Ndhe des Herzrandes eine wellen-
férmige Erhebung; das linke Zwerchfell verlduft fast horizontal zum Brustkorbrande
hin. Das Herz ist relativ klein und steil gestellt.

Zusammenfassung. Uber die obere Hilfte der rechten Lunge ausgebreitete,
vorwiegend lobuldr-exsudative bzw. lobuldr-kidsige Phthise. Hohlenbildungen in
den oberen und seitlichen Teilen der rechten Lunge. Vereinzelte noddse und nodos-
indurierende Herde in den mittleren und unteren Teilen der rechten Lunge. Exsudativ-
kiisige Phthise in den oberen Teilen der linken Lunge mit Zerfallserscheinungen. System
von Hohlenbildungen in den oberen und seitlichen Teilen der linken Lunge. Zahl-
reiche lobulédr-késige und auch nodése und nodés-indurierende Herde in den mittleren
Teilen der linken Lunge. Indurierte Hiluslymphknoten beiderseits. Zwerchfellver-
wachsung rechts in der Nahe des Herzrandes. Kleines, steil gestelltes Herz. Emphysem
der basalen Teile beider Lungen.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 289/18. Zeitintervall: 23 Tage.) GrofBer, stark
gewolbter Thorax. Beide Lungen iiber den Oberlappen schwartig, iiber den anderen

Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 10
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Lappen auch gegen das Zwerchfell zu bindegewebig obliteriert. Der Herzbeutel ist
fast voéllig von den Lungenrandern iiberlagert.

1. Schnitt:

Man sieht in das rechte Herz. Die Valvula Eustachii ist stark ausgebildet, die linke Kammer eben
noch flach angeschnitten, dariiber die Pulmonalarterie; im Epikard die linke Koronararterie und -vene.
Uber dem rechten Vorhof die aufsteigende Aorta, oben die Venae anonymae.

Im linken Oberteil exsudativ-késige, lobulire Herde, kaudalwirts abnehmend,
daneben auch zur Induration neigende Herde.

Im rechten Oberteil eine kleinapfelgroBe Hohle mit Kavernenbalken, medial-
wirts einige kleinere Hohlen mit Kése gefiillt. Kaudalwérts der grofen Hohle ein
groBerer verkdsender Herd mit Neigung zur bindegewebigen Abkapslung und weiter
abwérts einige kleinere Herde.

2. Schnitt: _

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, dariiber die Lungenarterien,
den Aortenbogen mit der sehr weiten linken Karotis; unten die Cava inferior, oben die Cava superior mit
der Einmiindung der Vena azygos, die Trachea und den Osophagus.

Im linken Oberteil bis ins Unterfeld hineinreichend eine schrag von unten vorne
nach hinten oben verlaufende apfelgro8e Hohle. Seitlich und unterhalb davon exsudativ-
kisige und mehr produktiv-nodése, zur Induration neigende Herdbildungen.

Im rechten Oberteil zahlreiche, z. T. kommunizierende Hohlenbildungen und
exsudativ-késige Herdbildungen. Im Mittel- und Unterfeld mehr nodése Herde, manch-
mal mit Neigung zur Verkidsung, manchmal mit Induration. Zwischen Cava superior
und Trachea einige frisch geschwollene, aber noch ziemlich kleine Lymphknoten.

3. Schnitt:

Die weite Brustaorta mit dem Abgang der Interkostalarterien liegt vor; in den Lungen der Abgang
der Hauptbronchien und GefiBe.

Im linken Oberteil zwei mittelgroBe Hohlen, die untere in Fortsetzung der
Héhle des 2. Schnittes. In der Nachbarschaft einige kleine exsudativ-kisige Herd-
bildungen, kaudalwirts wenige azinose Herdchen.

In der rechten Spitze eine groBle Hohle von einem Querbalken durchzogen in
Fortsetzung der Kaverne des 2. Schnitts; gegen die Pleura ist sie durch eine Schwarte,
medianwirts durch fibroses Gewebe abgekapselt. Kaudalwirts einige kleinere Herde,
verkistes oder induriertes Gewebe. Im Mittel- und Unterteil azinds-nodése, zur
Induration neigende und wiederum einzelne exsudativ-kasige Herde in bunter Mischung.

Die Lungen zeigen gleichmifig auffallende Blihung (Emphysem). Die GefiBe
und auch die Bronchien sind sdmtliche relativ weit (Ektasie).

Diagnose. Exsudativ-késige Phthise, besonders der Oberlappen, mit ausgedehnter
groffkammeriger Kavernenbildung in beiden Oberlappen. Vereinzelte azinés-nodédse,
zur Induration neigende Herde in den kaudalen Abschnitten. Leichte Schwellung
der Hiluslymphknoten, Emphysem der Lungen, Ektasie der GefiBe, geringe Hyper-
trophie der rechten Kammer, totale Obliteration beider Brusthohlen, iiber den Ober-
lappen mit Schwartenbildung.

Phthisische Geschwiirsbildung an den Stimmbéndern und an der Unterfliche der Epiglottis.
Phthisische Dickdarmgeschwiire. Miliare Tuberkel der Milz, Nieren, Stauungsatrophie der Leber, solitirer
Cholesterinpigmentstejn in der Gallenblase, Pigmentmilz, sehr groBe Kolloidschilddriise.

Vergleichende Beurteilung. Zur Zeit der 1. Réntgenaufnahme bestanden aus-
gepréagte lobuldr-exsudative Herdverdnderungen in den oberen Teilen beider Lungen.
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Auf dem ersten Rontgenbilde sind aufller den lobulédr - exsudativen verwaschenen
Schattenbildungen beiderseits im Zerfall begriffene Hohlenbildungen sichtbar. In der
Zwischenzeit (1 Jahr) zwischen der 1. und 2. Aufnahme ist der Zertfall erheblich fort-
geschritten. Aus den auf der 1. Rontgenaufnahme nachweisbaren Systemen von Héhlen-
bildungen in den oberen Teilen beider Lungen sind sehr grofie Hohlen geworden.
Wihrend der Entleerung der Kavernen ist die Erkrankung auch auf die mittleren
Teile beider Lungen fortgeschritten und es finden sich im zweiten Rontgenbilde rechts
in den mittleren Teilen der Lunge exsudative Verdnderungen, links exsudative und
noddse Herdbildungen.

Der vorwiegend lobuldr - exsudative, zur Verkdsung neigende
Charakter des Krankheitsvorganges tritt auch auf den beiden ersten anatomischen
Schnitten deutlich zutage. Im 2. und 3. Schnittbilde sieht man auBerdem in den
mittleren Teilen der linken und in den basalen Teilen der rechten Lunge noddse und
nodés-indurierende Herde. Das Kavernensystem in den obersten und nach riickwarts
gelegenen Teilen der rechten Lunge kommt auf dem 2. u. 3. Schnitte zur Darstellung.
Besonders im 3. Schnittbilde sieht man die Héhlenbildung in ihrer ganzen Aus-
dehnung. Auf dem Roéntgenbilde treten diese an der entsprechenden Stelle
nicht als stark aufgehellte Zonen in die Erscheinung, sondern als zirkuléar
scharf umgrenzte Stellen mit verwaschenem Untergrund. Das erklirt
sich insbesondere daraus, dal rechts oben die ganze Lunge von einer ziemlich
dichten Pleuraschwarte iiberlagert ist (Schnitt 1). Weiter nach unten und innen
sieht man in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes gut umrandete aufgehellte
Stellen; diese entsprechen dem nach vorne und unten liegenden
Kavernenanteil, der hier einen groflen Tiefendurchmesser hat. Aus
diesem Grunde ist dieser Kavernenabschnitt auch auf dem 1. Schnitte sichtbar.
Medianwiérts und unterhalb von diesem Kavernensystem liegen ausgedehnte, in-
einander iibergehende, zur Verkisung neigende exsudative Herdbildungen (Schnitt 1
und 2). Awus den zahlreichen grofleren und kleineren verwaschenen fleckigen,
ineinander iiberfliefenden Schattenbildungen in den mittleren Teilen
des rechten Lungenfeldes ist der exsudativ-kidsige Vorgang ohne weiteres zu
erschlieBen.

In den oberen und seitlichen Teilen der linken Lunge besteht (Schnitt 2 und 3)
ein ausgedehntes Kavernensystem. Auch hier liegen #hnlich wie rechts die dltesten
Kavernenanteile hinten und oben. Die Ausbreitung des Hohlensystems findet nach
vorne und unten statt. Der nach hinten und oben gelegene Kavernenanteil ist von
vorne her durch Lungengewebe iiberlagert, das von zahlreichen kisigen exsudativen
Herdbildungen durchsetzt ist. Aus diesem Grunde ist dieser Kavernenanteil auf dem
Réntgenbilde nicht deutlich zu sehen. Auch links wird die Kavernenaufhellung weiter-
hin durch die in den oberen Teilen der linken Lunge bestehenden Pleuraschwarten-
bildungen ausgeloscht. Das Fortschreiten des Kavernensystems von hinten oben nach
vorne unten ist jedoch in den oberen und seitlichen Teilen des Lungenfeldes gut erkenn-
bar. Es entspricht den weiter nach der Tiefe reichenden Kavernen-
anteilen des zweiten Schnittes die ringférmig umgrenzte Stelle des
Rontgenbildes. Die nach unten liegende parabolisch gestaltete streifige
Schattenbildung wird von dem nach unten und seitlich reichenden, an Tiefen -
ausdehnung allméhlich abnehmenden Kavernenabschnitt gebildet.
Seitlich vom Aorten- und Pulmonalisschatten liegen im sogenannten Hilusgebiet
vereinzelte, sehr dichte, gut umgrenzte Herdschatten und weiterhin auch fleckige
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ineinander iiberflieBende Schattenbildungen. Diese entsprechen den in den vorderen
und unteren Teilen des Oberlappens liegenden (in Schnitt 1 getroffenen) exsudativ-
késigen Herdbildungen. Seitlich finden sich im Mittelfeld einzelne noddsen und nodéos-
indurierenden Herden entsprechende gut umgrenzte Herdschatten verschiedener
Dichtigkeit.

In den durch Emphysem aufgehellten basalen Lungenteilen finden
sich rechts in groflerer, links in kleinerer Anzahl teils unscharf begrenzte verwaschene,
teils gut begrenzte, dichte Herdbildungen. - Sie entsprechen den auf Schnitt 2 und 3
gut dargestellten kdsigen exsudativen und nodés-indurierenden Herdverinderungen.

Die wellenformige Erhebung der rechtsseitigen Zwerchfellbegrenzung erklart
sich aus der besonders im 2. Schnitt deutlich sichtbaren Verdichtung der Pleura
diaphragmatica.

Fall 37. Bild 158—161.

Indurierend - zirrhotische Phthise beider Lungen mit groSen Hohlenbildungen.
Exsudativ - kiisige Herde zwischen den indurierten Herden. Emphysem der basalen
Lungenteile mit erweiterten, gestreckten Gefiflen.

Aus der Krankengeschichte. K. M., 33 Jahre, w. Beginn der Erkrankung vor ca. 8 Jahren (1909).
Damals und in der Folgezeit mehrfache Heilstédttenbehandlung. Die Krankheitserscheinungen seitens der
Lunge (Husten und Auswurf) sind niemals ganz zur Ruhe gekommen, Aufnahme in Klinik 16. Juli 1917.

Physikalischer Befund zur Zeit der 1. Roéntgenaufnahme: Beiderseits hinten relative Schallver-
kiirzung bis 4. Brustwirbeldorn links mit deutlichem tympanitischem Beiklang. Vorne Verkiirzung des
Schalles bis 2. Rippe beiderseits. Weiter herab beiderseits iibervoller Schall. Uber schallverkiirztem
Bezirk links vorne verscharftes, hinten bronchovesikulires Atmen mit reichlich fein- und mittelblasigem
Rasseln. Rechts hinten und vorne fiber Spitze bronchovesikulires Atmen mit reichlich fein- und mittel-
blasigem Rasseln. Uber den mittleren und basalen Teilen beider Lungen etwas verschiirftes Atmen und
bronchitische Gerdusche, Hohes remittierendes Fieber (37,5 und 40°). Sténdig starker Husten mit Bazillen
und elastische Fasern enthaltendem Auswurf weisen auf fortschreitenden Charakter des Prozesses hin.

Physikalischer Befund, etwa zur Zeit der 2. Rontgenaufnahme: Beiderseits starke Schallver-
kiirzung mit Tympanie hinten bis 5. Brustwirbeldorn, vorne etwa bis 3. Rippe. Links hinten reicht relative
Schallverkiirzung noch bis 7. Brustwirbeldorn, dann iibervoller Schall. Auch rechts hinten unten iiber-
voller Schall. Atmungsgeriusch beiderseits hinten bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe laut bronchial,
weiter herab zunichst bronchovesikulir, dann verschiarft vesikulir. Neben Bronchialatmen beiderseits
mittel- und grofiblasige klingende Rasselgerdusche, weiter herab fein- und mittelblasiges Rasseln und auch
bronchitische Gerdusche. In den letzten Monaten zuweilen Durchfille. Bei stets hohem Fieber und Zu-
nahme der Lungenerscheinungen Verfall der Korperkrafte. Gestorben 2. Dezember 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 853.) 1. Aufnahme (28. 3. 17). Das rechte Spitzenfeld
ist besonders im medialen Teil stark gleichmiBig verschattet, nach oben und: seitlich
hellt sich die Verschattung etwas auf. An der unteren Begrenzung der Verschattung
sieht man in den oberen und mittleren Teilen des Lungenfeldes eine groBere Anzahl
kleinerer, unregelmiBig gestalteter, gut begrenzter Herdschatten liegen. An einigen
Stellen, besonders in der Hohe der 3. Rippe, liegen eine groBle Anzahl solcher Herd-
schatten nahe beieinander innerhalb einer eben erkennbaren, leicht diffusen Schatten-
bildung.

Links ist das Spitzenfeld nur im medialen Teile stark verschattet, seitlich ist es
deutlich aufgehellt. Nach unten hin ist der aufgehellte Bezirk begrenzt durch herd-
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und streifenférmige Schattenbildungen. Uber die oberen und mittleren Teile des
Lungenfeldes sind in dhnlicher Anordnung wie rechts zahlreiche groBiere und kleinere,
meist gut begrenzte Herdschatten von verschiedener Dichtigkeit verstreut. Auch hier
sieht man an zwei Stellen in Hoéhe der 2. und 3. Rippe diese Herdschatten gruppen-
weise innerhalb einer diffusen Schattenbildung liegen. Vom Hilus aus erstrecken
sich streifenférmige Schatten schrig hinauf zum Spitzenfeld (késige Bronchitis).

Die Zwerchfellbegrenzung rechts ist unscharf und verwaschen. Die linke Zwerch-
fellbegrenzung zeigt scharfe Konturen. Das Herz ist nicht vergroBert.

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren Teile beider Lungen aus-
gebreitete, vorwiegend produktive Phthise von azints-noddsem Charakter. Beider-
seits an verschiedenen Stellen beginnende Zirrhose. In den Spitzenteilen beiderseits
exsudative konfluierende Herde mit deutlichen Zerfallserscheinungen rechts.

Rontgenbefund der 2. Aufnahme (17. 11. 1917). Die Rippen verlaufen links
ober etwas steiler (Pleuracbliteration) als rechts. Die Lungenspitzenfelder zeigen
beiderseits bis etwa zur Hohe der 2. Rippe in den Randteilen verwaschene Ver-
schattungen. Beiderseits sieht man (links deutlicher als rechts) innerhalb dieser Ver-
schattungen gut aufgehellte Zonen, die unter die erste Rippe herabreichen. Unten
werden diese Aufhellungen begrenzt durch verwaschene, die Aufhellung umrandende,
streifenférmige Schattenbildungen. In den oberen und mittleren Teilen beider Lungen-
felder finden sich rechts und links einige grofere, unregelmiflig gestaltete Schatten-
bildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten. Zwischen diesen sieht man beider-
seits unregelmiBig verzweigte streifenformige Schattenbildungen und dazwischen auch
einige dichte, gut umgrenzte Herdschatten. Ileckige, groflere und kleinere aufgehellte
Stellen (Emphysem) sind da und dort zwischen den Schattenbildungen sichtbar.
Rechts treten in den mittleren Teilen de: Lungenfeldes zwei grofiere diffuse Schatten-
bildungen mit eingelagerten Herd- und streifenférmigen Schatten besonders deutlich
hervor. Links liegen im Mittelfeld einige kleinere derartige Schattenbildungen mit ein-
gelagerten dichteren Herden. Entlang dem Herzrand sind links einige unregelmifig
gestaltete, ziemlich dichte Herdschatten gelagert, wihrend der unten seitliche Teil
des linken Lungenfeldes frei von Herden erscheint. Das rechte Lungenfeld 146t in den
unteren Teilen nur vereinzelte Herde erkennen, im ibrigen ist es hier stark auf-
gehellt. Die Gefdfschatten treten hier als auffallend geradlinig verlaufende, streifen-
formige Schattenbildungen zutage. Die linke Zwerchfellkuppe zeigt eine zipfel-
formige Erhebung an der Stelle der im Unterfeld liegenden dichten Herde.

Zusammenfassung. Uber die obere Hilfte beider Lungen ausgebreitete vor-
wiegend indurativ-zirrhotische Phthise. Rechts ist die Zirrhcse deutlicher ausgeprigt
als links. GroBe von Induration umgebene Hohlenbildung in den oberen Teilen
beider Lungen. Exsudative Vorginge mit Verkiisung an den unteren Begrenzungen
der Kavernen. Emphysem in den basalen Teilen beiderseits; erweiterte Gefile
besonders rechts.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 505/17. Zeitintervall: 9 Monate bzw. 3 Wochen.)
Langer, schmaler, sehr flacher Thorax. Die rechte Brusthohle vollkommen, die linke
iiber dem Oberlappen und hinten unten auch strangformig gegen das Zwerchfell ver-
wachsen. In den freien Teilen links unten ein geringes Exsudat. Uber den Oberlappen
und weiter unten vorne Schwartenbildungen.

Bild 159
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1. Schnitt:

Man sieht in den rechten Vorhof, dariiber die Cava superior; daneben der hintere Teil der rechten
Kammer und die flach erdffnete linke Kammer; iiber dieser die Pulmonalarterie und die aufsteigende
Aorta mit der Arteria anonyma und linken Karotis.

Im linken Ober- und Mittelfeld — den ganzen linken Oberlappen einnehmend —
ausgedehnte, kleinkammerige Kavernenbildungen, und dazwischen fibréses bzw. infil-
triertes, mit verfetteten Zellen gefiilltes Lungengewebe (Buhlsche Desquamativpneu-
monie). Der Unterlappen ist frei. Im rechten Oberlappen (Oberfeld) zwischen zahl-
reichen kleinen Kavernen wiederum induriertes Lungengewebe oder Késeherde. Im
Mittellappen kleine nodése, indurierte Herde, der Unterlappen fast frei; er ist durch
ein randstindiges Exsudat von der seitlichen Brustwand abgedringt.

2. Schnitt:

Beide Oberlappen zeigen mittelgroBe Hohlen mit verkdster Wand und Balken-
bildung. Links ist der zufithrende Bronchus bis zur Einmiindung in die Kaverne
freigelegt; unter der Kaverne seitlich eine kleine Hohlenbildung, dazwischen infil-
triertes, teilweise induriertes Lungengewebe mit fibrosen Strangbildungen und Ver-
fettung. In den Mittelfeldern exsudativ-késige, auch azinds-nodése Herde. In den
Unterfeldern das gleiche in geringerem Grade. Die Unterlappen zeigen Emphysem.
An der linken Zwerchfellseite eine derbe, bandférmige Verwachsung der Pleuren.
Am Lungenhilus und entlang der Trachea stark geschwollene Lymphknoten. (Die
verwaschenen weillichen Flecken der Lungenfelder, insbesondere der grofle runde
Fleck des rechten Unterlappens sind nicht durch Herdbildungen bedingt, sondern
sind Kunstflecken.)

Diagnose. MittelgroBe Kavernen in beiden Oberlappen; ausgedehnte indurierende
Prozesse zwischen spirlichen exsudativ-kisigen Herdbildungen der Oberlappen und
der kaudal sich anschlieBenden Teile. Buhlsche Desquamativpneumonie. Kollaps
der Oberlappen. Emphysem der Unterlappen. Totale Obliteration der rechten Brust-
hohle mit Schwartenbildung, teilweise Obliteration der linken. Strangférmige Ver-
wachsung an der linken Zwerchfellseite; geringes serds-fibrindses Randexsudat links.
Frische, starke Schwellung der Hiluslymphknoten.

Vernarbtes Magengeschwiir; in den histologischen Schnitten der Leber, Milz, Niere keine Tuberkel.

Vergleichende Beurteilung. Der 9 Monate vor dem Tode erhobene Rontgenbefund
lieB exsudative Verinderungen mit beginnenden Kavernenbildungen in den Spitzen-
teilen erkennen. In der Folgezeit sind durch Fortschreiten dieser exsudativen Vorgénge
die Kavernen erheblich groBer geworden. Sie treten auf dem zweiten Rontgenbilde
als aufgehellte Zonen in den Spitzen und Oberteilen deutlich zutage. Aus
den damals in den oberen und mittleren Teilen nachgewiesenen, vorwiegend nodos-
produktiven Verinderungen haben sich teilweise indurierend-zirrhotische Herde ent-
wickelt. Auch sind aus den Spitzenkavernen durch bronchogene Aussaat exsudative
Herde hinzugekommen. Die in den oberen und mittleren Teilen beider Lungen-
felder (besonders rechts) sichtbaren groBen fleckigen Schattenbildungen
mit eingelagerten dichten Herdschatten und dazwischen gelagerten
streifenférmigenSchattenentsprechendenindurierend-zirrhotischen
Vorgéingen. Die mehr verwaschen ineinander iiberflieBenden Schatten in den oberen
und seitlichen Teilen unterhalb der Hohlenbildung sind durch die auch in den
Schnitten erkennbaren Verkdsungen bedingt. Auf der rechten Seite erscheinen die
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erkrankten oberen Lungenteile gegeniiber den relativ herdfreien emphysematds ver-

anderten unteren Lungenteilen scharf abgesetzt. Links reichen die indurierten

Herdbildungen in den medialen Teilen herab bis zum Zwerchfell. Die zipfel-
formige Erhebung der linken Zwerchfellkuppe erkldrt sich aus der mit
den indurativen Vorgingen der basalen Teile in Beziehung stehenden bandférmigen
Verwachsungen (Schnitt 2) zwischen der Zwerchfell- und Lungenpleura. Im
Bereich der Induration basaler Lungenteile ist die inspiratorische Ausdehnung der
Lunge gehemmt und es findet an dieser Stelle infolgedessen eine leichte Einziehung
der Pleura diaphragmatica statt. Mit dem Emphysem der basalen Teile der
rechten Lunge steht in engster Beziehung der gestreckte Verlauf der etwas
erweiterten GefafBle in diesen Bezirken. Auf dem Rontgenbild treten die GefdGe
deshalb in Gestalt streifenférmiger Schattenbildungen innerhalb der
emphysematds stark aufgehellten Lungenteile besonders deutlich in die
Erscheinung.

Fall 38. Bild 162—164.

Indurierend-zirrhotische Phthise der oberen Teile beider Lungen mit grofien Héhlen-
bildungen. Emphysem der basalen Teile heiderseits mit erweiterten Gefiiflen.

Aus der Krankengeschichte. B. F., 58 Jahre, m, Beginn der Erkrankung vor 8 Jahren, mehrfache
Heilstattenbehandlung. Arbeitsfihig bis 1917. Seit einem Jahr starke Verschlimmerung des Leidens.
Wegen Zunahme von Fieber, Husten und starkem Auswurf Aufnahme in Klinik 21. 2. 18,

Physikal. Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Rechts relative Schallverkiirzung mit starker
Tympanie bis 5. Brustwirbeldorn, vorne bis 3. Rippe, links bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe.
Atmungsgeriusch rechts vorne unterhalb des Schliisselbeins bronchial, hinten broncho-vesikulér. Links
vorne und hinten Broncho-Vesikulir-Atmen. Rechts, besonders an der unteren Begrenzung der Schall-
verkiirzung, mittel- und grofblasige, klingende Rasselgerdusche. Remittierendes Fieber (37,5—399).
Reichlich Bazillen und elastische Fasern enthaltender Auswurf. Larynxinfiltrat. Erscheinungen von
Darmphthise. Zunehmende Schwiche. Gestorben 4. Mirz 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 231/18.) Das rechte Spitzenfeld ist stark und gleichmaBig
verschattet. Unterhalb und seitlich dieser Verschattung besteht eine starke Aufhellung,
die etwa bis zur Héhe der 2. Rippe reicht. Ringsum ist diese gut begrenzt durch eine
bandférmige Verschattung. Innerhalb der Aufhellung liegen einige verwaschene,
streifenformige Schattenbildungen (Kavernenbalken). Unterhalb der Aufhellung
liegen einige groBle verwaschene, ineinander iiberflieBende Schattenbildungen,
zwischen denen wiederum einige kleinere Aufhellungen sichtbar sind. Entlang dem
Thoraxrande besteht eine bis zur Hohe der 3. Rippe reichende gleichmé&Bige Ver-
schattung (Pleuraschwarte). Im Bereich dieser verlaufen die Rippen deutlich stérker
geneigt. Im Hilusgebiet liegt eine breite dichte Schattenbildung, die seitlich in die
an der unteren Kavernenbegrenzung liegende verwaschene bandformige Schatten-
bildung iibergeht. Uber die mittleren und unteren Teile des rechten Lungenfeldes
liegen zahlreiche kleine unregelmiBig gestaltete, gut begrenzte dichte herdférmige
Schatten verstreut. Vom Hilus aus erstrecken sich eine Anzahl streifenférmiger
Schattenbildungen in auffallend geradem Verlauf zum Zwerchfell hin. Diese kommen
vielfach mit den herdférmigen Schatten zur Deckung.

Bild 162
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Bild 164

152 Fall 38.

Das linke Spitzenfeld ist oberhalb der ersten Rippe gleichméflig verschattet,
wie das rechte. Entlang dem Thoraxrand verlduft eine weniger dichte Verschattung
herab bis zur 2. Rippe. Unterhalb und medianwirts von dieser liegt &hnlich wie rechts
eine im ganzen gut umgrenzte Aufhellung, die eine geringere Ausdehnung hat als die
rechtsseitige. Die Verschattung des Spitzenfeldes erstreckt sich entlang dem Mittel-
schatten herab bis zum GeféBschatten hin. Hier ist sie breiter und hat eine drei-
eckige Gestalt. Es verlduft von da aus eine bandartige Schattenbildung schrig nach
oben zum Thoraxrande und begrenzt von unten her die beschriebene aufgehellte
Zone. Unterhalb dieser Begrenzungslinie liegen in den oberen und mittleren Teilen
des Lungenfeldes einige sehr dichte und einige weniger dichte, gut begrenzte, un-
regelmiflig gestaltete Herdschatten. Zwischen diesen verlaufen unregelmiBig ver-
zweigte streifenformige Schattenbildungen. Links verlaufen vom Hilus aus, #hnlich
wie rechts, einige streifenférmige Schattenbildungen zwerchfellwirts. Diese decken
sich auch hier vereinzelt mit kleinen Herdschatten (nodose Herde). Beiderseits sind

die unteren Teile der Lungenfelder auffallend stark aufgehellt.

Das Herz ist nicht vergréBert, steilgestellt.

Zusammenfassung. GrofBe, mehrkammerige, von indurativem Gewebe umgebene
Héhle in den oberen Teilen der rechten Lunge. Emphysem in den mittleren und unteren
Teilen der rechten Lunge. Zahlreiche indurative Herdbildungen in diesen Lungen-
teilen. Erweiterte Gefdfle von gestrecktem Verlauf. Von indurativen Massen um-
gebene Hohlenbildung in den oberen Teilen der linken Lunge. Indurierte Herde in
den mittleren Teilen der linken Lunge. Emphysem in den mittleren und basalen Teilen
der linken Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 139/18. Zeitintervall: 10 Tage.) Sehr groBer
Thorax. Die Lungen iiberdecken den Herzbeutel sehr stark, sind deutlich iiberméBig
gedehnt. Der linke Oberlappen zeigt schon von auBlen stérkste Schrumpfung; er
reicht vorne und seitlich nur bis zur 2. Rippe und besitzt an der Grenze zum Unter-
lappen eine breite grau-weiflliche Schwarte (siehe auch 1. Schnitt). Auch der rechte
Oberlappen ist stark geschrumpft, seine Pleura ausgiebig schwartig verdickt, mit
der Rippenpleura verklebt. Das Herz ist steil gestellt.

1. Schnitt:

Man sieht in das erdffnete rechte Herz, dariiber die Pulmonalarterie und die (nicht eréffnete) Aorta;
iiber dieser driisige Reste des Thymus, dariiber die linke Vena anonyma und in der Tiefe die Cava superior.

Die AusfluBbahn der rechten Kammer ist schmal und auffallend steil gestellt, die Muskulatur der
Kammer stark hypertrophisch, die Pulmonalarterie sehr weit, die Wand verdickt; der rechte Vorhof ist
erweitert.

Der linke Oberlappen ist oben eben noch angeschnitten, sein Gewebe vollkommen
luftleer, gleichméBig induriert, von kleinen verkidsten Herdchen durchsetzt. Abwirts
hiervon zeigt die Lunge iiberall guten Luftgehalt, {iberall sind reichlich kleinste,
fibrés-anthrakotische Knétchen eingelagert. Die Gefdfe sind auffallend weit.

Rechts ist eine sehr grofle, dem Oberlappen angehérige Kaverne weit erdffnet.
Sie reicht bis zur hinteren Thoraxwand und besitzt ein ausgedehntes Balkenwerk. Das
Zwischengewebe ist vollig induriert, luftleer. Abwiérts der Héhle normales Lungengewebe
mit kleinsten anthrakotisch-fibrésen (eben fiihlbaren) Knotchen und weiten GefifBen.

2. Schnitt:

Der linke Vorhof liegt vor; seitlich unterhalb davon gegen die rechte Lunge zu, beiderseits vom
Gewebe des rechten Unterlappens eingeschlossen die Cava inferior; iiber dem Vorhof die rechte
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Pulmonalarterie mit ihren Verzweigungen, daneben die linke, dariiber die Teilung der Trachea und der
Aortenbogen.

Der linke Oberlappen zeigt wiederum nur vollig induriertes Gewebe und seit-
lich eine nach hinten sich stark erweiternde, bis zur Spitze und an die hintere
Thoraxwand reichende Hohle. Das indurierte Gewebe liegt dem Aortenbogen und
der linken Pulmonalarterie streifenformig nach abwirts an, enthilt zahlreiche kleine
verkéste Herdchen. Der linke Unterlappen zeigt eine abnorme Lappenbildung von

der Zwerchfellseite her. Befund des Unterlappens im wesentlichen wie im ersten
Schnitt.

Rechts oben ist die Kaverne des ersten Schnittes in ganzer Ausdehnung zu
iibersehen; sie nimmt den ganzen Oberlappen ein und schneidet horizontal mit fibrés-
induriertem Gewebe an der Grenze zum Mittellappen ab. Auch medial der Kaverne
vollkommen induriertes, von eingedicktem Kise durchsetztes Gewebe, welchem um
die Aste der rechten Pulmonalarterie herum, entlang der Trachea vergrdBerte anthra-
kotische Lymphknoten anliegen. Der rechte Mittel- und Unterlappen wie im
1. Schnitt.

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen. Hochgradige Schrumpfung
und Induration der Lappen mit grofen Kavernen. Emphysem der anderen Lappen.
Fibros-anthrakotische Knotchen ebenda. Steilgestelltes, etwas nach rechts verlagertes
Herz; Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens; Ektasie der Pulmonalarterien.
Abnorme Lappenbildung des linken Unterlappens, Schwartenbildung mit Obliteration
der oberen Brusthohle beiderseits.

Kleines phthisisches Geschwiir iiber dem linken Aryknorpel; groBe zirkulire phthisische Geschwiire

im Dickdarm; groBer kasiger osteomyelitischer Herd der linken Tibia mit Fistelbildung zur Haut. Sehr
groBer Adenomknoten in der rechten Schilddriise mit Druck auf die obere rechte Thoraxapertur.

Yergleichende Beurteilung. Ein Vergleich der verschiedenen anatomischen Schnitte
zeigt, daB die grofle, von induriertem Gewebe umgebene Hoéhle in den
oberen Teilen der rechten Lunge eine ganz ungleichmi@ige Tiefenausdehnung
hat. Auf dem 1. Schnitt sieht man, wie dichtes, induriertes Gewebe die Hohle nach
vorne teilweise iiberdeckt, und als Kavernenbalken in sie hineinragen. Diese anatomische
Struktur erklért die Erscheinungen des Rontgenbildes, das keine grofle, gleichméBig
aufgehellte Zone in den oberen Teilen zeigt, sondern innerhalb der nur leicht
aufgehellten Zone in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes verwaschene,
fleckige und streifenformige Schattenbildungen erkennen lédfit. Die dichten, vom
Hilus aus schrig seitlich zum Thoraxrande sich erstreckenden band-
formigen Schatten sind durch das die Kaverne nach unten hin abgrenzende
indurierte Gewebe bedingt. In allen anatomischen Schnitten fillt die starke
Erweiterung der Gefifle innerhalb des starken Emphysems der mittleren und basalen
Teile der rechten Lunge aut. Zwischen den Gefdflen finden sich eine Anzahl
fibros-anthrakotischer Knétchen, die auf dem Rontgenbilde als kleine,
dichte, gut umschriebene Schattenbildungen erkennbar sind.

Links oben sind die medialen und obersten Teile der Lungen vollsténdig luftleer
und in induriertes Gewebe umgewandelt. Demgem&fl sind diese Teile des Lungen-
feldes dicht verschattet. Die erst auf dem zweiten Schnitte sichtbare Hohlenbildung
reicht hinten oben bis zur Spitze. Sie kommt rontgenologisch deshalb nicht gut
zur Darstellung, weil sie nach vorne durch dichtes, fast véllig induriertes Lungen-
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gewebe iiberlagert wird. Der auffallend dreieckig gestaltete Schatten, der
dem Aortenschatten anliegt, ist durch induriertes Lungengewebe bedingt.
Es erstreckt sich an der unteren Begrenzung des indurierten Gewebes entsprechend
der Ober-Mittellappengrenze ein fibroser Streifen schrig nach oben zum Thorax-
rande; so kommt die Ober-Mittellappengrenze auf dem Réntgenbilde deutlich zur
Darstellung. Auch links fallen in den anatomischen Schnitten die klaffenden Gefafle
auf; rontgenologisch sind die erweiterten GefdlBe beiderseits in Ge-
stalt der breiten, gerade verlaufenden streifenférmigen Schatten-
bildungen erkennbar. Die scharf umrandeten kleinen fleckigen Herdschatten
in den basalen Teilen beider Lungenfelder, die mit den Gefifschatten vielfach zur
Deckung gelangen, entsprechen fibros-anthrakotischen Knoten der unteren Lungen-
abschnitte. Sie werden auf dem Rontgenbilde mehrfach auf die GefdBschatten pro-
jiziert, haben in ihrer Entstehung jedoch nichts mit den GefiBen zu tun.

Fall 39. Bild 165—168.

Lobuldr- bzw. lobir-exsudative Phthise der linken Lunge; grofie Hohlenbildung
in den oberen Teilen. Lobuliir-exsudative Phthise der oberen Teile der rechten Lunge
mit groBer Hohlenbildung. Nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren
und unteren Teilen der rechten Lunge.

Aus der Krankengeschichte. B. L., 43 Jahre, m. Beginn der Erkrankung nach Angabe des Patienten
1 Jahr vor Aufnahme in die Klinik, am 12. Méarz 1918. Klinische Beobachtung nur 10 Tage.

Beiderseits hinten oben Schallverkiirzung mit auffallender Tympanie bis 4. Brustwirbel, vorne
bis 3. Rippe. Links unterhalb davon deutliche Schallverkiirzung bis zur Hohe des 8. Brustwirbeldorns,
von da ab iibervoller Schall. Vorne links relative Schallverkiirzung in Herzdémpfung iibergehend. Rechts
anschliefend an die schallverkiirzte Zone Tympanie, relative Schallverkiirzung, weiter nach unten voller
Schall vorne und hinten. Hinten und vorne oben beiderseits Bronchialatmen, links hinten nach unten
vesikobronchiales Atmen, weiter basalwirts verschirftes Atmen, ebenso rechts, GroBblasige klingende
Rasselgerdusche in den oberen Teilen beiderseits, links unten feinblasiges Rasseln, diffus, ebenso rechts.
Temperatur anfinglich bis 389, in den letzten Tagen nur bis 37°% Rascher Verfall der Kriafte. Gestorben
am 21. Marz 1918.

Rontgenbefund. (R.-A. 347/18.) Die links seitige Brustkorbbegrenzung verliuft
deutlich steiler als die rechte, die Rippen zeigen links einen stéirker geneigten Verlauf.

In den oberen Teilen des linksseitigen Lungenfeldes liegt zwischen 1. und 3. Rippe
nahe dem Thoraxrande eine medianwérts und unten gut umgrenzte, lingsoval ge-
staltete aufgehellte Zone. Innerhalb dieser sieht man fleckige und streifenformige
Schattenbildungen. Nach oben hin ist die Aufhellung nicht scharf begrenzt, sondern
sie geht hier in weniger aufgehellte Teile des Spitzenfeldes iber. Medianwirts von
der aufgehellten Zone finden sich dichte fleckige, ineinander iberflieBende Schatten-
bildungen. In den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes liegen zahlreiche ver-
waschene fleckige, ineinander iiberflieBende Schatten so dicht beieinander, dafl sie
den Eindruck einer einheitlichen Verschattung erwecken. Nach unten hin nimmt
die Zahl und Dichtigkeit dieser fleckigen ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen
ab und es liegen zwischen diesen da und dort aufgehellte Stellen.
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In den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes besteht eine auch das ganze
Spitzenfeld einnehmende, gut aufgehellte Zone, die allseitig scharf begrenzt erscheint.
Am stirksten aufgehellt ist der dem Spitzenteil angehorende Teil, weniger gut aufgehellt
erscheint der unterhalb des Schliisselbeinschattens liegende Anteil der Aufhellung.
Hier sieht man innerhalb dieser verwaschene fleckige und auch streifenférmige Schatten-
bildungen. Mit dem Schliisselbeinschatten sich deckend, verlauft eine streifenformige
Schattenbildung quer durch die Aufhellung zum Thoraxrande. Unterhalb der Auf-
hellung liegen zahlreiche verwaschen ineinander iiberflieBende Schatten. In den
seitlichen Teilen des Mittelfeldes und im Hilusbereich sind diese besonders dicht und
zahlreich angeordnet; sie flieen hier vielfach ineinander iiber. Weiter herab sieht
man in den mittleren und basalen Teilen des rechten Lungenfeldes eine Anzahl groBerer
und kleinerer, teilweise sehr dichter, teilweise weniger dichter, gut gegeneinander
abgesetzter Herdschatten liegen.

Die rechtsseitige Zwerchfellhilfte steht auffallend hoch und ist scharf begrenzt.
Die linke Zwerchfellhdlfte verlduft sehr steil nach unten zum Thoraxrande und stellt
infolge starker Luftfilllung des Magenfornix einen bandférmigen Schatten dar.

Das Herz erscheint steil gestellt. Der linke Herzrand ist nicht in ganzer
Ausdehnung erkennbar, weil die beschriebenen fleckigen Schattenbildungen bis an
den Herzrand reichen bzw. sich mit dem Herzschatten teilweise decken.

Zusammenfassung. Lobar-exsudative Phthise in den mittleren und lobuldr-
exsudative Herde in den unteren Teilen der linken Lunge. GroBe Héhle in den oberen
und seitlichen Teilen. Ausgedehnte Hohle in den Spitzenteilen und in den oberen
Teilen der rechten Lunge. Angrenzend lobuldr-exsudative Herdbildungen in den
mittleren Teilen. Noddse und nodés-indurierende Herde in den mittleren und basalen
Teilen der rechten Lunge. Zwerchfellhochstand rechts. Schrumpfung der linken
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 175/18. Zeitintervall: 5 Tage.) MittelgroQer, etwas
flacher, ziemlich breiter Thorax. Zwerchfellstand links 7. Rippe, rechts 4. Rippe.
Die rechte Brusthohle iiber dem Oberlappen verwachsen, seitlich und hinten schwartig.
Die linke Brusthé6hle fast {iberall bindegewebig obliteriert, vorne und gegen das Zwerch-
fell zu fibrinos verklebt, z. T. mit beginnender Organisation. Das Herz gro8.

1. Schnitt:

Das rechte Herz mit der Ausfluffbahn der Kammer ist freigelegt. "Man sieht den vorderen Papillar-
muskel mit der Trikuspidalis, die erdffnete Pulmonalarterie und Aorta. Uber der Aorta Reste des Thymus,
die linke Vena anonyma mit der Einmiindung in die Kava.

Die ganze linke Lunge zeigt nur noch wenig lufthaltiges Gewebe, dieses liegt
zwischen vollig luftleerem, fest infiltriertem Lungengewebe. Es bestehen gleichzeitig
exsudative, zur Verkisung neigende Prozesse, dazwischen Indurationen infolge aus-
gedehnter Verddung und bindegewebiger Umwandlung des Gewebes.

Im rechten Oberteil das gleiche Bild wie links, mit beginnender kleinkammeriger
Kavernenbildung. Im kaudalen Abschnitt noch reichliches lufthaltiges Gewebe.

2. Schnitt:

Man sieht in den linken Vorhof, dariiber die Pulmonalarterie, den Aortenbogen mit der linken
Karotis; die Cava superior ist ganz hinten mit der Einmiindungsstelle der (erweiterten) Vena azygos ge-
troffen; unten das Bett der Cava inferior mit dem medialen sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens.

Die linke Lunge zeigt im wesentlichen das gleiche Bild wie im ersten Schnitt,
vorwiegend exsudativ-kisige Prozesse mit beginnendem kleinkammerigem Zerfall,

Bild 168

Bild 167
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dazwischen induriertes Gewebe. Das spérliche, noch lufthaltige Gewebe zeigt Em-
physem.

Der rechte Oberlappen ist deutlich geschrumpft. Gegen die Spitze zu findet sich
eine noch mit Kise gefiillte Hohle ; abwérts seitlich davon eine weit nach hinten reichende
kleinapfelgroBe Hohle. Medialwérts hiervon bis zur Spitze fibroses induriertes Gewebe,
ebenfalls mit Verkidsungen und Zerfall. Die untere Kaverne reicht bis zur Grenze
zum Mittellappen; in letzterem sowie im Unterlappen vorwiegend azinds-noddse
Herdbildungen. Besonders am rechten Lungenhilus und zwischen Trachea und rechtem
Oberlappen, aber auch am linken Lungenhilus stark vergroflerte, frisch geschwollene
Lymphknoten.

3. Schnitt:

Der Osophagus ist oben und unten quer eréffnet, unten seitlich davon die Brustaorta. Uber den
Hauptbronchien einerseits die Vena azygos und rechte Pulmonalarterie, andererseits der Aortenbogen
und die linke Pulmonalarterie; unterhalb der Bronchien die Pulmonalvenen.

Im linken Oberlappen ein System kommunizierender, bis zur hinteren Wand
reichender Hohlen. Kaudalwarts vollig luftleeres, kisig infiltriertes Gewebe, ebenfalls
wieder mit indurativen Prozessen. Das gleiche Bild im linken Unterlappen mit nur
wenig Induration. Gegen die Wirbelsdule zu auch azinds-nodése Herdbildungen.

Der rechte Oberlappen zeigt zwei groBere, durch einen horizontal gestellten Balken
voneinander getrennte Hohlen. Medialwérts sind diese Hohlen von fibrosem Gewebe
und gegen den Hilus zu von geschwollenen Lymphknoten begrenzt. Im schmalen
Streifen des Mittellappens, sowie im angrenzenden Teil des Unterlappens vorwiegend
exsudativ-kéisige Herde; abwirts davon azinds-noddse Herde. Im Winkel der Bifur-
kation, ebenso an den Teilungsstellen der Bronchien und grofien Gefdfe zahlreiche
stark geschwollene Lymphknoten.

Das Zwerchfell steht rechts bedeutend hoher als links. Eine Ursache hierfiir
ist nicht festzustellen.

Diagnose. Grofle Kavernen in beiden Oberlappen; Schrumpfung besonders des
rechten Oberlappens; vorwiegend exsudativ-késige Herdbildungen besonders der linken
Lunge, teilweise mit indurierenden Prozessen, azinds-nodése Herdbildungen im rechten
Unterlappen. Obliteration beider Brusthéhlen im Gebiet der Oberlappen, mit teil-
weiser Schwartenbildung. Fibrinose Pleuritis links abwirts mit Organisation. Sehr
starke Schwellung der Hiluslymphknoten. Zwerchfellhochstand rechts (angeboren ?).

Phthisische Geschwiire an der Unterfliche der Epiglottis; phthisische Geschwiire des untersten
Heums und des Dickdarms. Milztumor. Miliare Tuberkel der Nieren, hidmorrhagische Nephritis;
Fettleber. :

Vergleichende Beurteilung. Im Rontgenbilde fallen vor allem die groBen Hoéhlen-
bildungen in den oberen Teilen beider Lungen auf. Die rechtsseitige Hohle hat
in den Spitzenteilen ihren gr6Bten Tiefendurchmesser (Schnitt 3); des-
halb erscheint das Spitzenfeld stark aufgehellt. Der nach unten und seit-
lich liegende Teil der Kaverne hat einen geringeren Tiefendurchmesser und ist von
vorne her durch exsudative Herdbildungen enthaltendes Lungengewebe iiber-
lagert. Man sieht deshalb innerhalb der Aufhellung fleckige und streifen-
formige Schattenbildungen. Medianwirts von der grofen Hohlenbildung
und unterhalb von ihr liegt zum Teil luftleeres induriertes Lungengewebe. In den
vorderen Lungenabschnitten sind (Schnitt 1 und 2) vorwiegend lobulér-exsudative
und kisige Verdnderungen sichtbar. Auf dem Réntgenbilde erscheinen die lobulér -



Fall 40, 157

exsudativen und indurierten Herde in Gestalt der dichten, ver-
waschenen, ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen median-
wirts und unterhalb der Kavernenaufhellung. In den mittleren und basalen
Teilen der rechten Lunge finden sich in allen Schnitten azin6s-noddse und
indurierte Herde. Diese treten im Rontgenbilde als teilweise dichte und
weniger dichte, unregelmdflig gestaltete, gut gegeneinander abge-
setzte Schattenbildungen zutage.

Die linksseitige Kaverne unterscheidet sich von der rechtsseitigen insbe-
sondere dadurch, dafl sie in den unteren und seitlichen Teilen ihre gro8te
Tiefenausdehnung hat und in den oberen Teilen, wo sie auch bis zur Spitze
reicht, nach vorne hin tiberlagert ist von indurativ verindertem Lungengewebe. Der
untere Kavernenanteil ist deshalb im Rontgenbilde stark aufgehellt,
der obere ist verschattet. In der Umgebung der Hohle und zwar medianwérts
und nach unten hin finden sich indurative Vorgénge zwischen lobuldr-exsudativen
Herdbildungen (Schnitt 2 und 3). In den vorderen Abschnitten erscheint die ganze
linke Lunge durchsetzt von ineinander {iiberflieBenden lobuldr-exsu-
dativen und in Verkédsung sich befindenden Herden. Besonders dicht
stehen die lobuldr-kisigen Herdbildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge,
die sich anatomisch als fast vollkommen luftleer erweisen. Aus dieser Tatsache
erklirt sich die fast gleichmaBige Verschattung deslinksseitigen Mittel-
feldes. In den unteren Teilen der linken Lunge findet sich zwischen den lobulér-
exsudativen und lobuldr-késigen Herdbildungen da und dort noch lufthaltiges Ge-
webe; im Rontgenbilde erkennt man dieses an den aufgehellten Stellen, die zwischen
den verwaschenen ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen liegen.

Der linksseitige Herzrand ist im Rontgenbilde deshalb nicht erkennbar, weil
das Herz von hinten und vorne umlagert wird von luftleerem Lungengewebe, das
von lobuldr-exsudativen Herdbildungen und von induriertem Gewebe durchsetzt ist.
Der rechtsseitige Zwerchfellhochstand ist anatomisch lediglich aus der Kleinheit des
rechten Unterlappens zu erkléren.

Fall 40. Bild 169—171.

GroBe, von fibrosem Gewebe umgebene Hohle in den oberen Teilen der
rechten Lunge. Indurative Verinderungen in den vorderen und neben dem Herzen
gelegenen Teilen der rechten Lunge. Kleine Hohle in der linken Lungenspitze. Indurative
und zirrhotische Verinderungen in den oberen Teilen der linken Lunge. Frische ex-
sudative Veridnderungen in den basalen Teilen der linken Lunge.

Aus der Krankengeschichte. D. M., 40 Jahre, w. 1906 Lymphknotenschwellung am Halse. 1910
Rippenresektion an der 10. u. 11. Rippe rechts wegen Karies; Eroffnung eines subpleuralen Abszesses.
Beginn der Lungenerkrankung angeblich im Jahre 1916, Husten mit Auswurf; seither Zunahme der
Lungenerscheinungen. Arbeitsunfdhig und bettligerig 6 Wochen vor Aufnahme in die Klinik. Klinische
Beobachtung nur 2 Tage vom 11, bis 13. Februar 1919.

Rechts hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn, vorne bis 3. Rippe auffallende Tympanie mit Bronchial-
atmen. Unterhalb davon geringe relative Schallverkiirzung, dann voller Schall. Untere Lungengrenze
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rechts 7. Brustwirbeldorn, kaum verschieblich, links 11. Brustwirbel wenig verschieblich. Links relative
Schallverkiirzung hinten paravertebral vom 2.—86. Brustwirbel, vorne geringe Schallabschwichung unter-
halb des Schliisselbeins bis zur 3. Rippe. Uber der schallverkiirzten Zone links vesiko-bronchiales Atmen,
mittel- und groBblasige klingende Rasselgerdusche. Rechts hinten oben amphorisches Atmen, groB-
blasige metallische Rasselgerdusche. Gestorben 13. Februar 1919.

Rontgenbefund. (R.-A. 204/19.) Der Brustkorb ist unregelméfBig gestaltet; rechts
oben besteht eine leichte Abflachung, links und rechts unten seitlich eine leichte
Einziehung. Die Brustwirbelsdule zeigt in der Hohe des 3.—6. Brustwirbels eine
geringe Linksverbiegung. Die obersten Teile des rechten Lungenfeldes sind stark
aufgehellt bis zum Thoraxrande hin. Nach innen ist die Aufhellung begrenzt durch
eine schmale, dichte, bandformige Schattenbildung, die nach unten breiter wird
und hier iiber den Hilus hin verlduft. Von unten ist die Aufhellung begrenzt durch
einige unregelmilig verzweigte, vom Hilus zum Thoraxrande verlaufende, streifen-
formige Schattenbildungen. Unterhalb dieser quer verlaufenden streifenférmigen
Schattenbildungen liegen in den unteren Teilen des Lungenfeldes einige sehr
dichte kleine Herdschatten. Vom Hilus aus erstrecken sich auch einige schmale
streifige Schattenbildungen nach unten entlang dem Herzrande zum Zwerchfell
hin. Die Trachealaufhellung ist neben der das rechte Spitzenfeld medianwérts
begrenzenden bandférmigen Schattenbildung gut erkennbar. Sie ist etwas nach
rechts gelagert.

Das linke Spitzenfeld erscheint stark aufgehellt. Nach unten von dieser Auf-
hellung verlaufen einige schrig vom Hilusbereiche nach oben ziehende streifige
Schattenbildungen. In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes
liegen einige ziemlich dichte, herdférmige Schatten, dazwischen verlaufen einige un-
regelmilig verzweigte streifenférmige Schattenbildungen. Etwa in der Mitte des
linken Lungenfeldes liegt ein diffuser Schatten mit eingelagerten herd- und streifen-
formigen Schattenbildungen. In den unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht
man eine gabelférmig sich aufteilende, verwaschene, bandférmige Schattenbildung,
innerhalb deren wieder dichtere herdférmige Schatten sichtbar sind. Das Herz
erscheint steil gestellt und etwas nach links verzogen. Die linksseitige Herzbegrenzung
ist im Bereich der unteren Hilfte gut erkennbar; in der Gegend des HerzgefdB3-
winkels liegt jedoch eine diffuse Schattenbildung mit eingelagerten herd- und streifen-
férmigen Schatten; von diesen verlaufen einige bogenférmig von oben nach unten
und gehen da scheinbar in die Herzrandkontur iiber. Die rechte Zwerchfellhilfte
steht erheblich hoher als die linke und ist groBtenteils gut begrenzt. Die linke Zwerch-
fellhdlfte zeigt in der Mitte eine zipfelformige Erhebung. Im Bereich des Zwerchfell-
rippenwinkels besteht links eine eben erkennbare diffuse Verschattung.

Zusammenfassung. Grofle, beinahe die obere Hélfte der rechten Lunge ein-
nehmende, von induriertem Lungengewebe umgebene Hohlenbildung. Indurative
und exsudative Herdbildungen in den mittleren und medial gelegenen unteren Teilen
der rechten Lunge. Hohlenbildungen in der linken Lungenspitze und in den mittleren
Teilen der linken Lunge. Vorwiegend exsudative Verinderungen in den mittleren
und besonders in den unteren Teilen der linken Lunge. Pleuraobliteration mit Brust-
korbschrumpfung, Zwerchfellhochstand, Zwerchfellpleuraschwarte rechts.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 75/19. Zeitintervall: 1 Tag.) Langer schmaler
Thorax. Beide Brusththlen ziemlich fest bindegewebig verwachsen. Das Herz auf-
fallend grof3, von kugliger Gestalt. Das rechte Herz stark erweitert, besonders auch
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die Kammer; die Pulmonalarterie besonders weit, diinnwandig, die rechte Kammer
kaum hypertrophiert. Die Aorta vielleicht etwas eng.

(Aus besonderen Griinden ist vor der Aufnahme der hintere Teil des Thorax mit der Wirbelsiule ent-
fernt.)

1. Schnitt:

Man sieht in das weite rechte Herz. Uber dem rechten Vorhof das Herzohr, iiber der rechten Kammer
die Pulmonalarterie; weiter oben die linke Vena anonyma. Die Rippen sind hinter dem Lungenschnitt
durchtrennt.

Der linke Oberlappen, in geringer Breite, weit vorne angeschnitten, zeigt feste
durch Granulationen bedingte Infiltration mit Exsudat; dazwischen kleinste Hohlen-
bildungen und indurierende Prozesse. Der Unterlappen gut lufthaltig.

Rechts sieht man in eine dicht an der seitlichen Pleura gelegene groe Oberlappen-
kaverne. Auf dem Schnitt zeigt der Oberlappen vollig induriertes, wenig lufthaltiges
Gewebe mit kleinsten Hohlenbildungen. Entlang dem rechten Vorhof zieht ein breiter,
vollig luftleerer, fibroser Gewebsstreifen, welcher sich dann tiber dem Zwerchfell, ver-
mischt mit exsudativ-késigen Zerfallsprozessen bis zur seitlichen Brustwand hinzieht.
Die sonst der Brustwand anliegenden Teile des Unterlappens sind gut lufthaltig.

2. Schnitt:

(Aus besonderen Griinden ist die Wirbelsdule nach Abnahme des entsprechenden Thoraxteiles frontal
durchsigt worden. Das in der Mitte des rechten Vorhofes befindliche Loch ist Kunstprodukt.) Man sieht
iiber dem rechten Vorhof die Cava superior, neben der rechten Kammer die linke Kammer mit dem hinteren
Segel der Mitralis und der aufsteigenden Aorta bis zum Aortenbogen, sodann die Arteria anonyma. Im
Winkel der aufsteigenden Aorta die weite Pulmonalarterie.

Die linke Lunge zeigt im Gebiet des Oberlappens exsudativ-késige Prozesse mit
zahlreichen Hohlenbildungen. Der Unterlappen ist frei. Nur im untersten, der seit-
lichen Brustwand anliegenden Teil des Unterlappens findet sich ein gré8erer, frischerer
exsudativ-pneumonischer Herd, welcher weit nach hinten reicht.

Der rechte Oberlappen ist durch eine sehr grofle, bis zur Spitze und zur hinteren
Wand reichende Hohle eingenommen. Er ist von mehreren quergestellten Balken
durchzogen. Die untere Begrenzung der Kaverne ist derb-fibros. Dem rechten Vor-
hof angelagert finden sich wiederum indurierende und késige Prozesse des Lungen-
gewebes. Sonst ist der Unterlappen fast frei. Uber der Pulmonalarterie, sowie an der
Cava superior frischgeschwollene Lymphknoten.

Weiter nach hinten gelegte Schnitte zeigen nur ganz geringe kleine Herdbildungen
in den kaudalen Teilen, sonst normalen Luftgehalt. Hinter und unter der grofen
Kaverne des rechten Oberlappens findet sich eine bis an die schwartig verdickte
Pleura reichende, flache Kaverne in der Spitze des Unterlappens.

Diagnose. GroBle, den ganzen rechten Oberlappen einnehmende, von Balken
durchzogene Kaverne. Zweite dorsal-kaudalwirts davon gelegene Kaverne in der
Spitze des rechten Unterlappens. Grofle Kaverne im linken Oberlappen, kleinere
kaudalwérts davon. Exsudativ-késige Prozesse im linken Oberlappen. Frische exsu-
dative Pneumonie im linken untersten Lungenzipfel. Indurierende und kisige Prozesse
im rechten Unterlappen, dem Herzbeutel entlang und iber dem Zwerchfell. Fast
vollige Obliteration beider Brusthohlen, beiderseits oben mit Schwartenbildung.
Frische Schwellung der Hiluslymphknoten. GroBes kugeliges Herz. Starke Dilatation
des rechten Herzens.

Schwere ulzeriose Phthise der Epiglottis, mit starken Granulationen, sowie der Aryknorpelschleimhaut.
Ausgedehnte ulzerdse Phthise des Diinn- und Dickdarms. Alte ausgedehnte Verwachsungen der Bauch-
organe. Keine Tuberkel in Leber- und Milaschnitten.

Bild 170

Bild 171
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Vergleichende Beurteilung. Im Rdéntgenbilde fillt vor allem die eigenartige langs-
oval gestaltete und stark verbreiterte Herzsilhouette auf. Diese hat eine mehrfache
Begriindung. Sie ist in erster Linie bedingt durch Veréinderungen des Lungengewebes
in unmittelbarer Néahe des Herzens und zum geringsten Teil nur durch VergréBerung
des Herzens und Erweiterung der groflen Gefalstimme. Die im Rontgenbilde gut
ausgepragte grofe Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten
Lunge wird, wie auf den verschiedenen anatomischen Schnitten ersichtlich ist, all-
seitig von indurativem Lungengewebe umgeben. Sie hat ihre grofite Aus-
dehnung in der Néhe der hinteren Thoraxwand und sie verkleinert sich, wie sich aus
der vergleichenden Betrachtung der 3 anatomischen Schnittbilder ergibt, allméh-
lich nach vorne und unten. Die Stelle, an der die Hohle die ganze Thorax-
tiefe einnimmt, ist besonders gut erkennbar als rundliche, stark aufgehellte Zone
innerhalb der gesamten Kavernenaufhellung. Von unten her wird die Hohlen-
bildung begrenzt durch indurative Strénge, die von der Hilusgegend seitlich zum
Thoraxrande sich erstrecken (Schnitt 2). Innerhalb der Héhle sind in den vorderen
Abschnitten (Schnitt 2) Kavernenbalken erkennbar, die auf dem Réntgenbilde als
verwaschene Schattenbildungen innerhalb der Kavernenaufhellung in die Erscheinung
treten. Hinten reicht die Hohle bis zur Lungenspitze. Nach vorne ist sie aber be-
sonders in den oberen Teilen von indurativ verdndertem Lungengewebe iiberlagert;
aus diesem Grunde ist sie im Bereich des Spitzenfeldes leicht verschattet. In der
Umgebung des rechtsseitigen Herzrandes findet sich indurativ ver-
dndertes Lungengewebe, das nahezu bis zum Zwerchfell reicht (Schnitt 1);
hieraus erklirt sich die eigenartige Verédnderung der rechtsseitigen HerzgefdaBrand-
kontur. Diese wird verdeckt durch die den Herzrand bzw. das Perikard um-
gebende dichte Schattenbildung des indurierten Lungengewebes.

Die linksseitige Spitzenkaverne ist medianwérts und oben von induriertem Ge-
webe umgrenzt. Nach unten schlieBen sich indurative und exsudative Herd-
bildungen an. Durch diese sind die verwaschenen, ineinander iiberflieBen-
den Schatten in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes bedingt.
In der Hohe des linksseitigen Herzgefidllwinkels ist das Lungengewebe ebenfalls luft-
leer und induriert (Schnitt 1 und 2). Hieraus erkldren sich die Schattenbildungen in
der Umgebung des linksseitigen Herzgefalwinkels, dessen Konturen sich von jenen
nicht abheben. Die mittleren und basalen Teile der linken Lunge sind
grof3tenteils lufthaltig; es finden sich nur vereinzelte exsudative Herd-
bildungen in den basalen Teilen. Auf dem Réntgenbilde sind diese erkennbar
an den eigenartigen verwaschenen herd- und strangférmigen
Schatten in den unteren Teilen des Lungenfeldes. Zwischen diesen Herdbildungen
und dem Herzrande findet sich lufthaltiges Lungengewebe, so daB der Herzrand
hier im Bereich der unteren Hilfte gut dargestellt ist.

Die rechtsseitige Brustkorbhilfte ist, wie Schnitt 1 und 2 erkennen lassen,
merklich geschrumpft infolge ausgedehnter Pleuraobliteration. Das Zwerchfell ist
durch schwartige Verinderungen (frither Rippenkaries der 10. und 11. Rippe mit
subpleuraler abgeheilter AbszeBbildung) hochgezogen und mit der Lunge verwachsen.
Auffallend ist die im 1. und 2. Schnitt zutage tretende Erweiterung der Pulmonal-
arterie.
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Fall 41. Bild 172—176.

Nodos-indurierende Phthise der ganzen rechten Lunge; Hohle in der Spitze. Grofe,
iiber zwei Drittel der linken Lunge einnehmende Héhle der linken Lunge; Induration
der basalen Lungenteile.

Aus der Krankengeschichte, W. H., 39 Jahre, w. Patientin wird in schwerem Krankheitszustand
am 25, Oktober 1917 in Xlinik aufgenommen. Sie ist hochgradig abgemagert, spricht mit sehr leiser und
heiserer Stimme. Uber zeitlichen Beginn der Erkrankung ist keine sichere Angabe zu erhalten.

Physikalischer Befund: Links hinten geringe Schallverkiirzung mit lauter Tympanie bis 6. Brust-
wirbeldorn, vorne ebenfalls bis 3. Rippe, weiter herab vorne und hinten relative deutliche Schall-
abschwichung. Vorne und hinten oben amphorisches Atmen, unten vorne und hinten iiber den ge-
dampften Bezirken Bronchovesikuldratmen mit vereinzeltem mittelblasigem Rasseln. — Rechts hinten
oben bis 3. Brustwirbeldorn und vorne bis 2. Rippe relative Schallverkiirzung mit tympanitischem Bei-
klang, Uber diesen Bezirken Bronchovesikuliratmen. Hinten vom 3.—6. Brustwirbeldorn deutliche
Schallabschwéchung, weiter unten iibervoller Schall. Vorne unterhalb der 2. Rippe nur geringe Schall-
verkiirzung, dann iibervoller Schall. Zwischen 3. und 6. Brustwirbeldorn hinten Bronchovesikuldratmen
mit mittelgroBblasigem Rasseln. Vorne unterhalb der 2. Rippe verschirftes Atmen, fein- und mittel-
blasiges Rasseln. Temperatur bei Aufnahme 399, fillt am 2. Tag auf 36,3°. Am 3. Tag (27. Oktober
1917) gestorben.

Rontgenbefund. (R.-A. 1244.) Im rechten Spitzen- und in den oberen Teilen des
rechten Lungenfeldes besteht eine etwas aufgehellte Zone, die nach unten hin durch
verwaschene, streifenférmige Schattenbildungen begrenzt erscheint. Unterhalb der
Authellung liegen zahlreiche verwaschene, sehr dichte, besonders in den seitlichen
Teilen ineinander iiberflieBende Schattenbildungen. Vom Hilus aus verlaufen einige
streifenférmige Schattenbildungen nach oben und seitlich zu den verwaschenen, inein-
ander iiberflieBenden Herdschatten hin. Weiter nach unten sieht man in den mittleren
und unteren Teilen des Lungenfeldes zahlreiche kleine und auch gréBere, sehr dichte,
gut begrenzte Herdschatten liegen. Nur der rechts unten seitlich im Bereich des
Zwerchfellrippenwinkels liegende Teil des Lungenfeldes ist frei von Herden. Im
rechten Hilusgebiet liegen einige besonders dichte, umgrenzte Schattenbildungen inner-
halb einer diffusen Verschattung.

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes besteht eine
starke Aufhellung zwischen Herzgefidschatten und Thoraxrand. Oberhalbder 1. Rippe
im Bereiche des Spitzenfeldes ist die Aufhellung etwas verschattet. Die aufgehellte
Zone reicht herab bis zur Hohe der 5. Rippe. Die obere Hilfte der Aufhellung a6t
keinerlei Herde erkennen, nur im Bereich der unteren Héilfte sieht man verwaschene
band- und streifenférmige Schatten in unregelmifliiger Anordnung liegen. Die auf-
gehellte Zone wird nach unten hin begrenzt durch einen nach oben konkaven, zum
Brustkorbrande verlaufenden Schattenrand. An diesen schlieft sich nach unten hin
im medialen Teil des Lungenfeldes eine diffuse, ziemlich dichte Verschattung an, die
sich gegen das Zwerchfell und nach der Seite hin allmihlich aufhellt. Innerhalb
dieser diffusen Verschattung kann man an einzelnen Stellen noch verwaschene herd-
und streifenférmige Schattenbildungen erkennen. Links verlaufen die Rippen sichtlich
stdrker geneigt als rechts; die Thoraxbegrenzung erscheint oben und seitlich deutlich
abgeflacht (Pleuraobliteration).

Im Zwerchfellrippenwinkel erscheint das Lungenfeld hell und frei von Herd-
schatten. Die linke Herzrandbegrenzung ist nicht erkennbar, weil die beschriebene
diffuse Verschattung unmittelbar in den Herzschatten iibergeht. Die Zwerchfell-
kontur erscheint beiderseits gut erkennbar.

Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 11

Bild 172



Bild 173

Bild 174

Bild 175

Bild 176

162 Fall 41.

Zusammenfassung. Die obere Hilfte der linken Lunge einnehmende gro3e Hohlen-
bildung mit Kavernenbalken in den unteren Teilen. Diffuse Zirrhose, vielleicht auch
konfluierend lobuldr-kasiger Prozel (Differenzierung am Rontgenbild nicht sicher
moglich) in den basalen Teilen der linken Lunge. Nod6s-zirrhotische und herdformig
nodds-indurierende Phthise der rechten Lunge mit Ho6hlenbildung in den Oberteilen;
azinGs-nodose Herde in den die Kaverne vorne iiberlagernden kranialen Teilen der
rechten Lunge. Schrumpfung der linken Thoraxseite infolge Pleuraobliteration.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 432/17. Zeitintervall: 1 Tag.) Kleiner, ziemlich
gut gewolbter Thorax. Nach Abnahme der vorderen Brustwand:

Der Herzbeutel ist nach links verschoben, stark von Lunge iiberlagert und mit
dem linken Brustfell véllig derb-schwartig verwachsen. Die linke Lunge ist im ganzen
geschrumpft, die rechte liberméBig gedehnt. Die linke Brusthohle véllig obliteriert,
die Pleura fast iiberall schwartig verdickt. Die rechte Brusthohle im Oberlappen
ebenfalls groBtenteils schwartig obliteriert. Mittel- und Unterlappen frei beweglich,
stellenweise von etwas Fibrin bedeckt. Bemerkenswert ist die Lage des rechten
Oberlappens zum Mittellappen. Es zeigt sich, dal die Beriihrungsfliche der beiden
Lungen fast vollkommen horizontal ist (siehe die Schnitte), so daBl in der sagittalen
Projektion die Begrenzung als eine horizontal gestellte Linie erscheinen mufl (siche
vergleichende Beurteilung).

1. Schnitt:

Der rechte Vorhof ist weit eroffnet, mit Speckhaut gefiillt, ebenso die rechte Kammer und die weite
Pulmonalarterie; dariiber sicht man die Reste des Thymus.

Die linke Lunge ist stark geschrumpft, von normalem Lungengewebe nichts
mehr vorhanden. Besonders in den oberen Teilen findet man ausgedehnte Hohlen-
bildungen (welche sich nach hinten zu einer groflen Héhle vereinigen) und dazwischen
vollig luftleeres, derbes, induriertes Gewebe. Auch kaudal nur induriertes Gewebe
mit kleinen Verkasungen.

Die rechte Lunge ist teilweise stark gebldht und dicht besetzt mit azinGs-nodésen,
zur Induration neigenden Herden. (Die weilllichen Schleier im Ober- und Unterfeld
sind groBenteils Kunstflecken.)

2. Schnitt:

Man sieht den linken Vorhof und die linke Kammer, daneben den rechten Vorhof mit der Cava
superior; tiber dem linken Vorhof die Teilung der Pulmonalarterie, die Arteria anonyma und die linke
Karotis. .

Die linke Lunge zeigt, wie im ersten Schnitt, hochgradige Schrumpfung, vélligen
Zerfall und in den Hohlen Balken. Im kaudalen Abschnitt (Unterlappen) nodos-
indurierte Herde. In der Mitte des Unterlappens sieht man einen vertikal gestellten
Streifen, welcher einem mit Kise gefiillten Bronchus (késige Bronchitis) entspricht.

Die rechte Lunge zeigt im Oberlappen diffuse Induration mit Verkédsungen und
Anthrakose. Im Mittel- und Unterlappen azinds-noddse, zur Induration neigende
Herde, nirgends exsudative Prozesse (vereinzelte Kunstflecke im Mittel- und Unter-
feld). Zwischen Kava und Arteria anonyma leicht geschwollene Lymphknoten, ebenso
seitlich der linken Karotis.

3. Schnitt:

Man sieht die Trachea mit den Hauptbronchien, daneben den Aortenbogen und die linken Pulmonal-
arterien; unter den Bronchien die Pulmonalvenen; iiber der Wirbelsiule unten der Osophagus und die
absteigende Aorta.
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Der ganze linke Oberlappen ist von einer einzigen Hohle eingenommen, welche
jedoch hier nicht mehr so weit herunterreicht wie in den vorigen Schnitten; nach
unten schlieBt sie mit derbem, induriertem Gewebe ab. Im kaudalen Abschnitt azindse
Herde und wieder kisige Bronchitis.

In der rechten Spitze eine apfelgroe Hohle. Der Rest des Oberlappens ist
vollig luftleer, induriert, z. T. mit kleinen kisigen Herden versehen. Im Mittel- und
Unterlappen azinés-nodose Herde, also vorwiegend produktiven Charakters. Am
Hilus zahlreiche, ziemlich stark geschwollene Lymphknoten.

Diagnose. Azinés-nodose, zur Induration neigende Phthise in beiden Lungen.
GroBe Kaverne, den linken Oberlappen einnehmend ; Kavernen im rechten Oberlappen.
Starker Kollaps der linken Brustseite. Schwartenbildung der Pleura. Emphysem der
rechten Lunge. Teilweise Obliteration und fibrinése Pleuritis der rechten Pleurahéhle.
Schwellung der Hiluslymphknoten.

Phthisische Geschwiire an den Stimmbindern und am Osophagusmund. Phthisische Geschwiire
im Dickdarm, kisige Ausscheidungsherde der Nieren; Tuberkel der Leber und Milz.

Vergleichende Beurteilung. Die im Roéntgenbilde sichtbare, auffallend starke
Aufhellung der oberen und mittleren Teile des linken Lungenfeldes er-
klart sich aus der besonders groBen Hohlenbildung in den oberen und mittleren
Teilen der linken Lunge. Besonders auf den tiefer gelegenen Schnitten 2 und 3
ist die Hohen- und Tiefenausdehnung der Hohle gut erkennbar. In den oberen Ab-
schnitten nimmt der Tiefendurchmesser der Hohle die ganze Thoraxtiefe ein. Nach
oben hin reicht sie bis zur Spitze; im Bereich dieser ist sie nach vorne von indu-
rativem Gewebe iiberlagert, wodurch die leichte Abschattung im linken Spitzenfeld
entsteht. Auch zu beiden Seiten der Hohle sieht man besonders auf Schnitt 2 dichte
Schwarten die Kavernenwand bilden. Auf dem Rontgenbilde treten diese als band-
formige Schattenbildungen zutage, die vom Spitzenfeld herab entlang dem Mittel-
schatten und seitlich entlang dem Thoraxrande nach unten verlaufen. An der
unterer Hilfte der aufgehellten Zone sieht man verwaschene, streifenférmige
Schattenbildungen, die dem im 2. Schnitt besonders deutlich sichtbaren
Kavernenbalken entsprechen. Hinter dem unteren, weniger tief reichenden Teil
der Kaverne liegt dichtes induriertes Lungengewebe, das zum Teil die Abschattung
und die verwaschenen Schattenbildungen in den untersten Teilen der Kavernenauf-
hellung bedingt. In dem unterhalb der Kaverne gelegenen Lungenteil sind die
ventralen Abschnitte vollstandig kollabiert, luftleer und enthalten vorwiegend indu-
riertes Gewebe. Diese vollstindig luftleeren Lungenteile umgeben den Herzrand
und bedingen so die auf dem Rontgenbilde sichtbare, vom Herzen nicht abgrenz-
bare dichte Verschattung. In den weiter dorsal gelegenen Teilen finden sich in
Schnitt 2 exsudative und produktive Herde und mit kisigen Massen ausgefiillte
Bronchien (kisige Bronchitis). Diese Verdnderungen sind auf dem Rontgenbilde
innerbalb der diffusen Verschattung in den basalen Teilen nicht erkennbar.

In den oberen Teilen der rechten Lunge finden sich zundchst ausgedehnte
indurierende und nodése Herdbildungen (1. Schnitt). In den oberen und seitlichen
Teilen sind ausgedehnte Lungenabschnitte vollstandig induriert und Tuftleer. Dadurch
erklart sich die dichte Verschattung in den oberen und seitlichen Teilen des rechten
Lungenfeldes etwa in der Hohe der 2. und 3. Rippe. Medianwirts von diesen inein-
ander iiberflieBenden Schattenbildungen liegen zahlreiche isolierte dichte Herd-

11*
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schatten, die den in entsprechender Hohe auf den Schnitten zur Darstellung ge-
langenden indurierten und nodésen Herdbildungen entsprechen. Der
oberste Teil des Lungenfeldes und das Spitzenfeld sind infolge der in diesen
Teilen (3. Schnitt) nach hinten und oben gelagerten Hohlenbildung aufgehellt.
Diese Hohle ist nach vorne von Lungengewebe iiberlagert, das von nodés-indurierenden
Herden durchsetzt ist und so sieht man innerhalb der aufgehellten Zone rechts
oben deutlich herdférmige Schattenbildungen liegen.

Auf Schnitt 1 sieht man neben dem Herzrande im Mittellappenbereich zab1-
reiche, nebeneinander liegende indurierte Herde. Diese sind auf der Platte als
dichte, herdférmige Schattenbildungen innerhalb einer diffusen, neben dem
Herzrand liegenden Verschattung zu erkennen. Seitlich von diesen ineinander iiber-
flieBenden indurierten Herden liegen vereinzelte indurierte Herde inner-
halb emphysematés verdnderter Lunge. An entsprechender Stelle sind auf
dem Rontgenbilde innerhalb des hier gut aufgehellten Lungenfeldes zahlreiche, gut
abgegrenzte Herdschatten sichtbar. Unten und seitlich davon besteht wiederum
eine diffuse Verschattung mit eingelagerten Herdschatten, die durch konfluierende
Induration der seitlichen und unteren Lungenteile bedingt sind.

Die im Rontgenbilde sichtbare, von der rechten Hilusregion schrég seitlich nach
oben verlaufende streifenformige Schattenbildung entspricht etwa der Ober-Mittel-
lappengrenze; schwartige Verdnderungen in der interlobdren Zone
bewirken diese streifenférmige Schattenbildung auf dem Réntgenbilde.

Fall 42. Bild 177—178.

Lobidr- bzw. lobulir-exsudative Phthise der ganzen linken Lunge; grofie Hohlen-
bildungen in den oberen und mittleren Teilen. Schrumpfung der linken Thoraxseite
infolge Pleuraobliteration. Nodos-indurierende Herde in den oberen Teilen, azings-nodose
Herde in den mittleren Teilen der rechten Lunge.

Aus der Krankengeschichte. B. A., 30 Jahre, m. Beginn der Erkrankung 1912; damals Heil-
stittenbehandlung; auch 1914 mehrere Wochen Heilstétte. Aufnahme in die Klinik im Oktober 1917.
Wihrend klinischer Beobachtung vom 10. Oktober bis 11. Dezember 1917 dauernd schweres Krank-
heitsbild. Intermittierendes Fieber zwischen 37,5 und 400,

Physikalischer Befund: Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete relative Schallverkiirzung mit
deutlicher Tympanie im oberen Drittel. Vorne und hinten mittel- und groBblasige, teilweise metallisch
klingende Rasselgerdusche. Rechts hinten oben und vorne bis zur 2. Rippe geringe relative Schallverkiirzung,
verschirftes Atmen, verlingertes Exspirium, vereinzelte feinblasige Rasselgeriusche. Erscheinungen von
Darmphthise.

Gestorben 11. Dezember 1917.

Rontgenbefund. (R.-A. 1190; 1917.) Die linksseitige Thoraxbegrenzung erscheint
abgeflacht und zeigt unten eine leichte Einziehung. Die Rippen sind links stérker
geneigt als rechts.

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zahl-
reiche, meist grofle, aber auch kleine verwaschene, ineinander iiberflieBende Schatten-
bildungen, die eine gegenseitige Abgrenzung nicht erkennen lassen. In den Ober-
teilen des Lungenfeldes besteht eine ausgedehnte aufgehellte Zone, die teilweise
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gut umgrenzt erscheint und von verwaschenen herdférmigen Schattenbildungen um-
lagert ist. Innerhalb dieser Aufhellung liegen einige fleckige, verwaschene, herd- und
streifenférmige Schattenbildungen. Zwischen den beschriebenen, ineinander iiber-
flieBenden Schattenbildungen des Mittelfeldes sieht man zahlreiche, vielfach inein-
ander iibergehende, teils rundliche, teils mehr linglich gestaltete Aufhellungen
liegen, die vermutlich Zerfallshéhlen entsprechen. In der Umgebung des Herzens
sind die Schattenbildungen so dicht angeordnet, daB die Herzbegrenzung nicht
erkennbar ist.

Im rechten Spitzenfeld besteht eine verwaschene Schattenbildung mit ein-
gelagerten Herden. In den Oberteilen des rechten Lungenfeldes sieht man eine
Anzahl kleiner und groferer, ziemlich dichter, gut begrenzter Herdschatten liegen.
In den Mittel- und Unterteilen des Lungenfeldes sind nur vereinzelte, unregel-
mifig gestaltete Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit erkennbar.

Die rechte Zwerchfellhélfte ist scharf begrenzt, die linke hebt sich von den be-
schriebenen verwaschenen Schattenbildungen, die in die Aufhellung des Magen-
gewdlbes hineinreichen, nicht scharf ab.

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete, lobulir bzw.
lobéar-kisige Phthise mit ausgedehnten Hohlenbildungen in den oberen und mittleren
Teilen der Lunge. Nodése und azinés-noddse Herdbildungen in den oberen und mitt-
leren Teilen der rechten Lunge. Thoraxschrumpfung infolge Pleuraobliteration links.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 521/17. Zeitintervall: 1 Monat, 24 Tage.) Gut
gewolbter Thorax. Der Herzbeutel nach rechts verlagert, mit der linken Pleura fest
verlotet. Die linke Pleura zeigt iiberall Schwartenbildung, die linke Brusthohle obli-
teriert. Rechts oben ebenfalls schwartige Pleuraverdickung.

1. Schnitt: Bild 1758

(stereo-
Man sieht den rechten Vorhof mit der Cava superior, die linke Kammer mit dem vorderen Segel skopisch)

der Mitralis, die aufsteigende Aorta mit der Arteria anonyma und linken Karotis, dariiber die Trachea;
iiber der linken Kammer das linke Herzohr und die Pulmonalarterie.

Die linke Lunge ist in eine einzige, den Ober- und Unterlappen einnehmende
Hohle umgewandelt, welche besonders oben und medianwérts von reichlichen Kavernen-
balken durchzogen ist. Die Wandungen sind kisig belegt. Die linke Brusthohle ist
etwas zusammengesunken.

Die rechte Lunge zeigt in sdmtlichen Feldern azinds-nodose Herde.

Auch in tieferen Schnitten das gleiche Bild; weiter dorsal findet sich jedoch
rechts oben eine mittelgroBe Kaverne.

Zwischen den grofen Gefdflen oben frisch geschwollene Lymphknoten, besonders
auch iiber der Cava superior. Das Herz ist nach rechts verlagert.

Diagnose. Vélliger kaverndser Zerfall der linken Lunge. Obliteration und
Schwartenbildung der Pleuren. Kaverne und azinés-nodése Herdbildungen der
rechten Lungenlappen. Verschiebung des Herzens nach rechts; frische Schwellung
der paratrachealen. Lymphknoten.

Ausgedehnte phthisische Geschwiirsbildung besonders im Dinndarm, aber auch im Dickdarm.
Konglomerattuberkel in beiden Nieren.

Vergleichende Beurteilung. Der relativ groBle Zeitraum (7 Wochen), der zwischen
der Rontgenaufnahme und der Darstellung im anatomischen Praparat liegt, erklart
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die Differenz der Erscheinungen beider. In den anatomischen Schnitten ist nahezu
die ganze linke Lunge in eine grofle, von zahlreichen Kavernenbalken durchsetzte
Hohle umgewandelt. Im Rontgenbilde ist ein System von groBen Hohlen-
bildungen erkennbar an den aufgehellten Stellen in den oberen und
mittleren Teilen des linken Lungenfeldes; besonders deutlich tritt eine
ziemlich scharf umrandete, aufgehellte Zone in den oberen Teilen des Lungenfeldes
in die Erscheinung. Innerhalb dieser liegen verwaschene herd- undstreifen-
formige Schattenbildungen, die den in der Hohlenbildung sich findenden
Zerfallsmassen entsprechen. Zur Zeit der Rontgenaufnahme bestanden in den
mittleren und basalen Teilen der linken Lunge noch vorwiegend exsudativ-késige
Verdnderungen, durch deren Zerfall dann weiterhin die im anatomischen Bilde erkenn-
bare grofle Hohle entstanden ist.

Rechts entsprechen die im anatomischen Schnitte sichtbaren gréf8eren
nodoésen Herde den dichten, gut gegeneinander abgesetzten Schatten-
bildungen in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes. In den
mittleren und unteren Teilen finden sich nur mehr vereinzelte, gut umgrenzte,
unregelmiBig gestaltete Herdbildungen, die durch azinds-nodése Herde bedingt
sind, wie die anatomischen Schnitte erkennen lassen. Die im Rontgenbilde deut-
lich zum Ausdruck kommende Schrumpfung der linken Thoraxseite erklart sich
anatomisch aus der totalen schwartigen Obliteration der linken Pleura.

Fall 43. Bild 179—182.

Linksseitiger Pleuraergufl mit teilweiser Kompression der linken Lunge. (eringe
Rechtsverdringung des Herzens.

Aus der Krankengeschichte, B. Ch., 17 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ca. 14 Tage vor Aufnahme
in die Klinik, mit Fieber, Brustschmerzen, starkem Husten obne Auswurf. Physikalischer Befund
entsprechend dem 1. Rontgenbilde zeigt satte Dampfung iiber der ganzen linken Seite bis zur Schulter-
blattgrite. Uber der Lungenspitze ist der Schall hinten relativ verkiirzt mit Tympanie. Auch vorne
oberhalb des Schliisselbeines gedampft - tympanitischer Schall. Atmungsgerdusch im Bereiche der
absoluten Dampfung stark abgeschwicht, ebenso Stimmfremitus. Traubescher Raum geddmpft. Aus-
geprigte paravertebrale Schallverkiirzung rechts. Herz nach rechts verschoben. Mehrfach Punktionen, die
anfangs serdses (spez. Gew. 1014—16, reichlich Lymphozyten), spéter hamorrhagisches Exsudat forderten.
Nach Monaten Besserung des ortlichen Befundes iiber den Lungen, aber Erscheinungen von Darmphthise,
an der Patient am 30. November 1917 starb.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (2. III. 17 R.-A. 220/17.) Das ganze linke
Lungenfeld ist stark gleichmaBig verschattet. Die Verschattung hellt sich links unten
seitlich gegen den Thoraxrand hin und links oben im Bereich des Spitzenfeldes ein
wenig auf. Irgendwelche Herderscheinungen sind innerhalb der gleichméifBigen Ver-
schattung nicht erkennbar. Das rechte Lungenfeld ist infolge Rechtsverdringung
von Herz und Mediastinum verkleinert; man sieht in der Hilusgegend, seitlich vom
Herzgefaschatten einige unregelméfBig gestaltete, fleckige Schattenbildungen liegen.

Das Herz ist deutlich nach rechts verlagert.

Zusammenfassung. Grofer, linksseitiger Pleuraergufl mit deutlicher Rechtsver-
schiebung von Herz und Mediastinum.
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. Auf der 8 Monate spiter gemachten Auf-
nahme ist die intensive Schattenbildung nicht mehr iiber das ganze linke Lungenfeld
ausgebreitet. Es besteht jetzt im Bereich des Spitzenfeldes und in der Umgebung
des Lungenhilus eine aufgehellte Zone, die seitlich gut begrenzt erscheint durch eine
vom Herzrande schrig nach oben zum Thoraxrande verlaufende Linie. Innerhalb
dieser Authellung ist, besonders im Hilusgebiet, die Lungengefif3zeichnung gut er-
kennbar. Seitlich von der beschriebenen linienférmigen Begrenzung ist das Lungen-
feld verschattet, und zwar besteht eine sehr dichte Verschattung zwischen Herz und
Thoraxrand, die links unten seitlich etwas aufgehellt erscheint. Im Bereich des
rechten Lungenfeldes sieht man nur seitlich vom Hilus und in den Unterteilen
vereinzelte kleine Schattenbildungen von mittlerer Dichtigkeit. Im iibrigen ist das
rechte Lungenfeld frei von Herden.

Die Trachea erscheint bogenférmig nach links gelagert.

Die rechte Zwerchfellhilite ist scharf begrenzt. Die linke Zwerchfellbegrenzung
ist von der beschriebenen Verschattung nicht abgrenzbar.

Das Herz ist im Vergleich zu der friitheren Platte mehr nach links geriickt.

Die oberste Brustwirbelsdule zeigt in der Hohe des 1.—4. Brustwirbels eine deut-
liche Rechtsverbiegung. Die Rippen verlaufen links steiler als rechts. Die Rippen-
zwischenrdume sind links kleiner.

Zusammenfassung. Grofler ResterguBl der linken Pleurahdhle mit Schwarten-
bildung und Schrumpfung der linken Thoraxseite. Teilweise Kompression des
Oberlappens. Emphysematose Autfhellung der rechten Lunge.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 500/17. Zeitintervall: Bild 179: 9 Monate, Bild 180:
2 Monate.) Nach Abnahme des Sternums findet sich eine mehrere Millimeter dicke
Schwartenbildung des linken Rippenfells. Diese Schwarte iiberlagert auch das Herz.
Nach ihrer Entfernung findet sich in der linken Brusthohle ein grofles fibrinds-eitriges
Exsudat, so dal das Zwerchfell tief steht und die Lunge gegen den Hilus und infolge
der Spitzenverwachsungen nach dorthin gedrangt wird. Das Exsudat reicht hinter
der Lunge bis zur Wirbelsdule. Das Herz ist nach rechts verlagert und etwas um die
groBen GefidBe gedreht. Die rechte Lunge ist iiberall bindegewebig fest verwachsen.

1. Schnitt (Betrachtung mit einem Auge!):

Der rechte Vorhof und die Kammer mit der Trikuspidalis liegen vor; dariiber die Pulmonalarterie,
die Aorta und die Cava superior, sowie die Arteria anonyma; weiter oben die Vena thyreoidea ima.

Die linke Brusthohle ist z. T. leer, z. T. mit kompakten und membranartigen
Fibrinmassen angefiill;. Diese bedecken auch die komprimierte Lunge. Oben ist die
Lunge iiberlagert von einer dicken Schwarte, in welcher sich késige Herde befinden.
Gegen die Pulmonalarterie zu liegen einige frisch geschwollene, phthisisch verdnderte
Lymphknoten. In der rechten Lunge einige wenige azintse Herde; sonst guter Luft-
gehalt. Am oberen Rand breite Schwartenbildung. Zwischen dieser Schwarte und
der Arteria anonyma zahlreiche, noch weit nach hinten reichende, geschwollene, ver-
kiste Lymphknoten, welche die Cava superior auch weiter abwérts noch begleiten.

2. Schnitt:

Der Schnitt liegt hinter der Bifurkation, jedoch ist die Trachea mit der Teilung geschont worden.
Unter der Bifurkation sieht man die Einmiindung der rechten Lungenarterie, darunter den linken Vorhof
mit den Lungenvenen.

Die linke Lunge ist gegen die Wirbelsdule fixiert, von der Seite her durch das
Exsudat komprimiert und nach auBen hin von einer Schwarte iiberzogen; Herd-

Bild 180

Bild 181

Bild 182
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bildungen finden sich im Bereiche der Lunge nicht. In der rechten Lunge ebenfalls
keine Herde. Nur auf den interlobdren Pleuren kleine bis hirsekorngrofle, verkésende
Knoétchen. (Im lateralen Teil des rechten Mittel- und Unterteiles ein groBler weil3-
Licher Kunstfleck.)

Die Trachea ist sehr stark verzogen, im Halsteil nach links, im Brustteil nach
rechts. (Die Ursache dieser Verschiebung ist aus dem anatomischen Befund nicht
sicher zu deuten, vielleicht kommt ein Druck von seiten der rechten, durch Knoten
vergroflerten Schilddriise in Frage.) Zwischen der Trachea und dem rechten Ober-
lappen einige verkiste Lymphknoten; daneben der schwartige Uberzug des rechten
Oberlappens. An der Bifurkation sowie an der Teilungsstelle der Bronchien zahlreiche
vergroBerte, teils verkéste, teils anthrakotische Lymphknoten (einige weitere hinter
der Bifurkation).

Diagnose. GroBes seros-fibrinoses Exsudat der linken Brusthohle mit Kom-
pression der linken Lunge. Verwachsungen an der linken Spitze. Verdréingung des
Herzens nach rechts mit Stieldrehung. Kompressionsatelektase der Lungen. Schrig-
stellung der Trachea. Geschwollene, verkdste Hilus- und peribronchiale und rechts-
seitige paratracheale Lymphknoten. Geringe azintse Herde der rechten Lunge.
Schwartenbildung der linken Lungen- und rechten Oberlappenpleura. Totale Oblite-
ration der rechten Brusthohle.

Ausgedehnte phthisische Geschwiirsbildungen im ganzen Diinn- und Dickdarm und Zokum; Per-
foration zweier Geschwiire im unteren Ileum; fibrinés-eitrige Peritonitis, 500 ccm Exsudat; ausgedehnte
Schwellung und Verkéisung der mesenterialen Lymphknoten, Milztumor mit Amyloid, méBige Fettleber,
Tuberkel der Milz.

Vergleichende Beurteilung. Das lange Bestehen des linksseitigen Pleuraergusses
erklirt die in allen anatomischen Schnitten sichtbaren Fibrinmassen im linksseitigen
Pleuraraum. Zur Zeit der ersten Rontgenaufnahme war der linksseitige Pleuraerguf3
noch erheblich grofer als spiter. Infolge der starken Druckwirkung auf das
Mediastinum erscheint das Herz auf dem ersten Rontgenbilde stirker nach
rechts verlagert als auf dem zweiten. Verwachsungen auf der Riickseite der
linken Lunge, und zwar in den mittleren und in den Spitzenteilen verhinderten eine
vollstandige Kompression der linken Lunge. Der Erguf hat in den basalen
Teilen des Pleuraraumes seine grofte Breitenausdehnung und entfaltet
hier seine stdrkste Druckwirkung, verdringt das Zwerchfell stark nach unten und
reicht weit in den Pleurasinus hinein (nicht abgebildet). Dieser ist in den untersten
Teilen mit Fibrin gefiillt und schwartig verwachsen. Die Lunge ist vom Zwerchfell
vollstindig abgedréingt, so daf die Herzspitze vorne und von der Riickseite her vom
Ergull umspiilt wird. Die dichte Verschattung reicht deshalb auf dem Ront-
genbilde vom Herzschatten bis zum Brustkorbrand. Oben hat der ErguB
eine viel geringere Breitenausdehnung infolge der beschriebenen Verwachsung der
linken Lunge in den mittleren und in den Spitzenteilen. Hier ist die Lunge noch
relativ lufthaltig. Auf diese Weise erklart sich die im Rontgenbilde sichtbare auf-
gehellte Zone medianwirts von dem Ergufschatten in den oberen Teilen des Lungen-
feldes. Die Schrumpfung der linken Thoraxseite ist auf dem Réntgenbilde an der
stirkeren Neigung der Rippen und an der Brustkorbabflachung leicht erkennbar.

In der rechten Lunge sind nur ganz vereinzelte azinds-noddse Herde in den ver-
schiedenen anatomischen Schnitten zu sehen. Auf dem Réntgenbilde sind diese nicht
mit Sicherheit zu erkennen, da sie wohl erst in der letzten Zeit entstanden sind;
es sind auf ihm nur die verkésten und anthrakotischen Hiluslymphknoten dargestellt.
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Fall 44. Bild 183 —187.

Linksseitiger Pleuraergull und Herzbeutelergufl.

Aus der Krankengeschichte, F. K., 23 Jahre, m. Beginn der Erkrankung angeblich 3 Monate vor
Aufnahme in die Klinik mit Leibschmerzen und Auftreibung des Leibes. Spaterhin starke Kurzluftigkeit,
stechende Schmerzen in der linken Brustseite, Hustenreiz ohne Auswurf. Aufnahme in der Klinik
22. August 1917. Objektiverscheinungen eines groBen Herzbeutelergusses mit beginnendem linksseitigen
Pleuraergul}; spater Hinzutreten von Aszites. Mehrfache Punktion der Bauchhohle. Zweimalige Punktion
des linksseitigen Pleura- und Perikardergusses. Tod 15. Marz 1918.

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A.1341. 24. August 1917.) Herzschatten Bia 183

stark vergroflert, besonders nach links und nach rechts. Links reicht der Herzschatten
bis nahe an den Brustkorbrand, so dafl nahezu die untere Hilfte des linken Lungen-
feldes von dem vergroflerten Herzschatten eingenommen wird. Links unten ist der
Herzschatten nicht mehr abzugrenzen gegen die diffuse Verschattung in den unteren
und seitlichen Teilen des linken Lungenfeldes. Die oberen Teile des linken Lungen-
feldes sind gut aufgehellt und enthalten keine sicheren Herdschatten. Das rechts-
seitige Lungenfeld ist ebenfalls frei von Herderscheinungen; es zeigt eine ausgeprigte
GefalBzeichnung.

Zusammenfassung. Grofler Herzbeutelergufl mit starker Kompression der basalen
Lungenteile links.

Rontgenbefund der 2. u. 3. Aufnahme. (14. u. 21. November 1917.) Bild 184/185

Die linke Brustkorbbegrenzung erscheint etwas abgeflacht. Die Rippen ver-
laufen links stérker geneigt als rechts. Entlang dem Thoraxrande besteht eine vom
Spitzenfeld bis zum Zwerchfell herabreichende, ziemlich gleichmifBige Verschattung,
die medianwérts gut begrenzt erscheint. Der Herzschatten ist stark verbreitert, im
ganzen aber deutlich kleiner als auf der 1. Aufnahme. Links unten reicht der Schatten
des Herzens in die seitliche Verschattung des Lungenfeldes hinein. In der Umgebung
des linken Lungenhilus besteht eine aufgehellte Zone, die nach innen begrenzt wird
durch den Herzgefdfirand, nach auflen durch die Begrenzungslinie der beschriebenen
Randverschattung.

Das rechte Spitzenfeld ist hell und frei von Herden. In den mittleren Teilen
des rechten Lungenfeldes liegen vereinzelte kleine, unregelmaBBig gestaltete, gut begrenzte
Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit. Im rechten Hilusgebiet sind einige besonders
dichte, scharf umgrenzte Herdschatten sichtbar.

Die rechte Zwerchfellhdlfte ist, soweit auf der Platte sichtbar, scharf begrenzt.

Zusammenfassung. Durch groBen Herzbeutelergull bedingte Vergroflerung des
Herzschattens. Grofler, bis zur Lungenspitze reichender, randstindiger, linksseitiger
Pleuraergul3.

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 166/18. Zeitintervall: Bild 183: 7 Monate, Bild 185:
3 Monate, 24 Tage.) MittelgroBer, etwas flacher, nach oben sich stark erweiternder
Thorax. Das linke Zwerchfell steht bedeutend tiefer wie das rechte.

Nach Abnahme des Sternums sieht man den Herzbeutel hochgradig vergrdfiert, Bild 186
tibros verdickt. Die Lungen fiillen beiderseits die Brusthohlen bei weitem nicht aus. skopisch)
Besonders die linke ist gegen den Hilus zu und rach oben gedridngt. In der linken

Brusthohle ein serds-fibrindses Exsudat, in der rechten ein ebensolches kleineres.
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1. Schnitt:

Das rechte Herz ist eroffnet, weiter oben die Cava superior und die Trachea.

Beide Lungenfelder sind iibersdt von miliaren Tuberkeln; in den kranialen Teilen
ist es bereits zur Bildung (hdmatogen entstandener) azinéser und kleiner azinds-nodoser
Herdbildungen gekommen. (In dem linken Oberteil und den rechten Lungenteilen
werden die Herdbildungen durch Kunstflecken etwas iiberdeckt.) In weiter dorsal
gelegten Schnitten nehmen die Herde an Zahl und GréBe ab.

Das Herz fiillt den Herzbeutel nicht ganz aus, ist auch hinten vom Herzbeutel etwas abgedringt.
Der Herzbeutel ist angefiillt mit einer eingedickten kisigen Masse (welche auf dem Bild infolge der Ein-

trocknung zu brockelig erscheint). Das viszerale Epikard zeigt ebenfalls kisigen Belag, jedoch in bereits
vorgeschrittener Organisation.

Diagnose. Himatogen-disseminierte, tuberkulire Phthise (Miliartuberkulose)
beider Lungen. Kisige Perikarditis mit starker Dehnung des Herzbeutels. Organi-
sation des Fibrins auf dem viszeralen Epikard. Grofles Herz, Dilatation des rechten
Herzens. GroBes, serds-fibrinoses Exsudat der linken Brusthohle mit Kompression der
Lunge, kleines Exsudat der rechten Brusthohle.
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