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Zur Pathogenese der Bronchieklasien.  

Von 
Oberarzt  Dr. H. Kartagener. 

I~ 3Iitteilung'- 
Bronchiektasien bei Situs viseerum inversus. 

l~Iig 6 AbbiIdunge• in1 Text. 

(Eingegangeu am 23. Jull 1933.) 

Die Einffihrung der Bronchographie a|s kliniseher Untersuehungsmethode 
dutch Sicard und Forestier im Jahre 1922 und im deutsehen Sprachgebiet des groB- 
angelegte Referat Brauer8 auf dem KongreB der deu~schen GeseIlschaf~ ffir inhere 
Medizin im Jahre  1925 haben der Bronchiektasienforsehung neue Wege gewiesen. 
Es sind in der FoIge durch zahlreiche Einzelmitteilungen und einige zusammen- 
fassende Darstellungen (Wiese, Duken und yon den Steinen, Kramp], Poumeau- 
Delille) nieht nur wiehtige Fortsehrit te in der Diagnose, speziell der Frfihdiagnose, 
der Bronchiektasien und neue Einsichten in deren H/iufigkei~ und Altersverteilung 
erzieI~ worden, es sind aueh nicht nut  wichtige therapeutisehe Erfolge erreicht 
worden, sondern auch das Studium der Pathogenese dieser in ihrer H/~ufigkeit 
sieherlich untersch/~tzten Krankhei t  hat einen groBen Aufschwung erfahren. Die 
verh/~]tnism&~ig leiehte Aufdeckung yon Bronehiektasien durch die Broncho- 
graphie in F~llen, die frfiher a ls ,,Bronehialk,~tarrhe", chronische Pneumonieu 
oder gar als atypische Tuberkulosen betraehte~ wurden, hat  die yon Brauer ein- 
drh~glichst bebonte Tatsaehe, da~ die Bronchiektasie h~ufig eine Kinderkrank.  
heir ist, voliauf best/~ig~. Ist  man sich aber fiber die Rfiekverlegung des Krank- 
heitsbeginnes fiir die meisten F~I|e in die frfiheste Kindheit  einig, so herrscht 
doch fiber die sieh daraus ergebenden pathogenetisehen Sehlul~folgerungen keine 
~bereinstimmung. Die beiden am meisten divergierenden Auffassungen werden 
am besten dutch die l~amen Brauer und Sauerbruch gekennzeichnet. 

Ws fiir Brauer ,,angeborene Anomalien im Bronehialbaum, seien sie 
beding~ dureh anormale Veranlagung oder intrauterine Erkrankung, nieh~ in 
irgendwie nennenswerter Zahl die Basis abgebon fiir des sp~tere Bfld der Bronchi- 
ektasien", sondern die meist in der Kindheit,  im Anschlul] an Bronchiolitis und 
]~ronchopneumonie (M~sern, Influenza, Keuehhusten) erworbener~ Bronehiektasien 
yon vorherrschender Bedeutung sind, ist Sauerbruch auf Grund seiner Erfahrun. 
gen  zu der gegentei]igen Auffassung gelangt. Dabei wird weder yon Brauer des 
Vorkommen yon kongenitalen, noch yon Sauerbruch dasjenige yon erworbenen 
Bronehiektasien bestritten. Zur Diskussion steht nut  die Frage naeh der klinisehen 
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B e d e u t u n g  de r  e inze lnen  F o r m e n ,  die in ers ter  Linie  yon  deren  H~uf igke i t  ab -  
zu le i ten  ist .  Die  kongen i t a l en  Bronch iek tas ien ,  denen  yon  Brauer eine , , i rgendwie 
nennenswer t e  H ~ u f i g k e i t "  abgesprochen  wird ,  m a c h e n  nach  Sauerbruc, h e twa  
80% aUer Bronchiek tas ie f~ l le  aus. Dabe i  a rgumen t i e r en  Brauer wie Sauerb~ch  
m i t  k l in i schen  u n d  pa tho log i sch -ana tomischen  D a t e n ,  die  le tz t l ich  doch nur  das  
k r a n k e  Organ  al le in  betreffen.  I c h  g laube  deshalb ,  dab  eine i rgendwie  auf fa l lende  
K o m b i n a t i o n  y o n  Bronch iek ta s i en  mi t  an  sich sel tenen,  abe r  s icher  kongen i ta ]en  
B i ldungsanoma l i en  ande re r  Organe  oder  sogar  des  ganzen  Organ i smus  ein  L i c h t  
auf  d ie  so u m s t r i t t e n e  Genese der  Bronch iek ta s i en  werfen k a n n  u n d  d a b  sich des- 
ha lb  die  Mi t t e i lung  solcher  Befunde  rech t fe r t ig t .  

I m  Laufe  eines J a h r e s  h a t t e  ich in de r  Medizinischen Un ive r s i t~ t s -Po l ik l i n ik  
Zi i r ich Gelegenhei t ,  3 F~lle  yon  Bronch iek ta s i en  bei  S i tus  v i sce rum inversus  zu 
beobach ten ,  zu denen  ein anderw~r t s  beobach te t e r  4. Fa l l  h i n z u k o m m t .  

Fall L (3735/32.) H.R. ,  1918 geborenes hi~dehen. 
Das Kind wurde bereits 1923 der Otolaryngologisehen Klinik (Prof. Nager) wegen 

Taubstummheit iiberwiesen. Im Einweisungszeugnis wird hervorgehoben, dal3 ,,am Gesamt- 
status nichts Auffallendes bemerkt wurde". Mit der freundlichen Erlaubnis yon Herrn 
Prof. Nager kann ieh aus der damaligen Krankengeschichte das Wesentliche wiedergeben. 

Anamne~e: ea te r  friiher tuberkulosekrank, jetzt geheilt. Mutter ,,in der Lunge an- 
gegriffen". Ein Vetter des Vaters groBmiitterlicherseits taubstumm. 2 Stiefbrlider des 
Yaters seit etwa 20 Jahren in einer Irrenanstalt. Keine Blutsverwandtschaft der Eltern. 
2 Geschwister gesund, eines mit 9 Monaten gestorben. Mit 1/2 Jahr setzte H~ster~ und Scltnup/en 
eiu, die bis ~etzt anhalten, i~Iit 11/2 Jahren Driisenschwellung am Halse reehts, die naeh In- 
cision naeh 3 Woehen abheilte. Erste Z~hne mit 11/2 Jahren, freies Gehen mit 21/4 Jahren, 
noch nieht bettrein. /)as Kind soil nie gut geh6rt haben, die Intelligenz scheint hingegen 
nieht schleeht zu sein. Im Wachstum etwas zuriickgeblieben. 

Lokalstatu,~: Ohren ~uBerIich o. B., Trommeife]l auf beiden Seiten etwas eingezogen 
undtriibe. KeinePerforation. Rhin. ant.: Sekret im untern Nasengang. Rhin. post.: Adenoide 
Vegeta~ionen. Pharynx: Gaumentonsillen ]eicht vergr61~ert. Larynx: o.B. Vestibularis- 
~fqung (Wasser yon 8~ Links Nystagmus naeh 40 Sekunden naeh reehts, Fallreaktion 
nach links. Recht~ Nystagmus naeh 35 Sekunden naeh links, Fallreaktion naeh rechts. 
Beim Drehversueh tr i t t  der Nystagmus sowohl links wie reehts naeh 10 Drehungen auf. 
l~omberg negativ. 

Bei der Priifung mi~ der Galtonsehen Pfeife und Sirene seheint das Kind gar nieht zu 
reagieren. Sp~ter wurde an 2 Abenden hintereinander das Kind mit der Galtonschen Pfeife 
geweekt. 

Die Untersuehung in der Augenklinik ergab Emmetropie, Fundus beidseits o.B.  
Im Jahre 1932 wurde das Kind wegen behinderter l~lasenatmung, Husten und Aus- 

wurf wieder in die Otolaryngologisehe Klinik eingewiesen. Der damalige Lokalstatns war 
folgender: 

Ohreu ~ul]erlieh o.B. Beide Trommelfelle sind diffus triibe, refiexlos und leieht ein- 
gezogen, l~hin, ant.: Reiehlieh Sehleim in beiden untern Naseng~ngen. Beide mittleren 
N&seng~nge sind dureh je einen groflen Polypen ausgefiillt. Spiilung der Kieferh6hlen f6rdert 
beidseits schleimigen Eiter. l~hin, post.: Adenoide m~Bigen Grades. Pharynx o.B. Larynx 
o.B.  W/thread der Untersuehung starker Hustenreiz, massiger gelber Auswurf. 

GehSrpra[ung: Untere Grenze beidseits e, obere Grenze reehts a 5, links c 2. Ve~tibularis. 
~yr~[ung: Rotatoriseh beidseit~ normal. Caloriseh Wasser yon 12 ~ reehts naeh 70 Sekunden 
Nystagmus nach links, keine Falltendenz, Dauer 3 Minuten. Links naeh 60 Sekunden Ny- 
stagmus naeh reehts, keine Falltendenz, Dauer 3 Minuten. 

Mit der Diagnose: A ngeborene ( heredibSre) Taubstummheit, Polyposis nasi, Sinuitis maxil- 
laris subacuta duplex, Bronchiektasieu ( ? ) wird das Kind uns zur Untersuchung iiberwiesen. 

Wir haben bei dem Kinde einen Situs viscerum inversus $otalis festgestellt. ~ber  den 
Lungen fanden sieh speziell hinten beidseits diffuse troekene und in den untern Partien 



Zur Pathogenese cler Bronehiektasien. 491 

auch mittelgroBblasige, nicht klingende Rhonchi. Im reichlichen, eitrigen Auswurf keine 
Tuberkelbacillen, keine elastischen Fasern. Blut: Senkung der roten Blutk6rperchcn 20 mm 
in der 1. Stunde. Hi~mog|obin 80%. Leukocyten 8000 mit Linksverschiebung, Vakuolisierung 
und toxischer Granulation der Neutrophilen. J~Sntgenbild nach Lipiodol/~llung (Abb. 1) t 
ergibt zylindrische Bronchiektasien in beiden parakardialen Lungenfeldern. 

Abb. 1. H . R . ,  15. IX.  1932. 

Fall 2. (1482/33.) W.M., 1906 geborenes Frhtilein. 
Auch diese Patientin wurde uns yon der Otolaryngologischen Klinik iiberwiesen, in 

der sie wegen Polypos~s nazi, die bereits friiher einen viermaligen operativen Eingriff er- 
fordort hatte, in Behandlung stand. 

Anamne~e: Seit der Kindheit behinderte Nasenatmung, Husten und reichlich eitriger 
Auswurf, besonders morgens. Patientin gibt mit aller Bestimmtheit an, dab sie weder Masern 
noch Keuchhusten durchgemach~ hat. Mit 12 und mit 20 Jahrcn Lungenentziindung, auf 
welcher Seite kann nicht mehr angegeben werden. 

Bei der in gutem Ern~hrungszustand befindlichen Patientin, die deutliche Trommel- 
schlegelfinger an der rechten und Uhrglasnagel an der linken Hand aufwies, haben wit links 
hinten unten reichlich mittelgroflblasige, zum Tell klingcnde Rhonchi und fiber den obern 
Lungenpartien beidseits Giemen festgestellt. Physikalisch und rSntgenologisch iand sich 
ein Situs inversus totalis. Im Elektrokardiogramm typische spiegelbildliche Umkehrung aller 
Zacken in AbI. I ,  Ventrikelanfangsschwankung am h~chsten in Abl. I I I .  ])as homogen 

S~mtliche LipiodolfiiUungen wurden in der Otolaryngologischen Klinik (Prof. 1Vager) 
ausgefiihrt. Die Rbntgenbilder 1--5 wurden im Klinischen R6ntgeninstitut (Prof. 8chinz), 
das Rbntgenbild 6 im Krankenhaus Neumiinster (Priv.-Doz. Dr. v. Wyss) aufgenommen. 

33* 
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eitrige Sputum ist frei yon Tuberkelbacillen. Blur: Senkung der roten Blutk6rperchen 22 mm 
in der 1. Stunde. H~moglobin 83%. Leukocyten 8800, morphologisch o.B.  Ri~ntgenbild 
~ch  Lipiodol/~lluluj (Abb. 2) zeigt multiple zyli~trisc~ Bronchiektasien im parakardialen 
Abschnitt des linken Unterlappens. 

Fall 3. (4338/33.) Z.A.,  1901 geborene Frau. 
Famitienanamnese ohne Besonderheiten. Mit 5--6 Jahren Masern ohne Komplikationen. 

Kein Keuchhusten. Mit 12 Jahren Lungenentziindung rechts, derentwegen Patientin 1/4 Jahr  
in Spitalbehandlung war. Seither Husten mit viel gelblichem Auswud, der in reichliehen 
Mengen entleert wird. 1928 wegen Verschlimmerung des ,,Lungenkatarrhes" fast 4 Monate 

Abb, 2. W.M., 21. II. 1933. 

in krztlicher Behandlung. 1932 hat die Patientin ein gesundes Kind geboren, das aber jetzt 
ebenfalls husten soil. Schwangerschaft und Geburt hatt~n auf das Bofinden der Patientin 
keinen verschlimmernden EinflulL 

Htatus ~raesens: Reduzierter Ern~hrungszustand, Cyanose der Wangen. Trommel- 
schlegelfinger. Situs inversus tohzlis mit typischem Elektrokardiogramm. Uber beiden 
Lungen hinten unten unreines Atmen, Giemen und mittelgrol~blasige, zum Teil klingende 
Rhonchi. Wkhrend der Untersuehung wird maulvoll expektoriert. Der f6tide Auswuff setzt 
sich in 3 Schicht~n ab, ist frei yon Tuberkelbacil|en und elastischen !~asern. Blur: Senkung 
der roten B]utk6rperchen 5 mm in der 1. Stunde, H~moglobin 75%. R(h~lgenbild nach 
LiFiodol/~llu~j (Abb. 3) ergibt eine ausgesprochene zylindrische ~ktasie der Bronehien 
rechts unten und m~flige Erweiterung der Bronchien links unten. 

Wegen behinder~er lgasenatmung haben wir die Patientin der Otolaryngologischen 
Poliklinik zur Untersuchung iiberwiesen, die folgenden Befund ergeben hat (Priv.-Doz. 
Dr. Ulrich): Rhin. ant.: Beidseits kleine Polypen in der Siebbeingegend und polyp6se De. 
generation der vordern Enden der mittleren Muschel. Beide KieferhShlen ~ei  yon Sekret. 
Sekret in der Riechspalte. Rhin. post.: Rechte Choane o.B.,  linke Choane mit glasigen 
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Polypen ausgefiillt. RSntgenologiseh: Rudiment/~re StirnhOhlcn. Sicbbeinzcllen beidseits, 
besonders links, versehattet. Diagnose: Ethmoiditis hyperplastica. 

Der Liebenswtirdigkeit von Herin Priv.-Doz. Dr. v. Wyss, Chefarzt am Krankenhaus 
Neumiinster Ztirich und yon Herrn Prof. v. Meyenburg, Dircktor des Pathologischen Insti- 
tutes, verdanke ich den folgenden Fall, auf den reich Herr Priv.-Doz. Dr. Uehllnger auf- 
merksam gemaeht ha~. 

Fall 4. M.E., 1899 geborener Mann. 
Patient war 1925 und 1926 w~hrend l/tngerer Zeit in der Medizinischen Universitt~ts- 

klinik. Herr Prof. Naegeli war so freundlich, mir die damaligen Krankengeschichten zur Ver- 
fiigung zu stellen, aus denen ich folgendes entnehme: 

Anamnese: Vater unbekannt. Mutter leide seit langen Jahren an chronischem Lungen- 
katarrh. 2 gesunde Geschwister. In der niichsten Verwandtsehaft angeblieh einigc Lungen- 

kbb. 3. Z.A., 1. VI. 1933. 

kranke. Patient kam kurz naeh der Geburt zu fremden Leuten, sehr schlechte Pflege, 
babe immer auf dem Stroh geseblafen. Von Kinderkrankheiten Scharlaeh und Masern. 
1913 linksseitige Lungenentziindung, Dauer 1/8 Jahr. Seither Atemnot, viel Husten mit 
gelblichem Auswurf, bier und da mit Blutflecken vermischt. 1916 im Friihjahr reehts- 
seitige Lungenentziindung, im Herbst desselben Jahres wieder rechtsseitige Lungen- 
entziindung. 

Au] die Frage, warm sein jetziges Leiden begonnen babe, antwortet der Patient: ,,Mit dem 
Geburtstag. , 

Der debile Patient wird im M/~rz 1925 als Appendicitis acuta eingeliefert. Die Untcr- 
suehung ergibt einen totalen Situs inversus, eine Dampfung reehts hinten unten und reehts 
vorn unten, das Atemger~usch ist in diesen Partien bronchial. Rasselger~usche sehr zahl- 
reich, grol3blasig, zum Tell metallisch klingend. Temperatur w/ihrend einigcn Tagen bis 
39,7 ~ nachher l~tngere Zeit subfebril. Im Blutbild anfanglich Leukoeytose von 20000, die 
allm~thlich auf 9200 abf/~llt (neutrophile Leukocytose). Sputum immer reichlich (bis 170 ccm 
ti~glich), eitrig, geballt, iibelriechend, frei yon Tuberkelbacillen und yon elastischen Fasern. 
Die klinische Diagnose lautet: Kongenitale Bronchiektasien, Pneumonie rechts untcn. Auf 
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dem R6ntgenbild vom 21. I I I .  1925 (Abb. 4) ist neben der kleinfleekigen Versehleierung der 
linken Spitze, der Verziehung der Trachea naeh links und tier Verbreiterung beider Hili die 
Wabenzeiehnung im linken mittleren Lungenfeld sehr deutlieh zu erkennen. 

~Taeh wesentlieher Besserung des Allgemeinbefindens mul~ der Patient in die Psyehia- 
trisehe Klinik verlegt werden, in der ein Aufregungszustand eines Imbezillen unter Alkohol- 
wirkung festgestellt wird. 

Wi~hrend eines 2. Anfenthaltes in der Medizinisehen Klinik wurde Polyposis nasl beid- 
seits festgestellt und die Polypenextraktion in der Otolaryngologischen Poliklinik ausgefiihrt. 
Zur Behandlung des rechtsseitigen Kie/erh6hlenempyems wird der Patient im Januar 1926 
m die Otolaryngologische Klinik verlegt. Die dort ausgeftihrte Operation (CaldweU-Luc) 
ergibt eine stark polypSse Schleimhaut der rechten KieferhShle, die in tote entfernt wird. 

Abb. 4. ~I. E., 21. I I I .  1925. 

Die Bronchiektasien werden bronehoskopisch mit Absaugen und Instillation yon 20proz. 
Gomenol-01 behandelt. Auf dem R6ntgenbild nach Lipoidol]~tllung (Abb. 5) ist die wabige 
Beschaffenheit des linken mittleren Lungenfeldes einwandfrei zu erkennen. 

Im Februar 1932 wird Patient wegen seines alten Leidens, zu dem seit einigen Monaten 
starke Riiekenschmerzen hinzugekommen sind, auf der Medizini~chen Abteilung des Kranken- 
hauses Neumiinster anfgenommen. Der physikalische Lungenbefund ist im wesentliehen 
unver/~ndert geblieben. Das reiehliehe Sputum beim Eintri t t  frei yon Tuberkelbaeillen. 
Das RSntgenbild (Abb. 6) zeigt jetzt neben den bereits friiher festgestellten HShlenbildungen 
streifige und knotige Versehattungen im ganzen linken Lungenfeld, besonders paramedia- 
stinal. Aueh im reehten mittleren und untern Lungenfeld linden sieh zahlreiehe, etwa hirse- 
korngro~e Verdichtungen und grfBere, zusammenh~ngende Infiltrate im untern Hilusabschnitt. 

Im weitern Verlauf wird der Baeillenbefund im Sputum einmal fraglieh. Die Tem- 
peratur ist dauernd hoeh, bis 39,6 ~ H/~ufige Schiittelfr6ste. Sehr starke Dyspnoe, 01igurie, 
0deme, starke Gelenkschmerzen. Am 20. V. 1932 ist tier Patient unter Erseheinungen zu- 
nehmender Herzinsuffizienz gestorben. 
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Abb. 5. M.E., 25. I. 1926. 

Abb. 6. ~. E., 18. II. 1932. 
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Die Autopsie (Pathologisches Institut) ergab: Exzentrische Hyl~rtrophio des reehten 
Herzens, Dilatation des linken Herzens. Br~une Atrophie und schwere Verfettung des 
Myokards. Chronisehe St~uung der Abdominalorgane. Yerfettung der Leber und Nieren. 
Zentrale Leberuekrosen. Thrombeu im Plexus 1)rostatieus told multiple ~eine Lmlgen- 
embolien. Situs inversus totalis. 

In der tinken Lunge fanden SiGh in s~mtlichen Lappen multiple saekf6rmige Bron- 
chiektasien, besonders hoehgradig im linken Mi~te]lappen (Wabenlunge). Die bronchi- 
ektatischen Kavernen messen bis 2 cm Durchmesser und shld mit sehleimig-eitrigem In- 
halt gefiitlt. Ihre Wandung ist glatt, ein direkter Zus~mmenhang mit :Bronchia]~sten li~gt 
sich ffir alle bronchiektatisehen Kgvernen, auch ftir die~enigen des ~Iit~ell~ppens, nachweisen. 
In s~mtlichen Lungenlappen tinden sich ferner zylindrische Bronchiektasien mit Bronchitis 
chroniea mueo-pur~lent~. Nod6se Tuberkulose in sgmtlichen Luugenlgppen. ]3ronchitis tbe. 
hesonders in de~ ]~ronehiekt~sien. Pleuritis ehroI~ic~ fibros~ duplex mit dlcken Sehw~rten- 
bildungen links. Chronisehe interstibielle nnd intrua.lveolgre Pneumonie der linken Lunge. 

Die geschilderten 4 F~lIe (3 Frauen, 1 Mann) weisen alle die eigenartige 
Trias yon Situs viscerum inversus totalis, Bronchiektasien und Polyposis nasi bzw. 
chroniseh-hyperpl~stiseher Entziindung der Nase und ihrer Nebenh6hlen auf. 
Der Sit~s inversus ist in Mien F~illen rSntgenologisch bzw. autoptisch sichergestellt. 
In  3 l~gllen ist der fiir den Situs inversus eharakteristische elektrokardiographi- 
sche ~Befund (Umkehrung ~ller Zacken in Ahl. i)  erhoben worden. I m  Fa]le 4 
hat  die Autopsie auch die Inversion der Lungenlappung aufgedeekt. 

Ebenso ist die Diagnose Bronchiektasie, wie die l~6ntgenbilder n~eh Lipiodol. 
fiillung und das Sektionsprotokolt zeigen, in allen ~'~llen fiber jeden Zweifel 
erhabeu. Ihre  Ausdehnung is~ in den einzelnen l%llen versehieden. W/ihrend 
sie im l%lle 4 sgmtliche Lappen betrifft  nnd im tinken Mittellappen den h6chsten 
Grad (Wabenlunge) erreieht, ist sie in den gnderen :F~llen wahrseheinlieh auf 
einzelne Lungenl~ppen beschr~nkt. Es geht dies vor allem aus den Auskultations- 
befunden hervor, die Lipiodolftillung, die naturgem/iB nicht samtliehe Lungen- 
l~ppen zur :Darstcllung brachte, gibt hierfiber eine weniger eindeutige Auskunft.  
I m  ]~'all 1 sind beide Un~erlappen, im Fall 3 sind ebenfalls beide, besonders 
aber der rechte UnterIappen und im Fa.I1 2 nur der linke Unter lappen befallen. 
Eine besondere Bevorzugung eines best immten Lgppens, etwa des rechten 
Unterlappens, wie sie in Analogie zu der bekannten Bevorzugung des ]inken Unter- 
]appens beim Situs solitus a priori zu erwarten wgre, lgl~t sich also in unseren 
Fs nieh~ ermiSteln. Diese Tatsa.che solI deshalb besonders fes~gehalten werden, 
welt naeh den Mitteilungen yon Weber, Leboucq: und Aeby die Inversion tier Lungen 
nieht nur die L~ppung, sondern auch die ganze Arehitektonik des Bronehial- 
baumes (ep~r~erieller Bronchus ffir den linken Oberlappen) betrifft. Die Form 
der Bronehiektasien ist in den F/illen 1--3  zylindriseh, im F~ll 4 saekfSrmig. 
Die daraus resultierende Wabenstruktur ,  speziell des linken Mit~ellappens, ist 
bereits 7 Jahre  vor dem Tode rSntgenologisch erkann~ (vgl. Abb. 4 u. 5) und 
spgter autoptiseh verifiziert worden. Die histologische Struk*ur der W/inde 
der ektatisehen Bronehien beim obduzierten Fall ist infolge der Komplikat ion 
dureh Tuberkulose so sehr verwiseht worden, dab es nieht gestat tet  ist, aus ihr 
in bezug auf die uns bier besehgftigende Frage nach dcr Genese der Bronehiekta- 
sien irgendwelche Sehlfisse zu ziehen. Naeh dem ganzen klinischen Verlauf und 
dem 5isto]ogisehen Verhalten handelt  es sich mi t  Sicherheit um eine sekundiir 

a u f  die frfiher bestehende Bronehiektasie ~ufgepfropfte Tuberkulose. Auf diese 
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Art  der Beziehung yon Bronchiek~asie und Tuberkulose, iibrigens eine unter 
me}u'eren M6glichkeiten, haben u. a. besonders Risr und AmeuiUe, binge- 
wiesen (vgt. auch Brauer), doeh soil darauf in einem ~nderen Zusammenhnng 
n/iber eingegangen werden. 

Das gleichzeitige Vorkommen yon Polyposis nasi bzw. Ncbenh6hlonerkran- 
kung in allen 4: F/tllen, das in 3 F/illen eine operative Behandlung erforderte, 
verdient besonders hervorgehoben zu werden, well yon verschiedenen Seiten, 
meiner Meinung nach nicht mit  absoluter Evidenz, auf ein urs/ichliches Verh/iltnis 
yon Bronehiektasien und Krankheiten der Nase und deren Nebenh6hlen hin- 
gewiesen wird, in dora die Bronehiektasien den Nebenh6hlenerkrankungen sub- 
ordinier~ sein sollen (8tepl~, Steinmeyer und Kathe, Wiese, Kline). Auch wir ver- 
iiigen fiber versehiedene Beobachtungen yon gleiehzeitigem Bestehen yon Bron- 
chiektasien und Sinui~iden (speziell Sinuitis maxillaris), halten es aber fiir 
wahrseheizrlicher, dab es sich dabei um die Koordination nebeneinander be- 
stehender, vielieicht einer gemeins~men Ursaohe subordinierter Krankheiten 
handelt. Kongenitale Bronchiektasien sind allenfMls ~lteren Da~ttms als die sie 
begleitenden Nebenh6hlenaffektionen, jt~ selbst als die Nebenh6hlen, die ver- 
h~tltnismRBig spht postnatal zur Ausbildung gelungen. 

Von anderen Krankheiten oder Abnormit/tten ist die Taubstummheit  in 
unserem F ~  1 zu erw~hnen, die in der Otolaryngologischen Klinik.als angeborene 
(heredit~re) Taubstummheit  identifiziert wurde. Ein Vetlber des Vaters unserer 
P~tientin soil a,n derselben Kra.nkheit leiden, hn  Fa,ll 4 bestand eine Imbeziliititt, 
die unter Alkoholwirkung zu einem Aufregungszustand ffihrte, der eine vor- 
iibergehende Internierung des Patienten in der Psyehiatrischen Kiinik notwendig 
machte. 

Was den Zeitpunk~ des Beginnes der Bronchiektasiekrankheit bei unseren 
Patienten betrffft, so finder sich in der Krankengeschichte der Medizinischen Klinik 
unseres Falls 4 ein authentiseher Ausspruch des Patienten, der eindeutig und 
in geradezu lapidarer Weise den Krankheitsbeginn zeitlieh lokalisiert: ,,Mib dem 
:Geburtstag". Der Einwand Brauers, daB, je 1/~nger der initi~le Prozefi zurfick- 
liegt, je gerix~gfiigiger die anf~nglichen Erseheinungen waren, je mangelhafter 
der Biidungszuseand der die Anamnese vermittelnden Personen, desto mehr 
sich die Zusammenh/inge verwisehen und dab dann dem ,,-;on Jugend auf" ein 
:,angeboren" gleiehgesetzt wird, wird, glaube ich, durch die Pr~zision und Bfindig- 
keit der spontanen Bezeugung unseres Patienten entkr~f~e~. Im Fall 1 (Schiilerin 
einer Taubstummenanstalt ,  deren Eltern auBerhalb Zfiriehs wohnen) konnte aus 
begreiflichen Grtinden die Anamnese nichb mit  der gewfinschten Genauigkeit 
aufgenommen werden. Immerhin is~ in der Anamnese vermcrkt,  daG das Kind 
sehon mit 6 3{onaten an Husten und Schnupfen lift. ~ber  durchgemachte 
Kinderkrankheiten oder Pneumonien sind keine Angaben vorhanden. Im Fall 2 
werden hIasern und Keuehhusten, neben der Influenza die am h/tufigs~.en be- 
sehuldig~en Ursaehen der zu erworbenen Bronehield~asien fiihrenden Pneumonien, 
ausdrfieklieh negiert. Ebenso ansdrfieklich werden die im Alter yon 12 ~nd 20 Jahren 
durchgemaehten Lungenentziindnngen nieht auf den Beginn des jetzigen Leidens 
verlegt, da der t tusten und die behinderfe Nasenatmung seit der friilmsten Kind- 
heit besbanden haben sollen. Die Annahme, dab die durchgemaehten Lungen- 
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en~zfindungen Komplikationen bereits bestehender Bronch[ektasien waren, hat  
deshalb viel mehr Wahrscheinlicbkei$ ftir sich. Einzig im Fall 3 wird tier chro- 
nische Hus~en auf die im Alter yon 12 Jahren durchgemachte Lungenen~zfindung, 
die eine viertelj/thrliehe Spitalbehandlung erforderte, zurtickgefiihrt, was aber 
ebensogut eine schubweise Versehtimmerung eines vorher bestehenden latenten 
Zustandes als einen eigentlichen Beginn bedeuten kann. 

Abgesehen yon dem letztgenannten Fall spreehen also in den 3 anderen F/~llen 
schon die anamnestischen Daten mit grol~er Wahrschehflichkeit ffir das Auftreten 
der ersten klinischen Erscheinungen in einer verh/~l~nism/iBig friihen Periode des 
ex~rauterinen Lebens. Das gleichzei~ige Bestehen eines Situs inversus sehein~ 
mir aber die Aml~hme clues im eigentlichen Sinne kongenitalen Leidens wesent- 
lich zu untersttitzen. Ist  aueh der Situs inversus totalis nur als Bildungsvariets 
und nicht als ~fiBbildung zu betrachten (vgL s Guenther und die zu- 
sammeufassende Arbeit yon Kegel), so bleibt doch die Tatsaehe bestehen, dal~ 
der Situs inversus sehr h~ufig mit MiBbildungen versehiedener A~% besonders 
solehen des Herzens und des Darmes kombinier$ ist. Guenther denkt  an die M6g- 
lichkeit einer , ,pMnotypisehen Korrelation tier anormalen Inversion mit Mil3- 
biklungen" und unterstreichb die Tatsache, dal3 der Situs inversus anatomisch 
besonders h~ufig bei Fetch und Neugeborenen beobaehtet wurde, als Ausdruek 
dafiir, dab diese Anomalie oft mit  verminderter Lebensf~higkeit einhergeht, 
welehe auf eine fehlerhafte Gesamtkons$itution oder gr6bere teratologische 
St6rungen zurtickzufiihren ist. Die kongeni~ale ]3ronchiektasie stellt nun naeh 
Ansicht fast aller Antoren eine durch Bfldungshemmung bedingte Mil3bfldung 
dar, die miV versehiedenen anderen Mi$bildungen oder Zeichen k5rperlicher und 
geistiger Minderwertigkeit kombinier~ seinkann (Arnheim, Schneider, Duken und yon 
den Steinen u. a.). Ich glaube deshalb, dal~ das Vorhandensein yon ]3ronchiekta- 
sien bei einem mit  Situs inversus beh~fteten Mensehen ganz allgemein den Sehlul~ 
auf die kongenitale Natur  der Bronehiektasien nahelegt, natfirlich vorausgesetzt, 
dab im SpezielfalI keine triftigen Griinde dagegen spreehen. Siewert, der 1904 
~ts erster Bronchiekt~sien hei Situs Lnversus beschrieben hat, sag~ w/~r~Iieh: 
,,Wenn man nun schliel~lich die angeborene Bronchiektasie als einen Entwick- 
lungsfehler be~raehtet, so haben wir in unserem FaUe ein zweites Moment, welches 
diese Ansicht gewisserma~cn best/~tigt, n~imlich der Umstand, dab der l~atient 
noch einen anderen :Entwicklungsfehler, n/~mlich Situs inversus viscerum, aufweist' L 

Die auffallende tt~ufung der Kombination yon Situs iz~versus mit Bron- 
ehlektaslen, die durch die ehronisch-entziindlicher~ Ver(~nderungen der Nase und 
ihrer NebeuhShlen zu einer eigentllehen Syraptomentrias erg~inzt wird, erhebf 
den Weft  unserer Beobachtungen fiber die Bedeutung eines zuf/flligen ]~efundes 
hinaus, besonders wenn man sieh die H/~ufigkeit bzw. Seltenheit des Situs inversus 
und der Bronchiektasien an sieh vergegenw~rtigt. Da die Zahl der mitgeteilten 
singulgren Beobachtungen von Situs inversus keinen sta~istisehen Wert besitzen 
kann, h~t sioh Guenther der Miihe unterzogen, die Krankengeschichten der 
Leipziger Medizinischen Klinik der J~hre 1911--1921 auf die H/~ufigkeig des 
Situs inversus durehzusehea. Bei 63377 Zug~ngen fund el" nur 5 F~ile van In- 
version, was einer tts yon 0,0079% entsprioht. Im Leipziger Patho- 
logischen Inst i tut  sind im Lau~e yon 17 Jahren unter 22402 Sektionen 3 F/~le 
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yon Situs inversus = 0,0134% beoba0htet worden odor oin Situs inversus auf 
7000 Mensehen. 

Lewalrl, der fiir die gr61]ere H~iufigkei~ des Situs inversus cintritt., gibt aus eigener 
Erfahrung mid unter Beriicksiebtigung der Untersuchungsmethodik fo|gcndo Zahlen an: 
Physikalisch dia.gnostlizier~ 1 Fall a.uf 35000 (Rekruten), uutoptisch 1:5900, r5ntgenologisch 
1:1400. Letztere Zahl ist allerdlngs zu hooh, da unter seinen 29 r6ntgenologisch sicher- 
gestellten F/illen sich eine Reihe yon Fiii1en befindet, die Lewald schon nach Feststcl[ung dcr 
Diagnose zur It6ntgenkontrolle iiberwicsen wurden. Dasselbe gi~t auch fiir die Angabcn 
yon 2llande~taram und Reinberg (1:1500). Die letztgenannten Autorcn zitiercn die yon 
Sh~rk angegebcne H~ufigkei~ in der Mayo-Klinik: 1:34000. 

Viol schwieriger ist es, ffir die Hdiu]iglceit der Bronchidctasie irgendwie maB- 
gebende Zahlen anzufiihren, da ihr klinisehes und ~na~omisches Erkonnen sehr 
weitgehend yon dora auf diese Krankheit  speziell geriehteten lnteresse abh~ngig 
ist. So geben Duken und yon den Steine~ yon dot Kinderklinik Jena, der die 
,,Tuberkulose-Filtersta.tion" ffir die Kinder Thiiringens angeschlossen ist, die also 
gewig eine ,,tibernormale" Zahl yon Bronchiektasien aufweisen mul3, eine Zu- 
nahmc der Bronchiektasien in den Jahren 1924~-1927 yon 2,8 auf 4,9% an, 
die sie wenigstens zum Toil auf die sch/irfere Diagnostik zurtickfiihren. Frank., 
er auf Veranlassung Brauers das Sektionsmateria| des Eppendorfer Kranken- 
hauses der Jahre 1910--1924 durchgeseben hat, Iand unter etwa 34000 Sektioncn 
50I real ]3ronchiektasien, d. h. 1,5%, wiihrend friihere Autorcn ~ / ~ 4 , 4 %  angcbcn. 
B e i d e r  Versehiedenheit des klinischcn lnteresses und dcr Sch/irfe der Diagnostik 
ist, es deshalb am boston, die Zahlen desselben Institutes untereinandcr zu vor- 
gleichen. Unter dem Material der Medizinischen Universiti~ts-Poliklinik Ziirich 
yon 7--8000 Patienten j ~hrlich, die nur in den alIerseltensten F/ilion einer R6ntgen- 
durchleuchtung nieht unterzogen werden, beobachteten wir 0 - -3  F/ille yon Situs 
inversus und etwa 20--30 frisehe F/ille yon Bronchiektasien pro Jahr. Dabei 
aehten wir seit einer Reihe yon Jahren besonders sorgf/~ltig auf Bronchiektasien 
und machen in den einsehl/igigen F/~llen yon der Bronehographie ausgiebigen 
Gebraueh. Veranschlagt man den Hgufigkeitskoeffizienten des Situs inversus 
- -  urn sich nur fiber die Gr6Benordnung Mar zu werden - -  mit 10 -3 und den 
der Bronchiektasien mit I0 -2, wobci beide Zahlen eher zu boeh gegriffen sind, 
so w/irde sich ffir die H/~ufigkei~ der Kombination bolder Erkrankungcn, wenn es 
sieh nur um ein zuf/tlliges Nebeneinander handeln sollte, die Gr61]enordnm~g . 
von 10 -~ ergeben. Wem~ wir nun auch veto Fall 4, da er nieht dem Ma.~eria! 
der Poliklilfik angeh6rt, absehen, so ist doeh auch bc ide r  Kleinhei~ dot uns zur 
Verfiigung stehcnden absolutcn Zahlcn, die Diskrepanz zwiseben der beobachteten 
und der erreehneten Zahl zu grof3, als dal~ sie einem bloBen Zufall zugeschrieben 
werden kSnnte. 

Durchsieht man die Literatur nacb dem Zusamme~l~reffen yon I~ronchiekta- 
sien rail Situs inversus, so wird in dot Literatur fiber Bronchiektasien als einziger 
der bereits genannte Fall yon Siewert angeffihrL. Nebenbei bemerkt, ist auch in 
dieser rein kasuistisehen Mitteilung der Befund einer Krfimmung der Nasen- 
scheidowand, Hypertrophie der Nasensebleimhaut, der unteren Museheln und 
der Schleimhaut des Xasen-Raehem'aumes erws Die Literatur fiber Situs 
inversus enth/~lt aber noeh 2 andere, sicher hierhergeh6rende F~lle. Guenther 
erwghn~ ~us eigener Beobaehtung ein 19j/ihriges M~tdehen mit Situs inversus, da~ 
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wegen Bronchiektas ien  im l inken  Un te r l appen  in  Behand lung  war. :Die ~lteste 
Sohwester dieser Pa t~n~ in ,  die ebenfalts e inen Situs inversus  aufweis~, , ,leidet 
6fters an  Bronch ia lka ta r rhen" .  Zwei nicht inverse  Geschwister s ind gesm,d. Ich 
glaube es a n n e h m e n  zu diirfen, dab auch diese bei der i~ltesten Schwester 6fters 
wiederkehrenden , ,Bronchialkat~rrhe" ,  wie so oft, als Ausdruck  yon  Bronchiekta-  
sien anzusehen sind. Diese Beobach tung  Guenthers ist in  bezug auf  das familii~re 
Vorkommen sowohl yon  Situs inversus a]s auch yon Bronchiektas ien  besonders 
in~eressant.  ~r gro~er Wahrscheinlichkei~ is t  a.ueh der Fa l l  Oeris als Bron- 
chicktasie bei Situs inversus  zu deuten.  

Oer/ha~ 1909 im Kantonsspital Glarus sine 46j~ihrige Frau beobaehtet, die seit vie]sn 
Jahren hustste und die wegen starker Atem- und Herzbesehwerden kurz vor ihrem Ende 
ins spiral gebrach~ wurde, Auf dcr tinkcn Lunge land sich kliniseh eine groi~e :[~verne, 
Tuberkelbacillen waren im Sputum nieht nachweisbar. :~s wurde ein alter tuberkulOser 
I)rozef$ angenommen. Dic Autopsie ergab einen totMen Situs inversus. Die tinke Lunge 
wies starke pleuritisch-schwartige Ver~nderungen an der Oberfliiehe und ,,volist~ndig k~ver- 
n6se BeschMfenheit" des 0berlappens au t  Eine his~otogische Untcrsuehung wurds nich~ 
ausgefiihrt. 

Herr Dr. Fritzschs, Che[a rzt des Kantonsspitals Glarus, hat mir au/meiae Bitte in liebens. 
wfirdiger Weiso die Krankengsschiehte dieses Fa]les zur Ve~qfigung gestell~, naeh deren 
Durchsicht~ ieh zur ~berzeugung gelangte, dail es sich nicht um sins Tubcrkulose, sonde~ll 
um Bronehiektasien gehandelt h~ben muB. In der Anamnese ist ngmlioh vermerk% dab 
die 46ja~hrige Patienthl seit 35 Jahren, also seit dem l l .  Lebensjahr, unaufh6rlieh hus~e. 
Vor l gahr spuckbe sic Blut~. Trotzdem arbeitete sis stets fort. W~hrend der 6t~gigen Be- 
obachtung im Spiral wurds der ,reieifliehs, eitrige" Auswurf 9,mal *nit negat~ivem Ergebnis 
auf Tuberkelbacillen untersucht. Ieh glaube, dal~ die Anamnese an sieh und der negative 
Bacillenbefund unter Ber~ieksichtigung der Anamnese und der Qualit/~t des Auswurfs mit 
groBer Wahrseheinlichkeit gegen Tuberkulose sprechen. Die ,,kavernSse BeschMfenheit" 
des linken 0ber],~ppens last sich dureh dis Annahme yon kongenitalen 3Bro~ehiektasisn 
zwanglos erkl~ren. 

Im  Fal le  Wehn 0884)  scheint  es sich hingegcn, trotz der kl inischen A n n a h m e  
yon bronchiekta t i schen  Kavernen nach dem Sekt ionsbefund um eine Tuberku]ose 
gehandel t  zu haben,  obwohl die M6glichkeit einer sekund~r  zu den Bronchiekta-  
sien h inzuge t re tenen  Tuberkulose,  wie in unserem Fal l  4, n ich t  ausgesphlossen ist. 

Es isV niche ohne Int, eresse, dab sehon die 2. Publikation tiber die Bronchi~larehitskbur 
beim Situs invsrsus (Leboucq 1881), welehe die ein Jahr vorher yon Aeby ausgesprochene 
Erwartung, dab beim Situs inversus aueh in bezug auf die Asymmetric des Bronchialbaumcs 
eine Umkela" dsr Dinge stattfindet, vollauf bestiitigt, eine Anomalic emv/4hnt, die zur Ior- 
maIen Genese yon Bronehisktasien nicht ganz ohne Bezichung ist. Im Fallc Leboucqs land 
sich n~mlich im linksn Oberlappen neben den, epartcrisllcn Bronchus ein iiberz~ihliger Tra- 
chealbronehus, eine Bildungsanomalie, die bis dahlu nut yon 4 Autoren, und zwar aus- 
seblie~lich recht.s, beobaehtet wurde. Bigler erw~hnt 1924 nnr 2 Beobach~ungea eines linken 
Traehealbronchus (Chiari und Hansemann}. Bedenkt man, dal~ yon einem Traehealbronehus 
die Anlage einer Nebenlunge (Herxheimer, ,,unzweffelhaffe Lungenmif~bildnng per excessum") 
und da$ yon rudiment~ren Ncbenbronchien iiberhaupt, in Analogie zu den Traehealdiver- 
tikeln Ch~arfs, die Anlage yon Bronchuscysten (Go/d) abgeleiteb werden, bedenkV man ferner, 
dal] ~ach Saue~-bruch {vgl. aueh Kramp]) Bronehuseysten und Bronehlektasisn ihre .EnV 
stehuug demselben Mechanismus verdanken und sich voneinander nur in der teratogene. 
tisehen Terminationsperiede nnterseheiden, so gewinnt die Feststeliung Lebouegs in dem 
uns hier interessierendsn Zusammenhang bedeutend an Interesse. 

(~brigsns ist die mit dcr kongenitalen Bronehiekbasie so gern verg|iehene Cystenniere 
(ltumbert, zitiert n~eh Hueter) ebsnfalls gleiehzeitig mit Si~us h~versus beobachtet worden 
( F reund). 
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I m  Z u s a m m e n h ~ n g  m i t  d e n  e b e n  b e s p r o e h e n e n  f r i ihe ren  F e s t s t e l l u n g e n  er- 

r e i c h t  die  D e u f u n g  unse r e r  B e o b a c h t u n g e n  Ms k o n g e n i t a l e r  B r o n e h i e k t ~ s i e n ,  

die  - -  u m  m i t  Guenther zu  s p r e c h e n  - -  als  MiBb i ldungen  in K o r r e I a t i o n  z u m  Si tus  

i n v e r s u s  s~ehen, e inen  sehr  h o h e n  Gr~d  y o n  ~Vahrsehein l ichkei t .  Diese Schlul]-  

f o l g e r u n g  i s t  a b e r  a u e h  fi ir  d ie  P a t h o g e n e s e  d e r  B r o n c h i e k t a s i e n  f i b e r h a u p t  yon  

B e d e u t u n g ,  o b w o h l  die  P a t h o g e n e s e  j edes  e inze lnen  Fu l les  y o n  B r o n c h i e k t a s i e  

v e r s e h i e d e n  sein k a n u  u n d  y o n  e inem F a l l  au f  den  ~nde ren  n u r  m i t  g roge r  Vor-  

s i ch t  r i i ekgesch lossen  w e r d e n  darI .  W i e  e ingangs  e r w i i h n t  w u r d e ,  gel~t j a  de r  

K a m p f  t ier  M e i n u n g e n  a i c h t  u m  die  p r inz ip ie l l e  Zul / i s s igke i t  d e r  A n n a h m e  der  

i n t r a u t e r i n e n  oder  p o s t n a t a l e n  E n t s t e h u n g  de r  B r o n e h i e k t a s i e n .  D i e  Re~ l i s i e rung  

b e i d e r  M 6 g l i e h k e i t e n  is~ s i che r l i eh  g e n t i g e n d  be leg t .  D i e  v o r l i e g e n d e  M i t t e i t u n g  
m S e h t e  n u t  die  n i e h t  zu  u n t e r s e h s  H / i u f i g k e i t  k o n g e n i t a l e r  B r o n c h i e  .ktasien 

be~onen,  ~uf die  i ib r igens  in  l e t z t e r  Ze i t ,  a b g e s e h e n  y o n  den  V e r S f f e n t l i c h u n g e n  

Sauerbruchs u n d  seiner  Sehul% y o n  v e r s c h i e d e n e n  S e i t e n  ~ u f m e r k s a m  g e m a e h t  

w i r d  (Herms u n d  M u m m e ,  Boenniger, Ddniel u n d  Jezsovics). 

Zwsammcn[assung: E s  w e r d e n  4 Fi i l le  be sch r i eben ,  bei  d c n e n  g l e i chzc i t i g  

S i tus  i nve r sus ,  B r o n c h i c k t a s i e n  l ind  c h r o n i s c h - e n t z i i n d l i c h c  E r k r a . n k u n g  dc r  

N~se  u n d  ih re r  N e b e n h O h l e n  b e s t a n d e n  h a b e n .  
F i i r  d iese  F/t i le  w i rd  d ie  k o n g e n i t a l e  N a t u r  de r  B r o n c h i e k t a s i e n  angenommel~  

m i d  a u f  d ie  H h u f i g k c i t  k o n g e n i t a l e r  Bronchick t~ ts icn  i i b c r l m u p t  a u f m c r k s a m  ge- 

m ~ c h t .  
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