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Bronchiektasia universalis eystiea* 
Von 

Dr. ft. Dhnicl und Dr. K. Jezsovies. 

Mit 6 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 17. Mal 1932.) 

Die Bronchiektasieforschung ist in lctzter Zeit dureh eine groBe Anzahl 
klinischer und pathologiseh-anatomischer lJntersuehungen bereichelt  worden, 
die zu einer gewissen Reformierung der fiber diese Fragen im allgemeinen herr- 
sehenden Auffassung ffihrten. Ein Teil dieser Forscher (Bard 1, Borst ~, Kramp[ a, 
. L o s s # ,  Sauerbruch 5 u. a. m.) ist der Anffassung, dab die Bronchiektasien in 
der Mehrzahl der F[Llle angeboren sind, im Gegensatz zu der aueh schon frfiher 
vertretenen Meinung anderer Autoren (Brauer 6, Bri~necke 7, Dietrich s, Giovstti% 
Wiese 1~ u. a. m.), nach welcher die Bronchiektasien eine erworbene Erkrankung,  
und zwar eine Folge verschiedener Lungenerkrankungen (in erster Reihe der Pneu- 
monie) seien. Friiher war man der Ansicht, dal] die Bronchialerweiterungen 
fast ausschlieftlich in den unteren Lungenpart ien vorkomlnen; neuere Unter- 
suchungen erbraehten aber den ]]eweis, dalt die Lokalisation der Bronchiektasien 
keine regelmal3ige sei und dab nicht selten auch der Oberlappen yore Leiden 
befallen wird. 

Die ohnehin nicht leiehte Einteilung dieses Krankheitsbildes wurde noch 
schwieriger. Einzelne versuehten es auf enh~deklungsgeschichtlieher und mor- 
phologischer (Andrall), andere auf atio]ogischer (Ho]/mann n,  F. Miiller ~2, 
Posselt ~2) bzw. auf pathogenetiseher Grundlage und wieder andere auf Grund- 
lage der Klinik, d .h .  des Krankheitsverlaufes eine Einteilung zu schaffen; 
es gelang jedoch nicht, durch diese Einteilungsvcrsuehe allen Gesiehtst)unkLen 
gereeht zu werden. Die nachstehende Einteilung, die eigentlich eine Xom- 
bination der Einteilungen yon A. Fraenkel2, Grawitz 13, Kau]mann 14 und Staehelin 1 
darstellt,  enthg]t die ~dchtigsten Leitsgtze und ist auch fiir den Kliniker zur 
OrienLierung geeignet (siehe nebenstehende Tabelle). 

Unsere eigene Beobaehtungen lassen wir nachstehend folgen: 

I. F.M., 46jghriger Bauarbeiter, wurde September 1929 wegen seiner ungefithr nur 
seit 11/2 Jahren bestehenden und stets zunehmenden Beschwerden: Husten, Auswurf, 
kleinere Lungenblutungen, hgufige Rficken- und Brustschmerzcn, unregclmal~ige Tem- 
peraturerh6hungen, allgemeine Sehw~tche, bzw. Arbeitsunfghigkeit - -  mit der Diagnose 
einer Lungentuberkulose in unsere Anstalt aufgenommen. 

* Vorgetragen am 15. III.  1930 ira Budapester kgl. Arzteverein. 
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Erworbene 
Bronehiektasien 

KongenitMe Jumsehriebene| agenetisch (Kau]mann 14) 
Bronehiektasien [diffuse /atelektatisch (Helle#) 

( idiopathisch (Bard 1) 

[nach Erkrankungen (Pneumonie, 
J 21euritis, Gangr~n usw.) 

akut entstehende |nach Einatmung von sebadlichen 
[ Gasen (z. B. Kampfgas) 

[Bronehostenose (Tumor, Lues, 
ehronisch entstehende ~ Fremdk~rper) 

{ bronehitisehe 

tuberkulSse, sog. falsetto oder Pseudobronchiektas|en. 

Aus dem Untersuchungsbcfund sollen hier der Kfirze halber nur die pathologisehen 
Besonderheiten - -  die geringe Cyanose, die ausgesprochene exspiratorische Dyspnoe, 
Trommelsehl~igclfinger, der rigide emphysematSse Brustkorb, emvei~erte Hals- und Arm- 
venen - -  hervorgchoben wcrden. ~ber der linken Lunge bestand heller Klopfsehall, 
tiefstehende kaum bewegliehe Lungengrenze; fiber tier rechten Lunge m~Gige Schaliver- 
kiirzung, fiber der ganzen Seite abgeschwhehtes Atmen mit zahlreichen trockenen und 
feuchten Rasselgerauschen yon verschiedener BlasengrS~e. Die absolute Herzd~mpfung 
war nicht vorhanden, die relative um ein wenig nach reehst verbreitert; die HerztSne leise, 
2. Pulmonalton akzentuiert. Der Kranke war fieberfrei, entleerte yon Zeit zu Zeit grebe 
Mengen ,,maulvo]len" Auswurfes (t~glieh 40--200 cem). Der mehrschichtige Auswurf hatte 
normalen Gerueh, und es konnten darin trotz wiederholter sorgfMtigster mikroskopiseher 
Untersuehung weder Kochsche :Baeillen noch elastische :Fasern nachgewiesen werden. Das 
R6ntgenbild (Abb. 1) zeigte eia das ganze reehte Lungenfeld einnehmendes, tells aus zirku- 
l~rer, teils aus sehr~gverlaufender diinner Strangzeichnung gebildetes Masehenwerk, das 
auf den ersten Blick einem ineinander verwickelten :Fadenkn~uel glich. Das linke Lungen- 
feld war, von einigen nach oben vcrlaufendcn Str~tngen abgesehcn, ohne krankhafte Be- 
sonderheiten. Das Herz war als Ganzes nicht vergrSBert, nur die etwas bogige Ausbuchtung 
der rcchten Herzsilhouette spraeh/fir eine Hyper~rophie. 

Der Zustand des Kranken besserte sieh unter der hygienisch-di~tetischen Behandlung 
nur unwesentlich, deshalb wurde Ms Vorbereitung zu einer ffir spiitcr geplanten brustkorb- 
einengenden Operation eine recbtsseitige Phrenicusexairese ausgeffihrt (v. Lobmayer). Der 
Hochstand des sieh paradox bewegenden Zwerehfelles um 11/2 Querfinger ffihrte aueh zu 
keiner wesentliehen ]~esserung. 

Der Kranke liei~ sich im September 1929 aus unserer Anstalt cntlassen und stellte sich 
im Februar 1930 zur N~chun~crsuchung vor; sein Zustand und seine :Beschwerden blieben 
eigentlieh unverandert. 

~. T. Gy., 36jiihriger Reedcr. Dieser wurde im Januar 1929 ebenfalls mit der Diagnose 
Lungentuberkulose unserer AnstMt fiberwiesen. Der Kranke gab an, seit etwa 1 Jahre - -  
mit kleinen Unterbrechungen - -  stets zunehmcnden Husten, Auswurf, wicderholte Lungen- 
blutungen, Rtieken- und Brustschmerzen, Fieber, an Gewicht abgenommea und allgemeine 
Sehwi~che gehabt zu haben. Er hatte sich vorher nie krank gefiihlt. 

Bei der Aufnahme land sieh eine m~l~ige Ani~mie, Cyanose und Dyspnoe; Trommel- 
schlggelfinger. ~ber der llnken Lunge bestand bis zur 4. Rippe vorn, bzw. bis zum unteren 
Sehulterblattwinkel hinten Sehallverkiirzung, yon da abw~rts D~mpfung, mit raubem, 
stellenweise (Jbergangsatmcn und zahlreichen feuchten Rasselgeri~usehen; die linke Lungen- 
grenze war unversehiebtieh. Uber der Pulmonalis war der diastolisehe Ton etwas paukend, 
die I)ulsfrequenz 96 pro Minute. Es bestand ein unrcgelm~iBiges Fieber bis 38,5 ~ eine tag- 
liche mehrschichtige Answurfsmenge yon 80--200 ccm, der Auswurf enthielt weder Tuberkel- 
bacillen, noeh elastische Fasern. Der l~Sntgenbefund (Abb. 2) ergab eine, sieh auf das ganze 
linke Lungenfeld erstreckende Vergnderung, die gleieh dem ~all 1 eiu Masehenwerk yon 
zirkutgren Schattenbildungen darsteUte. Diese hatten jedoch vieI dickere W~tnde, stcllen- 
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weise, besonders im Unterfeld, zeigten sich Infiltrierungen und zum Teil Einschmelzungen. 
Die rechte Lunge schien mit Ausnahme eines auf {lie 2. Rippe vorne projizierten hirsekorn- 
grol3en, massiven Herdschattens gesund zu sein. Die Trachea war stark, das Herz nur miitlig 
nach links verzogen. Das linke Zwerchfell stand h6her und zeigte keine Atemexkursionen. 

Da sich der Zustand auf symptomatische Behandlung gar nicht besserte und der Kranke 
hhufig Lungenblutungen hatte, haben wir eine Pneumothoraxbehandlung versucht, die 
sich aber ebenfalls als erfolglos erwies. Der Zustand verschlimmerte sich zwar langsam, 
aber unaufhaltbar, die Beschwerden und der Befund wurden immer schlimmer. Die 5 Woehen 
spgter angefertigte Rfntgenaufnahme (Abb. 3) zeigt, mit der ersten Aufnahme (Abb. 2) 
verglichen, im linken Oberfelde einen unvertin(lerten Befund, im Unterfeld dagegen einc 
- -  entsprechend der raschen Verschlechterung - -  an I)ichte und ]-iomogenitiit in caudaler 
Richtung zunehmende Verschattung, die unten in den Zwerchfell- und Herzschatten ohne 
Unterbrechung iiberging. 

Der Kranke verliell im Juni  1929 in schlechtem Zustande unsere Anstalt. Ein brustkorb- 
einengender, operativer Eingriff kam wegen des schlechten Zustandes nicht mehr in Frage. 
Der Patient erlag - -  wie wir yon einem Mitkranken erfahren konnten - -  2 Monate sp/iter 
seiner Krankheit.  

3. L . J . ,  18j~hriger Bauernjunge, wird Mai 1930 aufgenommen. Bei seiner Aufnahme 
ldagte er fiber heftige Rfickenschmerzen rechts, viel Husten, reichlichen, oft blutigen Aus- 
wurf, hohes Fieber und vfllige Arbeitsunf~higkeit. Laut  Angaben des Kranken traten 
geringfiigige Anzeiehen einer Erkrankung der Atmungsorgane schon in der Kindheit  auf, 
seit ungef/ihr 3/4 Jahren beobaehtete der Kranke nun einc auffallende Verschlimmerung. 

l)er infantile, abgemagerte, an/imische Junge hatte eine Hiilmerbrust mit m/iBiger 
Retraktion der rechten Seitc und Trommelschl/igelfinger. 1Jber der rechten Lunge bestand 
vorne und hinten oben verkiirzter Klopfschall, yon der 4. Rippe, bzw. dem unteren Schulter- 
blattwinkel abw/irts Ditmpfung, mit rauhem Atmen und einigen trockenen Rasselgerttuschen. 
Das intermittierende l?ieber erreichte 38,7 ~ Im Auswurf, dessen t~gliche Mengc bis 150 
bis 250 ccm betrug, konnten weder elastisehe Fasern, noch Kochsche Bacillen nachgewiesen 
werden. Die Rfntgenaufnahme (Abb. 4) zeigte eine, die ganze reehte Lunge einnehmende 
Veritnderung, die im oberen und mittleren Drittcl der Lunge den Ver/mderungen im Falle 1 
entsprach, d. h. sie bot das Bild eines teils aus zirkul/~ren Gebilden, teils aus in verschiedensten 
Richtungen verlaufenden dtinnen Striingen bestehcnden Maschenwerks. Die besonders 
neben dem Herz befindliche und yon ihm nicht trennbare Infiltrierung entsprach dem iihn- 
lichen Befund im Falle 2, mit dem Unterschiede, dab diese hffiltrierung in Form von kleineren 
und grfI3eren Schattenaussparungen die Umrisse mehrercr Kavernen aufzeigte. 

Der Kranke verliefl nach 9t/tgiger Beobachtungszeit unsere Anstalt  und kam naeh 
5 Monaten wieder. Die Temperatur sank in dieser Zeit anf ein gleiehm/il3ig subfebriles 
Niveau und der Kranke nahm 3 kg zu; sonst blieben Zustand und Beschwerden unver/indert. 
Die 5 Monate spitter angefertigte Rfntgenaufnahme (Abb. 5) zeigte im rechten Unterfeld 
eine dem Fall 2 iihnliehe ausgedehntere Infiltrierung. 

W i r  n a h m e n  in j e d e m  dieser  F~l le  das  B e s t e h e n  v o n  d i f fusen  c y s t i s c h e n  
B r o n c h i e k t a s i e n ,  n a e h  de r  Yraenkel-Grawitzsehen N o m e n k l a t u r  Bronchie]dasia 
universali8 cystica, an.  Be i  de r  A u f s t e l h m g  dieser  D i a g n o s e  mtissen s te t s  zwei  

F r a g e n  b e a n t w o r t e t  w e r d e n :  
1. Ob es sieh wi rk l i eh  u m  B r o n e h i e k t a s i e n  h a n d e l t ,  fa l ls  j a ;  

2. ob  sie k o n g e n i t a l  ode r  e r w o r b e n  s ind  ? 

D ie  e r s te  F r a g e  k f n n e n  wir  in E r m a n g e h m g  eines a u t o p t i s e h e n  B e f u n d e s  
n u r  a u f  G r u n d  der  R f n t g e n a u f n a h m e  b e a n t w o r t e n .  E i n e  solehe  A u f n a h m e  is t  

i m  F a l l e  1 so e i n d e u t i g  u n d  v ie l sagend ,  dafl  es k a u m  e iner  aus f i ih r l i chen  Be-  

g r i i n d u n g  beda r f .  D ie  U n z a h l  de r  z i r ku lS ren  S c h a t t e n ,  zwi sehen  d e n e n  ein 

gesundes ,  n u r  e t w a  e m p h y s e m a t S s e s  L u n g e n p a r e n e h y m  ohne  H e r d b i l d u n g  u n d  

j eg l i ehe  I n f i l t r i e r u n g e n  bes t eh t ,  l assen  ga r  ke inen  V e r d a e h t  au f  i r gende ine  Ver-  

i i n d e r u n g  a n d e r e r  A r t  a u f k o m m e n .  Be i  d i e s e m  K r a n k e n  w u r d e  aueh  e ine  L ip iodo l -  
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fiillung vorgenommen; da wit ~zrol3c Jo(lmcngcn nicht zufiihven wolltcn, be- 
schrttnkten wir uns auf dic Ffillung nur cincr umschricbcncn Lung~nparti(,. 

Abb. 4, Fall  3. R ingseha t t enne t z  und Inf i l t ra t ion der  rechtcn Lung~'ldtiilftt,. 

Abb. 5. Fall  3. 5 Mollate spiiter. 31'~il3ig(" Pl'ogres~,il~l| (lOl' I)nOllll/onisl']lIql Vcrii~ldl'run~l'll. 
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Die Kontras taufnahme (Abb. 6) zeigte, dab die zirkul~iren Schattenzeiehnungen 
mit  Kontras tmit te l  gut fiillbare, miteinander und mit den Bronchien zum Tell 
in Verbindung stehende H6hlcn waren. Bei den Kranken 2 und 3 waren die 
gleichgearteten Verhnderungen noch dutch die lnfiltrierung des dazwischen- 
liegenden Lungenparenchyms kompliziert, so dab zur Abgrenzung unserer 

Diagnose auBer der Tuberkulose auch noch 
amtere differentialdiagnostische Momente 
in Betracht  gezogen werden muBten. Da 
bei diesen Kranken eine besondere Ent-  
ziindungsbereitsehaft mit  Recht vorauszu- 
setzen war, wurde yon einer Broncho- 
graphic Abstand genommen. Ftir Bron- 
chicktasien sprachen (lie TrommelschFagel- 
finger, das Emphysem und im Falle 2 die 
schon erwhhnten Anzeichen einer Stauung 
im kleinen Kreislauf. Ftir Bronchiektasien 
und --  ceteris paribus - -  gegcn Tub('r- 
kulose sprach der physikalische Befund, 
dessen Ex- und Intensit~it, d.h.  der Untcr- 
schied zwischen dem Perkussions- und Aus- 
ku]tationsbefund, die Hyper t rophie  des 
rechten Herzens und die Betonung des 
zweiten Pu|monaltones.  Kennzeichnend 
war ferner Menge, Entleerungsart  und 
makroskopische Beschaffenheit des Aus- 
wurfes, aber an allererster Stelle sein 
Freisein yon Tuberkelbacillen. Ein in 
diesem Ma6e ausgedehnter und mit so 
groBen Auswurfsmengen einhergehen<ler 
cavcrn6ser spezifischer ProzeB w~ire ohne 
Nachweis yon shurefesten Bacillen (Koch) 

kaum denkbar. 
In Beantwortung unserer zweitcn 

Frage haben wir im Fall 1 das Leiden 
Abb. 6. Fall I. Naeh Lil)iodolfiilhmg. a l s  angeboren angenommen und stiitzten 

uns bei dieser Annahme gleichfalls auf 
den RSntgenbefund. Dieser stellte ein MusterbeispM der sog. Cy,~tenhmge 
dar, deren pathoh)gisches Substrat  eine schwamm- und wabenartige Struk- 
tin" ist. Dieses Krankheitsbihl  wurde yon Virchow u. Klebs  2 als Lymph-  
angiekfasien der Lungen, yon SlSrclc 2 als cystischcs fetales Bronchialadcnom, 
yon  David.~'on 1~) als muskul~ire Lungencirrhosc bezeichnet. Man kann den Path<)- 
mcchanismus dcr Entstchung der kongenitalen ]~ronchiektasien auf dreierlei 
Art vorsteIlcn (s. Einteilungstabelle): Erstens so, dab ein Tell des Lungen- 
parenchyms in der Entwicklung zuriickbleibt, d .h .  (lab die Alveolarbiidung 
ausbleibt, , ,agenctisch" (Kau /mann la ) ,  oder zweitens so, dab die Alveolen 
zwar richtig gebaut  sind, sich abcr bei der Geburt  nicht mit  Luft  fiillen, oder 
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nachdem sie lufthaltig gewesen, wieder kollabieren, , ,atelektatische" FoHn 
(Heller2); schlieftlich wies Bard  1 auf die kongenitale Anlage der yon ibm ,,idio- 
pathisch" genannten Bronchiektasien hin, diese dritte Art  der Entstehungs- 
m6glichkeit beruht nach Bard  auf einer angeborenen Schwache des Stfitz- 
gewebes, so dab sich die Bronchien, bzw. das A1veolarsystem im Laufe des Lebens 
ohne auftergew6hnlichen Zug yon auften oder Druck von innen erweitern. Bron- 
chiektasien oder Cystenlunge entstehen je naehdem die Bronchien oder das 
Lungenparenchym getroffen sind. Die Entstehung des Leidens in unseren 
F/s glauben wir durch die Annahme einer kongenitalen Anlage im B a r d s c h e n  
Sinne erklhren zu kSnnen. Es ist schwer vorstellbar, daft Verhnderungen von 
der geschilderten Art, die sich auf einen ganzen Lungenflfigel eIstrecken und 
nur auf diesen besehrankt sind, durch irgendeinen andern Prozcft - -  und sogar 
noch ohne Kenntnis des Kranken - -  bedingt sein kSnnten. Daft diese Ver- 
~nderungen nicht nacheinander oder gar einander zufolge, sondern gleichzeitig 
entstanden sind, darauf deuten die gleiehe GrSfte und der aueh sonst ~ihnliche 
Charakter  der Kavernen hin; es ist ja auch bei gewissen disseminierten Formen 
der Tuberkulose anerkannt,  durch die Herausstellung dieser Merkmale das 
gleiehzeitige Ents tehen der Disseminationsherde aus RSntgenbild oder Sektions- 
befund annehmen oder ablehnen zu kSnnen. 

I m  Fall 2 und 3 konnten wir auf die Frage nach der Genese in Mangel an 
genauer Anamnese und vor allem an Sektionsbefunden keine siehere Antwort  
geben. Wohl waren die Krankheitsbilder aueh in diesen Fallen im Wesen dem 
im Fall 1 gleich, es bestanden dagegen bei beiden Kranken pneumonische Pro- 
zesse und Pleura- und Zwerchfellverwachsungen, ferner die Verziehung der 
LuftrShre bzw. Retrakt ion der erkrankten Brustkorbhalfte.  Diese Verhnderungen, 
vornehmlich die Retraktionserscheinungen schienen ffir einen erworbenen Ur- 
sprung zu spreehen (Grawitz la, Brauer  6, H e r m s  und M u m m e  le) selbst dann, 
wenn eine Deformation des Brustkorbes hufterlich gar nicht zu merken war. 
Hierzu ware aber zu bemerken, daft es sehr gut vorstellbar ist, daft es sich zwar 
um kongenitale Bronchiektasien handelte, in deren Krankhei tsablauf  aber zu 
pneumonischen und pleuritisehen Komplikationen mit ihren konsekutivr Ver- 
i~nderungen kam. Auf diese MSglichkeit hat te  in letzter Zeit auch K r a m p f l  7 
in einer grfindlichen und sehr interessanten Arbeit aufmerksam gemacht.  Wir 
wollen daher auf Grund unserer Ausffihrungen die genaue Beantwortung der 
Genese der Falle 2 und 3 als dahingestellt bleiben lassen. 

J~hnliche klinische Beobachtungen finden wir in der Li tera tur  nur ver- 
einzelt erw~hnt. In  letzter Zeit sind solche Falle von pathologisch-anatomischer 
Seite von Lange  is, yon kliniseher Seite yon M i l a n i  19, F i n d l a y  u.  Graham 2~ be- 
schrieben worden; Gibson 2 berichtete fiber eine iihnliche Beobachtung bei einem 
19jghrigen M~dchen. Eloesser  e2 teilte eine neben einer Lungencyste gleich- 
zeitig bestehende cystische Bronchiektasiebeobachtung mit, dieser Kranke 
war jedoch auch nicht fiber 20 Jahre  alt. Beobachtungen fiber erst im sp:,tteren 
Alter in Erscheinung tretende und so kennzeichnend kongenita]-bronchiektatische 
Veranderungen wie die von uns berichteten, sind in der Literatur  unseres Wissens 
nicht mitgeteilt  worden, bis in jiingster Zeit H e r m s  u. M u m m e  16 fiber sehr 
beachtenswerte 5~hnliehe Falle berichten konnten. 
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Es ist  yore kl inischen S t a n d p u n k t  bemerkenswert ,  da$ Lues oder darauf  
hinweisende Zeichen bei ke inem der K r a n k e n  bes tanden  haben.  Wir  betonen 
diesen U m s t a n d  deshalb, weil eine grol~e Zahl von  Auto ren  (Arillaga, Barlaro, 
Bonnamour u. Badolle, Ho]/mann, Hutinel, Leon-Kindbergh, Mikulowsky,  Na.  
varro u. a. m.) bei den kongen i ta len  Bronchiektas ien der Lues eine pathogenet i -  
sehe Bedeu tung  beimaBen, einzelne gingen sogar so weir (Brenas23), die kon- 
geni ta len  Bronchiektas ien  bei der t Ieredosyphil is  neben  dem Hutchinsonschen 
Trias als vierte kennze ichnende  Ver~tnderung anzusprechen.  Un te r  den Sym- 
p tomen  waren besonders die oft har tnackigen  Riicken- und  Brus tschmerzen und  
ihr Z u s a m m e n h a n g  mi t  Sekre t s tauung u n d  mi t  dutch  diese bedingten  Tem- 
pe ra tu re rhShungen  hervorstechend.  Die H a u p t b e d e u t u n g  des Krankhe i t s -  
bildes bes tand  klinisch u. a. darin,  da$ es getreu das Bild einer Lungen tuber -  
kulose vor tguschte ;  seine diagnostische Abgrenzung  stieB jedoch auf Grund  
der er6r ter ten  Einzelhei ten auf keine grSl~eren Schwierigkeiten. 

])as zunehmende  ]nteresse ffir die Bronchiektasiefrage war auch fiir ihre 
Therapie  Fri ichte  br ingend,  wie das auch aus dem an  der 37. Tagung  der Gesell- 
schaft ffir inhere Medizin in  Wiesbaden  gehal tenen Referat  von Brauer ~ und  
der darauffolgenden Diskussion deutl ich hervorging.  Schon auf dieser Tagung  
bildete sich der S t a n d p u n k t  heraus, dab du tch  eine in te rne  Behand lung  zumeist  
n u r  eine symptomat i sche  Besserung, der endgiilt ige Erfolg nu r  durch  einen 
opexativen Eingriff  zu erreichen ist. ] )amals  s t anden  noch verschiedene Ver- 
fahren  im Wet ts t re i t ,  heute  t r i t t  imrner mehr die Radikalopera t ion,  die mehr- 
zeitige Lobektomie  bzw. Resekt ion - -  vorausgesetzt ,  dab n ich t  der ganze Lungen-  
fltigel e rk rank t  ist (Kramp] 24) ~ in ihre Rechte.  

Uber  die Therapie unserer  F~lle ist wenig zu berichten.  Die  bloSe Be- 
t r a c h t u n g  der R S n t g e n a u f n a h m e n  l~Bt mi t  Leichtigkeit  erkennen,  dab in  diesen 
l~allen ein eventuel ler  Erfolg nu r  yon  einem ausgiebigen chirurgischen Eingriff  
zu e rwar ten  gewesen ware, wozu wir aber  uns  wegen des e lenden Allgemein- 
zus tandes  unserer  K r a n k e n  n ich t  entsehlieBen konn ten .  

~ b e r  unsere  Fal le  zu berichten,  erschien uns  wegen der re]at iven Selten- 
heir, sowie wegen der mi tge te i l ten  diagnost ischen I r r t i imer  yon Interesse.  
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