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Stauungen im Duectus Wirsungianus, um Pankreasnekrosen, akute Pankreatitis
mit Pankreasapoplexie oder eine chronische Pankreatitis herbeizufithren.

In jenen Fillen, wo abnorme Dickdarmlagerungen im Verein mit Dilatationen
der verlagerten Teile einen dauernden Druck auf das Duodenum (die Mindungs-
stelle des Ductns Wirsungianus) ausitben, wird man in erster Linie durch aus-
giebige Darmspillungen depletorisch anf den Unterleib und damit auch auf die
Gallenwege und das Duodenum einzuwirken versuchen.

Wo diese MaBnahmen versagen, tritt die ehirurgische Behandlung des Dick-
darmes in ihre Rechte, und zwar je nach dem betreffenden Fall entweder in Form
der de Quervainschen Aszendensresektion oder in Form der P ayrschen
Tleotransversostomie oder eventuell auch in Form der L an eschen Radikal-
operation (Exstirpation des Zékum, Aszendens und der rechten Transversumhilfte).
Zweck der darmchirurgischen Hilfe beim Diabetes ist die Herbeifithrung einer
leichten und schnellen Dickdarmpassage zur Bewirkung einer andauernden ab-
dominalen Depletion. DaB die Darmbehandlung nicht nur dem Pankreas, sondern
nebenbei auch den Nieren zugute kommt, ist ja allgemein bekannt. THat doch
Verneuilt) schon vor 20 Jahren auf die geradezu todliche Wirkung der Darm-
stase bei chronischen Nierenaffektionen auf das nachdriicklichste hingewiesen.

Man wird sich damit befreunden miissen, in Fallen, welche der didtetischen
Behandlung hartnickig trotzen, der darmehirurgischen Behand-
lung des Diabetes ein groBeres Feld einzuraumen.

XIX.
Beitriige zur Kenntnis der Lungensyphilis beim Erwachse-
nen, zugleich iiber sogenannte muskulire Lungenzirrhose.
(Aus dem Pathologischen Institute der Universitit Berlin.)

Von
Dr. Takehiko Tanaka

aus Japan.

Die fritheren Arbeiten iiber Lungensyphilis beim Erwachsenen, die vor der Knt-
deckung des Tuberkelbazillus reichlich erschienen, sowie diejenigen, welche sich
vorwiegend auf klinische Griinde stiitzten, hélt man mit Recht fir zweifelhaft.
Histologisch bietet auch die Lues der Lunge, wie alle Autoren glauben, wenig
spezifische Unterscheidungsmerkmale, so daf ihre Differenzierung von der Tuber-
kulose ungemein schwierig ist, was frither héufig zu Irrtiimern in der Diagnose
gefithrt hat.

.Y Vermneuil, Note pour servir & I'histoire des associations morbides. Coexistence de la
rétention stercorale avec les maladies générales et les lésions des grands viscéres, les reins
. en particulier. ~ Gaz. des hop. 1892, no. 36.
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Flockemann #uBert sich zum Sehlusse seines Referates itber Lungen-
syphilis in folgender Weise: ,, Wenn es einmal gelingt, den Erreger der Syphilis
zu finden, so kann man in den Lungen (wie in den iibrigen Organen) erkennen,
wie weit das Gebiet der Syphilis sich erstreckt.* Spiter ist der Erreger der Syphilis
wahrscheinlich in der Spirochaete pallida gefunden worden. Trotzdem bringt er
keinen ausreichenden Erfolg fiir die Diagnose der Lungensyphilis, denn der Nachweis
der Spirochaete in der Lunge ist bei den meisten Fillen nicht gelungen, und nach
Schmorl ist es sogar wnmoglich, die Syphilisspirochaeten von andern Spiro-
chaetenarten zu unterscheiden. Heutzutage gibt es wirklich noch kein positives
Charakteristikum fiir Lungensyphilis; man muf} also immer sehr vorsichtig sein, um
eine sichere Diagnose auf diese Krankheit zu stellen. Aus diesem Grunde folgt,
daB in diesem Dezennium duBerst wenig Arbeiten iiber diese Erkrankung vorliegen.
Insbesondere seit der Herxheimerschen Verdffentlichung des Sammel-
referates itber Lungensyphilis (1906) sind bis jetzt davon Féalle nur von Koch,
Sechmorl, Brandenburg, Sugai, Shingu publiziert worden. Das
beweist anderseits die Seltenheit dieser Krankheit.

Es ist daher von groBem Interesse, die fiinf Fille, welche mir durch die Freund-
lichkeit des Herrn Geheimrat Prof. O rth zur Untersuchung iibergeben wurdeu,
hier zu beschreiben.

Die Priparate wurden alle in Kaiserlingscher Flissigkeit konserviert, und die Stiicke
in Paraffin eingebettet. Die Schnitte, deren Dicke 3 bis 5 p betrug, wurden gefdrbt mit
Himalaun, Himalaun-Eosin, polychromem Methylenblau nach Unmna, Pyronin-Methylgriin
nach Pappenheim und nach van Gieson AuBerdem benutzte ich Elastintuberkel-
bazillenfirbung, Tuberkelbazillenfdrbung nach der Koch-Ehrlich schen Methode, Wei-
gertsche Fibrinfirbung und fiir Spirochaetenfirbung Levaditische Silberimprignation.
Ein Teil des Stiickes wurde mit Gefriermikrotom geschnitten und mit Sudan 11I-Himalaun gefirbt.

Falll M. B 70 jahrige Schneiderin. Klinische Diagnose: Dementia senilis. Lungen-
entziindang.

Sektionsprotokoll (Prof. Kaiserling; 8.-Nr. 1325/1911):

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pneumonie mit Karnifikation und
kasigen (gnmmpPsen) haselnuBgrofien Herden im rechten Unter-
lappen; adhisive Pleuritis; unregelméBige Lappenbildungen im Unter-
lappen. GroBknotige Leberzirthose mit Ikterus, fleckweiser Lipoidbildung; Perihepatitis
granularis; vereinzelte grauweille gummése Knoten der Leber Milige
Schwellung der portalen, mesenterialen Lymphknoten. Starke Vergriferung der Milz, 17 : 11 : 5
cm; Perisplenitis fibrosa; vermehrte derbe Pulpa, undentliche Milzknstchen. Gummdse Mes -
aortitis herdweise Bronchitis im Unterlappen, statke Hypertimie, loichtes Odem der
Lungen. Beginnende Schrumpfungsherde in der Nierenrinde. Pankreaszirrhose?; kleine punkt-
formige Nekrosen im Pankreasparenchym. Braune Atrophie des Herzens. Gastritis catarrhalis
mit kleinen Geschwiiren in der Nihe des Pylorus. Endometritis cystica; Stenose des inneren Ori-
ficinms; Frweiterung des Zervikalkanals; Parametritis adhaesiva; rechtsseitige Ovarialzyste.
Odem des Darmes mit Hydrops, Aszcites. Cholezystitis mit zwei weichen Konkrementen.

Mikroskopische Untersuchung

I. DerhaselnuBgroBeKnotenausdem Unbverlappen derrechtenLunge.

Im Knoten kann man ungefihr drei Zonen unterscheiden, d.h. ein nekrotisches Zentrum,
eine unmittelbar das Zentrum umbhiillende innere zellreiche Granulationsschicht und eine duflere
fibrillire Bindegewebszone.
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1. Das kiisige, nekrotische Zentrum: Der Rand dieses Teiles ist nicht rundlich, sondern bietet
sehr unregelm#Bige und mehr oder weniger zackige Form dar und hebt sich gegen die Umgebung
ziemlich schatf ab. Dieser Teil firbt sich nach van Gieson graugelb, aber nicht in einem
ganz gleichmifig homogenen Ton, sondern es 1ifBt sich hier eine Anordnung der urspriinglichen
Struktur noch deutlich erkennen. Auftillic heben sich die rotlich tingierten, feinen Bindegewehs-
fasern, besonders vings um die Gefile, hervor, und die Fasern sind nach der Peripherie hin noch
mehy erhalten. AuBer den etwas schwach gefiirbten Fibringerinnseln, welche in dieser kisigen
Partie stellenweise vorkommen, kann man noch mehr oder weniger die Kontur der Bronchien und
der stark komprimierten Alveolen erkennen. Ubrigens trifft man iiberall zerstrent die Kerne
von Rundzellen an. Tm peripherischen Teil dieses nekrotischen Herdes finden sich auBer den Binde-
gewebstasern die diebt anliegenden, feils zerfallenen, teils noeh erhaltenen Kerne verschiedener
Zellen, z. B. multi- und uninuklesren Leukozyten und Fibroblasten, so daB dadurch diese Partie
viel dunkler als die Umgebung aussieht. Die Blutgefifle in der peripherischen Partie sind mit
ziemlich gut erhaltenen roten Blutzellen ausgefiillt. Aber diejenigen.im Zentrum sind alle oblite-
tiert und zeigen VerschluB oder starke Verengerung des Lumens. Auf Elastinffirbung bemerkt
man, daB die elastischen Fasern in diesem nekrotischen Zentrum im allgemeinen stark zerstort
sind. Obgleich die Elastica interna und externa der BlutgefaBe meistenteils noch deutlich verfolgbar
sind, lassen sie sich sonst nur als lingliche Fasern oder kurze Stiickchen stellenweise wahrnehmen.
In diesem Teil sind weder Kohle- oder Blutpigment noch Riesenzellen vorhanden. Auch Kalk-
ablagetung vermift man hier tiberall.

2. Die das Zentrum umgebende innere junge Granulationsgewebsschicht besteht aus nen-
gebildeten Bindsgewebsfasern und dazwischen legenden massenhaften Zellen. Da diese Zone
etwas locker angeordnet ist, so ist ihre Abgrenzung gegen den peripherischen, dunkel gefirbten
Teil des nekrotischen Herdes Ziemlich deutlich. Diese massenhaften zelligen Elemente gehoren
zum Teil den Fibroblasten, zum grofen Teil aber den Plasmazellen und aunch den Lymphozyten an.
Sehr selten trifft man hier Riesenzellen von Lianghansschem Typus. Stellenweise dringen
von diesem jungen Granulationsgewebe die Fibroblasten mit neugebildeten Bindegewebsfasern
in den kisigen nekrotischen Herd hinein. Gefife in dieser Zone sind alle erweiters und mit roten
Blutzellen strotzend gefiillt. Viele GefiBe weisen auch perivaskulire Infiltration anf, welche
aus Plasmazellen und Lymphozyten besteht.

In der GefiBwand von einigen Avterien sind Veranderungen wahrzunehmen: néimlich fibrése
‘Wucherung der Intima, welche vollstindigen Verschluf des Lumens herbeigefithrt hat, und zellige
Infiltration sowohl in der Intima als auch in der Media. Perivaskuldre Bindegewebswucherung
ist auch bei solchen Gefifen sichtbar. Die Wand der ziemlich groBen Bronchien ist mit Plasma-
zellen und Lymphozyten stark infiltriert, und im Lumen findet man rethenisrmig abgeldste Epithel-
schollen und Leukozyten. Die Alveolen werden meistens von zellreichem Bindegewebe sub-
stituiert, nur einige von ihnen sind noch erhalten geblieben, aber nicht mehr als solche sichtbar.
Die Epithelien solcher Alveolen sind atypiseh gewuchert, zeigen eine kubische Form, und die
Lumina sind mit desquamierten, verfetteten Epithelzellen, Rundzellen und zuweilen auch mit
‘Pibrinmassen angefiillt. Die gewucherten Alveolarsepten sind von Rundzellen durchsetzt. Die
elastischen Fasern in diesem Gebiete zeigen auch eine Zexstorung und sind nur in der Wand der
grofen GefdBe nachweishar,

3. Die duBere Zone, welche unmittelbar in die verdickte, an dieser Stelle leicht prominierende
Pleura iibergeht, besteht hauptsichlich aus dicht anliegenden lamelldsen Bindegewebsfasern,
und ihre Abgrenzung gegen die innere Zone hebt sich nicht nur undeutlich ab, sondern verliert sich
anch allméhlich nach der letzten Zone. Hier fallen zahlreiche blutgefiillte Gefdfe und stellenweise
anitretende Hamorrhagien auf. Zellelemente zwischen den Bindegewebsziigen lassen sich bedeutend
weniger als in der inneren Granulationszone nachweisen: sie sind zum groBen Teil spindelférmige
Bindegewebszellen, zum Teil auch junge Fibroblasten, Lymphozyten und Plasmazellen in geringer
Zahl. Diese gewncherte Bindegewebszone sendet Fasern in die innere junge Granulationsschicht
aus. In dieser Zone ist keine Riesenzelle nachweishar und Kohlenpigment fast gar nicht vorhanden.
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IL Derindurierte Gewebsteil aus demselben Lungenlappen.

Bei der Untersuchung mit ganz schwacher VergroBerung allt eine hochgradige Bindegewebs-
wucherung der interlobuliren und interalveoldren Septa auf, in denen die mit Blut stark gefiillten,
erweiterten GefdBe sehr reichlich vorhanden sind. Dazwischen liegende Bronchien und Alveolen
sind teils verengt, teils erweisen sie sich als bronchopnenmonisch.

Bei mittelstarker Vergroferung bemerkt man zwischen dem nach van Gieson scher
Methode rot gefirbten faserigen Bindegewebe der Interlobular- sowie Interalveolarwandungen
ein biindelformiges Gebilde, welehes einen gelben Ton besitzt. Es verlduft fast immer in derselben
longitudinalen Richtung mit Bindegewebsziigen zusammen und kreuzt sich nie; es zeigt je nach dem
Schnitte entweder lingliche oder kurze Form. DaB dieses Gebilde ein Biindel glatter Muskelfasern
ist, dartiber besteht kein Zweifel, wenn man es mit den Muskeifasern der Wandangen von GefiBen
oder von groBen Bronchien vergleicht. Sehr bemerkenswert ist, da8 sich eine relativ dicke Muskel-
schicht in grofem Umkrels oder an einem Teil mehrerer kleiner Bronchien entwickelt und einfge
Ziige solcher Muskelfasern von hier aus nach anderer Richtung ziehen. Diese Bilder sind so dent-
Lich, daB man sich von der Entstehung dieser Muskelbiindel von den kleinen Bronchien aus leicht
tiberzeugt. '

Einige groBe Arterien im gewucherten Bindegewebe weisen ein hochgradig verengtes Lumen
dureh Intimawucherung und auch in der Media eine leichte fibrise Entwicklung mit jungen Kapil-
laren auf. In diesem interstitiellen Gewebe ist nur stellenweise Kohlenpigment frei oder in Zellen
za treffen, aber im ganzen in geringer Menge. Die Winde einiger Bronchien sind von Rundzellen-
anhdufungen umgeben, die vornehmlich aus Lymphozyten, Plasmazellen und auch in geringer Anzahl
aus eosinophilen Leukozyten und Mastzellen bestehen. AuBerdem lassen sich im peribronchialen
Gewebe gewucherte Bindegewebsfasern mit neugebildeten Kapillaren nachweisen. Die Lumina
soleher Bronchien zeigen auch katarrhalische Erscheinungen: sie sind von multinukledren Leuko-
zyten, reihenformig abgelosten Epithelien und verfetteten gequollenen Zellen erfilllt. Selten
findet man ein Bild von Organisation, indem junge Kapillaren mit Bindegewebsfasern in das
Lumen hineingewachsen sind. Einige Bronchien sind dagegen von Verdnderungen verschont,
enthalten nur wenig Sekret im Lumen. Alveolen sind teils durch die mit Rundzellen infiltrierten,
verdickten Wandungen komprimiert, teils bieten sie eine Erscheinung der Pneumonie dar, indem
ihre Lumina mit Eiterkorperchen, desquamierten Epithelzellen und zuweilen wenig Fibringerinnseln
stark ansgefiillt sind. Die elastischen Fasern zeigen sich im allgemeinen relativ gut erhalten.
Nirgends lassen sich Riesenzellen finden.

Tuberkelbazillen und Spirochaeten sind trotz smgfal‘mgel Untersuchung weder in den Knoten
noch in der fibrés-indurierten Partie nachzuweisen.

In der Leber ist auBer typischen Gummiknoten auch interstitielle Bindegewebswucherung
gefunden worden; an der Aorta findet sich sowohl makroskopisch als anch mikroskopiseh eine
dentliche Mesaortitis.

Fall 2. 8. K, 51 Jahre alter Tischler. Klinische Diagnose: Moribund eingeliefert.

Aus dem Sektionsprotokoll (S.-Nr. 138/1910, Prof. Beitzke).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Ausgedehnte Bronchopneumonie
und starkes Odem beider Lungen. Schwere, zum Teil tiefe psendomembranése Tracheobronchitis.
¥rische fibrinose Pleuritis; alte plenritische Verwachsungen, Gummiknoten imrechten
Unterlappen mit schiefrig indurierter Umgebung Kleiner, verkalkter,
indurierter Herd an der rechten Spitze. Anthrakcsis der Bronchial- und Hilusdriisen. Geringe
chronische Endocarditis mitralis. Schwielen am Perikard und Endokard. Geringe Sehwiele
der Aortenklappen, der Aa. coronariae an der Aorta. CGeringe Milzschwellung. Fleckweise Ver-
fettung der Leber. Chylusresorption im Diinndarm. GroBes Markfibrom der rechten Niere.
Verwachsungen der Hodenhiillen und frische Schwielen beider Hoden (?).

Am Leichenblut ist Wassermannsche Reaktion positiv.

Ziemlich groBe, kiiftig gebaute, ménnliche Leiche in miBigem Ernihrungszustand. Keine
Narben am Penis. Bauchiell spiegelnd und glatt. Zwerchiellstand. r. 5. Rippe, L 5, L.-C.-R. Die
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Lungen sind sehr voluminds und bedecken den grofiten Teil des Herzbeutels. Beide Lungen sind
teils durch derbe Striinge, teils durch zarte Verklebungen mit der Pleura cost. verbunden, In der
rechten Pleurahthle etwa 2 EBloifel voll klarer, gelber Flitssigkeit. Im Herzbeutel etwa 11/, E3-
Iotfel voll klarer gelblicher Fliissigkeit. Herzbeutelwand schr derb, Innenfiiiche {iberall glatt und
spiegelnd. Auf der Vorderfliche des rechten Ventrikels finden sich zwei zehnpfennigstiickgrofe
sehnig glinzende Flecke. Das Herz ist so grof wie die Faust der Leiche. Der Herzmuskel ist
rotbraun o. V. Die Mitralsegel zeigen am Rande kunotige, grauweiSe, derbe Verdickungen. Awuch
das parietale Endokard zeigt an zahlreichen Stellen sehnig glinzende Flecke. Im tibrigen ist das
Endokard zart, ebenso Trikuspidal- und Pulmonalklappen. Die Aortenklappen sind etwas derb
und hart und zeigen gelbweifie Verdickungen. Koronararterien weit, zeigen an der Intima Kleine,
gelbweille Flecke. Im rechten Herzen geromnenes und fliissiges dunkles Blut und Speckhaut-
gerinnsel. Beide Lungen sind auBerordentlich voluminds und zeigen an ihrer Oberfliiche die Reste
der durchtrennten Stringe, sehnig glinzende, derbe Partien. Linke Lunge: Der vordere Teil
des Oberlappens und emzelne Stellen der {brigen Lunge sind villig derb und luitleer. Die Kon-
sistenz ist iiberall vermehrt, nur dicht an der Spitze {fihlt sich die Lunge flaumig an. Hier sind
nur mikrospkoisch Alveolen erkennbar. An der Spitze findet sich eine Stelle von 3 : 2 cm GroBe,
die schwarzgrau aussieht, derb, zam Teil kalkhart ist und etwa 1 em in das Lungengewebe hinein-
reicht. Vom Durchsehnitt der Lunge fliefit groBe Menge schaumiger Fliissigkeit ab, und man sieht,
dal die derben Partien granrdtliche, feinste derbe Hervorragungen zeigen und véllig luftleer sind.
Das Gewebe um die Hauptbronchien im Oberlappen sieht schwarz, narbig aus und ist duBerst
derb und fast ohne Luftgehalt. Rechte Lunge: Derbe luftleere Partien, wie oben be-
schrieben, finden sich hier besonders in den hinteren Abschnitten der Tunge. In der Mitte
des Unterlappens findet sich einetwa apfelgroBer Herd von grau-
schwarzer Farbe, zum Teil narbigen Aussehens. In ihm finden
sich mehrere unregelméBig begrenzte hanfkorn- bis kirschgrofie
Herde von gelbweiBer Farbe und derber Konsistenz, die etwas
iiber die Schniftfldche hervorragen Auch die rechte Lunge ist im allgemeinen
dunkelrot und 145t reichliche, schaumige Flissigkeit abflieBen. Die Bronchien beider Lungen
sind sehr weit. Die Schleimhant ist anBerordentlich gerétet, gesehwollen und mit schieimigen nnd
eiterihnlichen Massen bedeckt. Hilusdriisen haselnuBgroB, schwirzlich, mit miliaren weiBlichen
Knotchen. Dicht ither der Bifurkation finden sich kleine, hanfkorn- bis linsengroBe Vertiefungen
von grauer bis weiflicher Farbe und narbigem Aussehen. Auch anf dem obersten Teil der Bron-
chien driicken sich diese Verinderungen aus. Aorta: mittelweit, zeigt mifig zahlreiche, gran-
gelbliche Verdickungen der Intima.

Mikroskopischer Befund.
Die Knotenim Parenchym des Unterlappens der rechten Lunge.

Makrospopisch sieht man die zwei nebeneinander liegenden Herde, welehe sich bel van
G1esonscher Farbung gelblich firben. Der eine Herd isb kirsehgro8 und herzformig, der andere
erbsengrol und #hnelt etwas einer Zwiebel mit einem Stengel. Diese Herde sind die kisig nekroti-
schen Teile beider Knoten. Das dieses nekrotische Zentrum umgebende Gewebe zerfallt in zwei
Zonen, eine innere Granulationsgewebszone und das #uBere Indurationsgewebe.

1. Die kiisig nekrotischen Teile beider Knoten sind gegen die Umgebung ziemlich scharf
begrenat, und jhre Rinder sind nicht sphirisch, wie oben erwihnt, sondern unregelmiBig gestaltet.
Die Grundsubstanz dieser Partie besteht im Gegensatze zum tuberknlosen kisigen Herde aus
bindegewebiger Matrix, so daB man eine urspriingliche Strukturanordnung noch erkennen kann.
Besonders ist die Kontur der GefiBSe deutlich, itbrigens werden tiberall Bindegewebsfasern an-
getroffen, die auch stellenweise an einst vorhandene Alveolen evinnern. AuBerdem lassen sich
hier und da fibrindse Massen nachweisen. Hier sind alle GefiBe, deren einige ziemlich groB sing,
villig obliteriert und verkdst; rote Blutzellen sind nirgends als solche mehr wahrnehmbar. Bei
der Elastintirbung sind die elastischen Fasern um Gefifie noch gut erhalten und {berall ziemlich

- Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 208 Hit. 3. 28
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viele Reste der Fasern zerstreut vorhanden. Ferner sieht man ganz verstreut die feinen Kern-
triimmer verschiedener Zellen, welche sehr schwach tingiert sind, auch finden sieh stellenweise
sehr wenig #uBerst feine Kohlepartikelchen. Weder Riesenzellen noch Tuberkelbazillen sind hier
anzutreffen.  Kalkablagerung fehlt ginzlich.

9. Die innere Zone des den mekrotischen Teil umschlieBenden Gewebes besteht teils aus
kernarmem, teils ausnoch etwas zellreichem, ziemlich altem Narbengewebe. In der unmittelbar dem
nekrotischen Zentrum anliegenden Schicht findet man bloB Fibroblasten mit Bindegewebslamellen.
Die letzteren lassen sich, noch etwas weiter nach dem nekrotischen Zentrum verlaufend, verfolgen.
Die duBere Schicht dieses Narbengewebes enthdlt auBerdem eine mehr oder weniger reichliche
Anzahl von Rundzellen, welche zum grofien Teil den Lymphozyten, zum kleinen Teil anch den
Plasmazellen angehdren. Elastische Fasern finden sich hier teils sehr spérlich, teils aber sehr
verdichtet vor. Diese Zone geht allmihlich in das duBere verdichtete fibrise Gewebe der Um-
gebung iiber.

8. Die anBere Zone ist bedeutend breiter als die innere and stelit cine duBerst starke bindege-
webige Wucherung dar, so daB von eigentlichem Lungenparenchym nichts mehr erkennbar ist.
Die GefiiBwinde sind mit perivaskuldrem Bindegewebe verdickt, von welchem Fasern in die Alveolar-
septa hineinstrahlen, wodurch die letzteren mehr und mehr verdickt werden. Die ganze Indura-
tionszone ist sehr reich an GefiBen, die mit Blut gefiillt sind. Ziemlich groBe Gefifie zeigen starke
fibrise Wueherung der Intima mit jungen Kapillaren, so daf das Lumen verengt ist. In der Media
und Intima treten Rundzellen auf. Hier und da finden sich perivaskulire und peribronchiale,
Kleinzellige Tnfiltrationen. In dieser Schwiele, namentlich in den interalveoliren Wandungen
triftt man stellenweise glatte Muskelfasern an. Ubrigens sind relativ dicke Muskelbiindel um
die Wand der kleinen Bronchien hernm zu bemerken. Alle Bronchien weisen Peribronchitis auf
und besitzen als Inhalt des Lumens reihenf6rmig abgestoBene Epithelzellen oder desquamierte
veriettete Zellen; einige Bronchien enthalten aufierdem Leukozyten und zuweilen auch wenige
kohlenpigmenthaltige Zellen. Die Alveolen sind durch die Verdickung ihrer Winde, welche von
zahlreichen Fibroblasten und stellenweise auch von Rundzellen durchsetzt sind, auf unregelmiBige
Spalten reduziert. Die Alveolen zeichnen sich dadurch aus, daB die Spalten desquamierte, ge- '
quollene Epithelien beherbergen und, mit kubisch gewucherten Epithelzellen ansgekleidet, driisen-
fhnlich aussehen. Die elastischen Fasern sind nicht nur gut erhalten, sondern bieten hier und
da ein dichtes Netzwerk dar. In Spaltriumen dieses Indurationsgewebes sind stellenweise Kohlen-
pigmentanhiufungen in ziemlich reichlicher Menge zu finden. Riesenzellen und Kalk sind im ganzen
Priparate nirgends nachweisbar, auch sorgfiltige Untersuchungen auf Tuberkelbazilen und
Spirochiten fielen negativ aus.

Fall 8. P. F., 34jshriger Tischler. Klinische Diagnose: Tumor cerebri, Abszef ().
Wassermannsche Reaktion positiv.

Aus dem Obduktionsprotokoll (S.-Nr. 268/10. Prof. Beitzke).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Gummata im linken
Unterlappen und in der rechten GroBhirnhemisphire Milzschwellung.
Periorchitische Verwachsungen, Hydrocele funiculi spermatici links. Narbe (?) am Zungengrund.
Broncehitis. Einzelne pleuritische Verwaehsungen.

Mittelgrofer kriftiger Mann von gutem Einfhrungssustand. Schideldach mittelschwer.
4 bis 7 mm dick, an der Innenseite sind die Impressiones digitatae kaum ausgeprigt, die Gefif-
furchen ziemlich deutlich. Dura stark gespannt. Im Lingssinus nur dunkelrotes, fiiissiges Blut.
Dura an einer linsengroBen Stelle des rechten Schlifenlappens etwa 4 Querfinger oberhalb der Spitze
des Warzenfortsatzes fest mit Pia und Gehirn verwachsen, im iibrigen leicht gerstet, mit glatter,
spiegelnder Innenfliche. Pia an der Konvexitit zart und durchsiehtiz. Windungen abgeplattet.
Sulei verstrichen. An der Basis ist die Pia leieht getriibt, namentlich in der Umgebung des Chias-
mas. Gefile fast leer, zart. Nervenstdmme an der Hirnbasis o. V. Etwa 3 Querfinger nach
riickwirts von der vorhin erwihnten Verwachsung awischen Dura und Pia sieht man eine flache,
fiinfmarkstiickgroBe Hervorwdlbung an der Grenze zwischen Schiifen- und Hinterhauptlappen.
Es hat den Anschein, als selen hier die Suleistark verbreitert; auch ist der Farbenton mehr gelblich-



435

grau bis braunlichgriin im Gegensatze zu der mehr graurbtlichen Firbung der tibrigen Hirnrinde.
Die Pia haftet an dieser Stelle fest an der Hirnoberfliche. Nach vorwiirts bis gegen die Spitze
des rechten Scheitellappens fiihlt man mehrere derbe, nicht scharf umschriebene Stellen von Erbsen-
bis BohnengroBe. Auf einem Frontalschnitt durch die Gegend der Corpora mamillaria finden sich
in der beschriebenen Gegend die Gyri (Rindensubstanz mit der apstofenden Seite der Mark-
substanz) verbreitert und auffallend derb, das Marklager dagegen ziemlich weich, wihrend ein
aufiilliger Unterschied in der Farbung gegeniiber den entsprechenden Stellen der linken Saite
nicht hervortritt. Ein zweiter Frontalschnitt wird daumenbreit riickwirts angelegt und trifft unge-
fahr die Mitte des Pons. Auf dem Schnitt befindet sich in der Rinde der rechten Hemisphire,
etwa der Grenze zwischen Schlifen- und Hinterhauptlappen entsprechend, ein haselnuBgroSes,
derbes, tumorartigs Gebilde, das sich durch seine etwas hellere Firbung und derbere Konsistenz
von der blaBgraubtiunlichen Rindensubstanz abhebt. Die nichste Umgebung des Marklagers
ist auch teils erweicht, die Rinde dagegen gleichfalls etwas derb, ihre Grenze gegen das Marklager
unscharf. Ein ganz #hnlicher Befund wird auf einem dritten Frontalschnitt erzielt, abermals
daumenbreit nach riickwirts durch die Mitte der vorhin beschriebenen flachen Vorwolbung, etwa
durch die Grenze zwischen Pons und Medulla. Auch findet sich ein etwas verschwommener kirsch -
grofer, derber Herd in der Rindensubstanz, Die Pia haftet hier besonders fest an der Rinde und
ist leieht verdickt. Seitenventrikel enthalten wenig klare Fliissigkeit. Rechter Ventrikel eng,
linker erweitert; Wandung glatt. GefiBle des linken Ventrikels stark gefiillt. Auf dem zweiten
angelegten Frontalschnitt findet sich im Marklager der rechten Hemisphiire dicht iiber dem Unter-
horn noch ein reichlich bohnengroSer, derber, nicht scharf umgrenzter Herd, der sich in seiner
Firbung nicht von der Umgebung unterscheidet. Sonst sind am Gehirn keine Besonderheiten
zu finden. '

Lungen mit einzelnen kleinen Stringen an der Brustwand fixiert. In den Pleurahthlen nur
wenige Kubikzentimeter klaver gelber Fliissigkeit, ebenso im Herzbeutel.

Linke Lunge zeigt nur am oberen Teil spiegelnde Pleura. An der ganzen unteren Halte
ist die Pleura granweiSlich getriibt, zeigt nur eine Anzahl strahliger, narbenéhnlicher Verdickungen.
In diesem Bereich, namentlich unter den strahligen Narben und in der Iunge, ist eine Anzahl
knotiger Verdickungen von WalnuB- bis Taubeneigrofe zu finden. Auf dem Hauptsehnitt ist die
Farbe in den oberen zwei Dritteln der Lunge dunkelrot, er ist rauh und liBt tiberall deutlich
Koistern erkennen, inshesondere anch in der Spitze. Die Schnittfléiche des unteren Drittels zeigt
kreuz und quer verlaufende Ziige eines derben, teils hellgrauen, meist aber schiefergrauen, narben-
artigen Gewebes. Von dem Zentrum eciner der erwéihnten Pleuranarben setzt sich ein grauweiber,
2 bis 8 mm breiter Streifen mit schiefriger Begrenzung fort, der 2 em fast senkrecht ins Lungen-
gewebe hineinreicht. Am oberen Rande der narbigen Partien sitzt ein kirschkerngroBer, grau-
gelber, kisiger, iiber die Schnittfliche prominierender Herd. Tuberkel sind nirgends auch nur an-
deutungsweise vorhanden. Auf dem zweiten weiteren in sagittaler Richtung etwas meh nach vorn
durch den unteren Teil des Oberlappens gelegten Schnitt zeigt sich ein anderes Bild. Hier finden
sich in dem dunkelroten, weichen Lungengewebe nicht scharf von ihm trennbare, graue bis
rotlichgraue, derbe knotige Gewebsmassen, in denen sich erbsen- bis bohnengrofie, zum Teil er-
weichte kiisige Knoten und einzelne schiefrige, mehr narbenartige Herdchen eingelagert finden.
Die Kéiseknoten sitzen mehr in den oberen, die schiefrigen Narben mehr in den unteren Abschnitten,
von wo auch einzelne schiefrige Ziige in die Nachbarschaft ausstrahlen. Bronchien enthalten
reichlich gelblichgrauen, diinnen Schleim. Lumen in miBigem Grade erweitert. Schleimhaut
stark gerotet, IiBt in den groBeren Asten viele zarte, graue Querleisten ertkennen. Bronchialdriisen
bohnengroB, schwarz, miBig weich. '

Rechte Lungezeigt spiegelnde Pleura. Farbe auf dem Durchschnitt dunkelrot, Gewebe
iiberall lufthaltig. Bronchien mnicht erweitert, weniger stark gerdtet als links. GefiBe und Bron-
chialdriisen wie links.

Leber 26:12:8 cm, blaurot, mafig derb, an der im allgemeinen glatten Oberfléiche
einzelne kleine, graue, fast lappenartige Auflagerungen; an der Oberfliiche des rechten Lappens,

28*
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unter der Serosa ein etwas prominierendes, hirsekorngrofies, gelbes, steinhartes Knotchen., Das
Lebergewebe in der Umgebung ist ganz unveréindert. Schnittfliche gleichfalls blanbrann-rot.
Lappenzeichnung ziemlich deutlich.,

Mit einem unter aseptischen Kautelen aus dem linken Unterarm entnommenen Kiseknot-
chen von ErbsengriBe wird ein Meerschweinchen subkutan geimpft. Getdtet: 27. Mai 1910.
Impistelle nicht zu finden. Die Sektion ergibt lediglich eine Uffenh eim o1 sche ,,Knstchen-

lunge*; mikroskopisch keine Tuberkulose, mit Antiformin keine Tuberkelbazillen darin nach-
zuweisen.

Mikroskopische Untersuchung.
L Ein Knoten aus dem linken Unterlappen

Zunichst erstreckt sich die mikroskopische Untersuchung auf einen erbsengroBen Knoten
im Parenchym, von ovaler Form. Da die Schuitte nicht die Mitte des Knotens, sondern mehr
den Randteil desselben getroffen haben, so zeigt sich, daf mehrere kleine, nekrotische Herde von
dicken, jungen Granulationsgeweben umgeben sind. Diese nekrotischen Zentren haben dreieckige
oder ganz unregelméfige Gestalt. Thre Grenzen heben sich nicht scharf ab, sondern gehen all-
mihlich in das umgebende Gewebe tiber. In diesen Zentren finden sich iiberall zahlreiche Kerne
und Kerntriimmer verschiedener Zellen, auch lassen sich einige Bindegewebszellen und Lenko-
zyten noch etwas exkennen. Rote Blutzellen bleiben ebenfalls spirlich als solche erhalten. Zwi-
schen solchen Flementen verlaufen feine Bindegewebsfasern in verschiedener Richtung. Auf
Elastinfirbung sind die elastischen Fasern nur um die Gefdfie herum sichtbar, sonst fehlen sie
vollig. Tuberkelbazillen, Kalk und Kohlenpigment sind gar nicht vorhanden.

Die die nekrotischen Zentren umgebende Zone zerfillt auch, wie in den vorigen Fillen, in
zwei Schichten. Die direkt die zentralen Partien umgrenzende Schicht gehdrt zu einem jungen
Granulationsgewebe, welches aus zahlreichen Fibroblasten und Bindegewebsfasern besteht. Man
kann diese Zellen mit Fasern nach dem zentralen nekrotischen Teil verfolgen, dessen undeutliche
Begrenzung gegen die Umgebung davon herrithrt.

Auf der Auflenseite dieser Schicht kowmmt ein sehr breites Granulatmnsgewebe vor, das
an den mit Blut gefiillten Gefaflen sehr reich und mit zellizen Elementen in groBer Menge infiltriert
ist. Diese duBere Zone verliert sich allmihlich nach der inneren Granulationsschicht, und am
Grenzgebiete beider Zonen trifft man einige Langhanssche Riesenzellen. Unter den oben
genannten massenhaften Zellen gibt es anBer zahlreichen Fibroblasten sowohl Plasmazellen in
kolossaler Menge als auch Lymphozyten. In dieser Zone lassen sich stellenweise zirkumskripte
Rundzelleninfilbrationen erkennen, die aus den letztgenannten beiden Zellarten bestehen. Die
Bindegewebsziige in diesem Cranulationsgewebe gehen von verdickten Geffifiwinden aus und
wachsen aueh in die Alveolensepta hinein und verdicken die letzteren, so daB sie die Alveolen in
schmale, spaltfdrmige oder verzweigte Lumina umwandeln, die nur wenige desquamierte, verfettete
Epithelien enthalten. Hier und da in den Alveolarwandungen sind glatte Muskelfasern anzu-
treffen. Die elastischen Fasern sind in diesem Gebiete wieder stark zerstort, bleiben nur in den
GeétaBwinden und hier und da als kurze Kliimpchen iibrig. Kohlenpartikelchen sind blof spérlich
vorhanden. Keine Tuberkelbazillen und keine Spirochiten wahrnehmbar; auch Kalkablage-
rung fehlt.

II. Derinder Nédhe dieses Knotensliegende Indurationsgewebsteil

Sehr stark gewucherte Interlobular- und Interalveolarwandungen bilden ein duBerst breites
Narbengewebe, das viele mit Blut angefiillte GefiBe enthdlt. Finige ziemlich groBe Avterien
weisen in der Intima eine starke Neubildung von Bindegewebe auf, die dann zur Verengerung
oder zum fast vollstindigen VerschluBf des Lumens fiihrt. Kinige der kleinen Gefife sind mit
kleinzelliger Infiltration umgeben. Ziemlich grofe Bronchien sind meistens ohne Verdnderung,
wihrend bei einigen in jhren Wandungen Rundzellen liegen. Hingegen weisen die meisten kleinen
Bronchien um ihre Wandungen hochgradige konzentrische Rundzelleninfiltrationen auf, die aus
Lymphozyten und Plasmazellen bestehen. Die Alveolen werden zum groBten Teil durch ge-
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wuchertes Bindegewebe substituiert und zum kleinen Teil sind sie noch erhalten, aber stark kom-
primiert. Ihre Wandepithelien sind meistens in Desquamation begriffen, wihrend sie zuweilen
ein Regenerationshild in Form kubischer oder zylindrischer Epithelbesitze zeigen. Tn dieser
Schwiele lassen sich auch stellenweise glatte Muskelziige nachweisen, die sichlongitudinal hinziehen.
Auf Elastinfirbung bemerkt man, daB sie im Herde von Rundzelleninfiltration fast vollig ver-
schwinden, wihrend sie im iibrigen Teile gut erhalten sind. Kohlenpigment ist hier und da in
Lymphspalten in m#Biger Menge vorhanden.

Tuberkelbazillen und Spirochéten wurden vergebens gesucht.

Fall 4. P. 8., 58 jihriger Mann. Klinische Diagnose: Aorteninsuffizienz, aneurysmati-
sche Erweiterung der Aorta. Chronische Bronchitis. Infarkte der Lunge.

Aus dem Sektionsprotokoll (S.-Nr. 1891/10, Prof. Beitzke, Dr.Ceelen).

Pathologisech-anatomische Diagnose: Rekurrierende Endocarditis ver-
rucosa der Aorta; starke Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel. Ausgedehnte
Schwielenbildung (Syphilis) in der rechten Lunge; himorrhagische
Bronchitis beiderseits. Schwere parenchymatise Degeneration beider Nieren; Eiterherde in der
linken Niere; alte Infarktnarben in der linken Niere. Pyelitis beiderseits. Hamorrhagische Zystitis.
Eiterbildung in Prostata, Samenblase und Ductus deferens, rechtem Nebenhoden, Periorchitis
adhaesiva beiderseits. Staunngsorgane. Allgemeine Arteriosklerose; aneurysmatische Erweite-
rung der Aorta ascendens. Konfluierende Geschwiirshildung in Colon descendens; ausgedehnte
submukése Blutungen im Colon transversum. Hyperplasie des Markes beider Nebennieren. Granu-
liertes, derbes Pankreas. Multiple Blutungen in der Haut; starke (Jdeme beider Beine.

MittelgroBe minnliche Leiche von ziemlichem Ernihrungszustand, Muskulatur und Fett-
polster schwach entwickelt. Beide Beine stark geschwollen, Fingereindriicke aut der Haut bleiben
stehen. Haut fahlgelb, wachsig glinzend. Zwerchiellstand beiderseits 5. Interkostalraum. Aus
dem Abdomen lassen sich etwa 250 com griingelbe klare Fliissigkeit schopfen.

Linke Lunge intoto mit der Pleura verwachsen, die Verwachsungen lassen sich manuell
noch losen. Das Pdrenchym hat dunkelrote Farbe, ist iiberall lufthaltig, fiihlt sich jedoch im
Unterlappen etwas derb an. Bronchialschleimhaut intensiv gerdtet, so daB sie fast schwarzrot
aussieht, und stark geschwollen. Stellenweise ist sie mit dickem, rotbraunem Schleim bedeckt.

Rechte Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung mit der Thoraxwand fest verwachsen,
so daB sie nur unter Mitnahme der Pleura costalis herausgenommen werden kann. Auf dem Quer-
schnitt sieht man, besonders im Oberlappen, bis 1% ¢m breite narbenartize Bindegewebsstringe,
die teils im Interstitium, teils jedoch ganz unregelmiiBig durch das Parenchym verlaufen. Sie
haben teils schwarze, teils graue Farbe und ziehen sich meistens von der Oberfliche nach dem
Innern des Parenchyms, reichen jedoch stellenweise bis an den Hilus. Das Aussehen des Ober-
lappens ist dadurch marmorihnlich. Die zwischen den Schwielen gelegenen Partien sind luft-
haltig. Der Unterlappen ist weit geringer veriindert. Bronchialschleimhaut wie links. Aorta
in der ganzen Ausdehnung von zahlreichen bis pfennigstiickgroBen derben, gelben Einlagerungen
durchsetzt, die stellenweise im Zentrum zersetzt und zerfallen sind. An einzelnen Stellen sind die
Veriinderungen strahlenformig und haben ein narbiges Aussehen.

Mikroskopischer Befund.

1. Der indurierte Gewebsteil aus dem Oberlappen der rechten
Lunge.

Bei schwacher Vergroferung zeigt sich, daB im ganzen Gesichtsfeld ein hochgradig induriertes,
gewuchertes Bindegewebe vorherrscht, in welchem kein eigentliches Lungenparenchym mehr
erkennbar ist, und an andern Stellen sich ein ziemlich grofer Kollapsherd und noch erhaltene,
etwas emphysematdse Lungenalveolen finden.

Bei starker VergroBerung sieht man in diesem Indurationsgewebe viele Gefifie verschiedener
GroBe und ganz gedriickte oder kollabierte Bronchien und Alveolen. Die Arterien zeigen groBten-
teils in der Adventitia kleinzellige Infiltration, welche ans Lymphozyten und Plasmazellen besteht;
die Media sowie die Intima sind von Rundzellen durchsetzt, und die letztere ist auch verdickt,
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s0 daB das Lumen exzentrisch gelagert ist. AuBerdem liBt sich eine fibrése Wueherung um die
Gefifle nachweisen, von denen das faserige Bindegewebe dieses ganzen Gewebes auszugehen
scheint. Ein Teil der Bronchien enthilt nur im Lumen abgeloste Epithelschollen und rote Blut-
zellen, ohne Verdnderung in der Wand. Bei einem andern Teile sind die Wiinde der stark vasku-
larisierten Bindegewebsziige mit Rundzellen umgeben. Die Lumina sind mit Eiterkérperchen
und verfetteten desquamierten Epithelzellen in geringer Menge geliillt,

Ubrigens It sich um einige Endbronchien oder Alveolen duBerst starke Rundzellerianhé;ufung
nachweisen. Die Alveolen werden entweder vom gewucherten Bindegewebe substituiert, oder sind
durch dasselbe komprimiert; ihre verdickten Wandungen tragen kubisch gestaltete Epithelzellen,
so dab die Riume wie eine azindse oder tubultse Driise aussehen. Die lénglichen, eckigen oder
verzweigten Lumina zeichnen sich durch Exsudat ans, welches aus desquamierten, verfetfeten
Epithelien oder sehleimiger Masse besteht: Ab und zu trifft man im Innemn der Alveolen kohlen-
und blutpigmenthaltige Zellen.

Im Kollapsherde firben sich keine Kerne mehr, das ganze Gewebe ist also nekrotisch, und
nur auf den nach van Gieson gefirbten Schnitten heben sich rote Bindegewebsfasern in den
interlobuldren und interalveoliren Wandungen hervor. Die Septa emphysematoser Alveolen
sind auch verdickt, gefii- und zellenreich, von jungen Fibroblasten und Rundzellen durchsetzt.

Bei Elastinfdrbung zeigen sich die elastischen Fasern im allgemeinen ganz gut erhalten,
besonders in der indurierten Bindegewebspartie sind sie sehr verdichtet und verdicks, so daB
sie eine netzformige Struktur bilden. Ebenso verhalten sie sich im Kollapsherde; an der Peri-
pherie lisgen sie sebr dicht, aber nach dem nekrotischen Zentrum hin vermindern sie sich allmihlich
und verschwinden schlieBlich ginalich. Im ganzen Gewebe findet man keine Riesenzellen. Kohien-
partikelchen sind iiberall in den Lymphspalten des interstitiellen Gewebes in miBiger Menge
vorhanden. Tuberkelbazillen und Spirochiten konnten auf keimem der zahlreichen Schnitte
gefunden werden.

2. Derindurierte Gewebsteil ans dem Unterlappen derselben Lunge.

In diesem Gewebsteil sieht man schon makroskopisch den sich an einem Teil eines grofen ling-
lichen GefiBies bildenden indurierten Herd und daneben eine in kleinem Umfange vorhandene
alveolire Partie. ,

In ziemlich groBen Bronchien tritt das Zeichen des chronischen Katarrhs anf: die Schleimhaut
ist verdickt und zottlg gewulstet; die Submukosa beteiligt sich auch an der Wucherung und ist
sehr reich an Gefifen und Rundzellen; zwischen den longitudinal oder schrig liegenden Muskel-
ziigen sowie um Driisen herum finden sich Rundzelleninfiltrate, die aus Tymphozyten und Plasma-
zellen bestehen; die Knorpel sind zum Teil verkalkt. Als Inhalt besitzen solche Bronchien
abgestoBene, verfettete Epithelien, rote Blutzellen und Leukozyten.

Die oben erwihnte grofle, linglich verlaufende Arterie weist eine teilweise verdickte Intima
auf, welche aber weder Nekrose noch Verkalkung zeigt. In der Adventitia finden sich stellen-
weise Rundzelleninfiltrate. Es fillt hier auf, da durch ausgedehnte Wucherung perivaskuliren
Bindegewebes an einem Teil dieses Gefifes eine starke Induration des umgebenden Parenchyms
entsteht und dab sich an der Bildung dieser Schwiele aneh zahlreiche glatte Muskelfasern beteiligen.
Wie bei den vorigen Fillen verlaufen die Muskelbiindel meistens linglich, mit Bindegewebsfasern
gemischt, niemals krenzen sie sich. Ferner txifft man in der Nihe der ziemlich groBen Bronchien
Muskelziige, die in mehreren Reihen nebeneinander liegen. In dieser Indurationszone lassen sich
zahlreiche GefiBe erkennen, die mit Blut stark gefiillt sind. Einige Arterien weisen auch hier
fibrose Wucherung der Intima mit jungen Kapillaren, bedeutende Verengerung des Lumens und
kleinzellige Infiltration in allen GefaBwandschichten auf. Die in der Schwiele spérlich vorhandenen
Alveolen bieten zumeist eine lingliche, spaltformige, nur selten runde Gestalt dar; ihre Septen sind
sehr verdickt. Die Alveolarriume, die, mit kubischen Epithelzellen ausgekleidet, wie Driisen
aussehen, lassen Fixsudat oder desquamierte Epithelien nachweisen. Rings um einige Alveolen
und kleine Arterien sind konzentrische Rundzellenanbiinfungen anzutretfen. An einem andern
Teile, wo noch erhaltene Alveolen leicht erkennbar sind, bemerkt man auch, dafl die Interalveolar-
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wandungen mit Fibroblasten und jungen Kapillaren in dicke, bindegewebige Stringe umgewandelt
sind und daB in den letzteren auch glatte Muskelziige auftreten. Inhalt der Lumina sind hier wieder
desquamierte, verfettete Alveolarepithelien, Leukozyten und rote Blutzellen. Unter solchen
Alveolen zeigen einige pneumonische Verdnderungen, und in den in der Organisation des Exsudates
begriffenen Teilen nimmt man wahy, daf anch Muskelbiindel mit neugebildeten Bindegewebs-
fasern in das Alveolarlumen hineinwachsen. Flastische Fasern sind tiberall gut evhalten, bilden
im indurierten Teil ein dichtes Netzwerk. Riesenzellen finden sich nirgends vor. Kohlenpigment
148t sich in geringer Menge nachweisen. Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen und Spircchéten
war fiberall negativ.

Fall 5. T. M., 49 Jahre alte Kellnerfrau. Klinische Diagnose: Pleuropericarditis
adhaesiva. Dextrokardie. Maligner Nierentumor. Tkterus. Rechtsseitige Lungentubetkulose.

Wassermannsche Reaktion positiv.

Aus dem Obduktionsprotokoll (J. Nr. 1398/10, Dr. Ceelen):

Pathologisch-anatomiseche Diagnose: Schwere eitrige, linksseitige Ne-
phritis mit starker Vergroferung der ganzen Niere; auffallende Atrophie der rechten Niere mit
Vermehrung des Hilustettgewebes. GroBe, weiche Milz. Ausgedehnte Schwielen-
bildung in dexr rechten Lunge; vereinzelte bindegewebige Herde im linken Lappen;
bronchopneumonische Herde linksseitig; eitrige Bronchitis; ansgedehnte Verwachsungen iiher dem
rechten Oberlappen. Multiple Zystizerken in der Pia. Osteomyelitis fibrosa. TUrocystitis cystica.
Narbe an der Portio; kleiner Uteruspolyp. Peritondalzyste im hinteren Douglas. Infundibular-
zyste links; parametrische Verwachsungen. Struma colloides. Hanfkorngrofes Kndtchen im
rechten Recessus pyriformis. Braune Atrophie des Herzens. Gallenstein; geringer allgemeiner
Tkterus. Brandwunden an beiden Unterschenkeln. Sklerose des Aortenbogens. Verkalkte
Mesenterialdriisen.

MittelgroBe weibliche Leiche in schlechtem Erndhrungszustande. Muskulatur und Fettpolster
schwach entwickelt. Haut fahlgelb. - Mund fast zahnlos. Zwerchfellstand rechts 3., links 4. Inter-
kostalraum. Tinke Lunge nirgends mit der Thoraxwand verwachsen. Pleuraoberfidche glatt,
Unterlappen sehr schwer, dunkelvot, an zahlreichen hanfkorn- bis erbsengroBen Stellen ist das
Parenchym verdichtet. Auf Druck tritt aus den Bronchien dickfliissiger, rahmiger Fiter hervor-
Oberlappen iiberall lufthaltie. Bronchialsehleimhaut verdickt. Am unteren Rande des Unter-
lappens sieht man vereinzelte narbige Bindegewebseinlagerungen. Die Oberfliche der Riickseite
des Unterlappens ist durch netzartig aussehende, eingesunkene Fnrchen in verschiedenartiz grole
Felder eingeteilt.

Die rechte Lunge ist etwa aut die Hilfte fhres Volumens verkleinert, liegt vetrahiert
in der oberen Hilfte der rechten Thoraxseite und ist iiber dem Oberlappen fest mit der Thorax-
wand verwachsen. Durch vereinzelte strangf6rmige Verwachsungen mit dem Herzbeutel ist
letzterer ebenfalls fast bis handbreit nach rechts von der Medianlinie verlagert. Das Lungenparen-
chym weist nur noch wenige lufthaltige Partien auf. Auf dem Durchschnitt siehit man zahlreiche
bis 4 mm breite, derbe, schwarzgraue, zum Teil mehr sehnig glinzende, bindegewebige Streifen,
wodurch die ganze Lunge eine auBerordentlich derbe Konsistenz hat. An der medialen Seite der
Spitze findet sich eine reichlich haselnufgroBe, graurote, markige Lymphdriise. In der Pleura-
hoble keine freie Flissigkeif.

Gehirn: Auf der rechten GroBhirnhemisphire an der vorderen Zentralwindung in der
hintersten Zentralfurche liegen zwei gelbgriine, abgeplattete, gummi-
artige Herde, der vordere grofere pfennigstiick-, der hintere linsengro8. AuBerdem sieht
man in einzelnen Furchen der rechten wie der linken GroBhirnhemisphiire gelbe, hanfkorngrofie
Gebilde von ziemlich fester Konsistenz.

Mikvoskopische Untersuchung.
Derindurierte Gewebsteil aus der rechten Lunge.

Bei ganz schwacher Vergrofierung heben sich schon ausgebreitete Wucherungen des inter-
lobuldren und interalveoliren Bindegewebes und auch eine dicke Pleuraschwarte hervor. Die Pleura
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ist sehr dick und an mit Blut gefiillten GeféiBlen reich; stellenweise sieht man um die letzteren
herum entwickelte Rundzellenanhiufungen. Durch die Induration, die aus stark gewucherten
Interlobular- sowie Interalveolarsepten besteht, zeigt sich nirgends mehr normales Lungengewebe.
Die in diesem Schwielengewebe iibrig gebliebenen Alveolengtinge und Alveolen sind klein, zeichnen
sich durch den Tnhalt aus, der aus schleimiger Masse oder wenigen desquamierten Zellen besteht.
Ein grofier Teil solcher Alveolen ist driisenschlauchiihnlich, indem sie an der Wand atypisch ge-
wucherte, kubische Epithelien tragen. Die Alveolen, welche sich in dem noch etwas locker ge-
bauten Gewebe finden, besitzen ebenfalls gewucherte, mit Rundzellen infiltrierte Wandungen;
die letzteren liegen dicht nebeneinander oder bilden die Alveolearriiume zur spaltformigen oder
verzweigben Form um. Inhalt der Lumina ist der schon oben erwihnte. Zuweilen trifit man darin
kohlenpigmenthaltige Zellen. Hier und da sieht man um die Alveolen herum kleinzellige Infiltrate,
die vornehmlich aus Lymphozyten, teils aber aus Plasmazellen bestehen. Bei andern der Alveolen
zeigt sich bronchopneumonische Erscheinung, die durch reichliche Beimischung von multinuklediren
Leukozyten zum Exsudate gekennzeichnet ist. Ziemlich groBe Bronchien weisen nur in der Wand
leichte Rundzelleninfiltration, sonst keine besonderen Verdinderungen auf; ihre Lumina enthalten
abgeldste Flimmerepithelien und rote Blutzellen. BloB vereinzelte Bronchien besitzen im Lumen
Eiterkorperchen als Inhalt. FEinige kleine Bronchien zeigen peribronchitische kleinzellige An-
hiufungen. Bemerkenswert ist, daB sich an einer Stelle oder am halben Umkreis der Wand (in
der Submukosa) kleiner Bronchien michtige glatte Muskelfasern zeigen. Das beweist eine ab-
norme Entwicklung der Muskelziige von den kleinen Bronchien aus. Im peribronchialen Binde-
gewebe der ziemlich grofen Bronchien, unabhingig von ihrer zirkuliren Muskelschicht und an ziem-
lich weit entfernter Stelle von der letateren trifft man zuweilen einige glatte Muskelfasern. Selten
findet man auch dieselben im verdickten Interalveolarbindegewebe. An den Arterien kommen
fibrése Wucherung der Intima und Rundzelleninfiltrate, besonders an der Grenze von Media und
Intima vor. AuBerdem ist perivaskuléive kleinzellige Infiltration um die kleinen Gefife herum
zu beobachten. Die elastischen Fasern sind nicht nur gut erhalten, sondern bilden ein dickes, sehr
verdichtetes Netzwerk. Kohlenpartikelchen finden sich stellenweise in miBiger Menge. Riesen-
zellen lassen sich nirgends nachweisen.

Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen sowie auf Spirochiten an zahlreichen Schnitten
ergab immer ein negatives Resultat.

Zusammenfassung.

Wie man aus den makroskopischen und mikroskopischen Veréinderungen der
Lungen bei den vorstehenden Féllen ersieht, stehen bei drei Féllen die Knoten mit
gleichzeitiger Schwielenbildung, bei den beiden andern die Induration des Gewebes
im Vordergrunde. Da die Lungensyphilis, wie schon in der Einleitung geschildert,
sehr wenig Charakteristisches aufweist, so erlaube ich mir, hier die Verénderungen
differentialdiagnostisch zu betrachten und mit denjenigen, welche andere Autoren
sicher fiir Syphilis halten, zu vergleichen.

Betrachten wir zunichst die Knoten, so liegen sie bei Fall 1 und 2 im rechten
Unterlappen und im Fall 3 im linken Unterlappen. Von vielen Autoren wird der
Unterlappen als der Lieblingssitz des Gummiknotens betont, wihrend er sich an
der Lungenspitze sehr selten findet. In bezug auf die Lage des Gummi werden die
Stellen unter der Pleura und an den Verzweigungen der Bronchien angegeben.
Diese Lokalisation wird als ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal verwertet
(Kaposi, Pavlinoff, Rolleston, Brandenburg u a) In
meinen Fillen wurden die Knoten zumeist subpleural; aber ein Teil von ihnen
auch im Parencym gefunden.
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Wodurch unterscheidet sich dann der gummise Herd selbst von tuberkuloser
Verkéisung?

Makroskopisch zeichnen sich die verkiisten Gummata durch eine homogene,
derbelastische Beschaffenheit aus, die in der Regel auf die Zuriicklassung binde-
gewebiger Schwielen ohne Erweichung zuriickgefithrt wird, dagegen kann man bei
tuberkuloser Verkésung, abgesehen von Erweichung und Vereiterung, mit dem
Spatel eine trockene, briichige Masse leicht herausholen und sie in einzelne Kriimel-
chen zerbrockeln. Bei der Tuberkulose kommt auch sehr hinfig Verkalkung im
verkisten Zentrum vor, wihrend bei Syphilis dieselbe duBerst selten und wenn
vorhanden, nur spérlich ist, so daB sie erst mit dem Mikroskop nachweisbar ist.
Bei meinen Féllen 1468t sich Kalk selbst mit dem Mikvoskop micht nachweisen.
Alle makroskopischen Befunde entsprechen ganz denen des Gummi.

Mikroskopisch gibt es gewisse Unterschiede zwischen Syphilis und Tuberkulose.

Was den gummisen, verkiisten Herd anbelangt, so st seine Nekrose, nach
Baumgarten, sehr viel langsamer als die tuberkuldse Verkisung, demnach
folgt: ,,daB man héufig durch den Schleier der gummaosen Mortifikation die Kon-
turen der urspriinglichen Struktur noch deutlich durchschimmern sieht, wihrend
in den tuberkuldsen Teilen, von den elastischen Fasern der Lunge usw. abgesehen,
keine Spur der fritheren histologischen Zusammensetzung mehr zu erkennen ist*.
AuBerdem wird von Baumgarten als Unterschied hervorgehoben, dafl in
der gummosen Nekrose die Geféafe mit Blutzellen ziemlich lange erhalten bleiben
konnen, wahrend sich bei der tuberkulosen Verkésung von Anfang an keine Spur
von Gefafen erkennen lifit. Nach Virchow laBt sich bei Gummen stets eine
bindegewebige Matrix nachweisen. Bei meinen Fillen verhalten sich die nekroti-
schen Zentren der Knoten ganz iibereinstimmend mit der gummésen Verkésung.

Bei der Tuberkulose wird gewohnlich ein groBer verkéster Herd durch anthra-
kotische Schwiele in mehrere Felder zerlegt, weil er sich aus mehreren kleinen Tu-
berkeln zusammensetzt. Bei meinen Fillen trifft man Kohlenpigment in den ne-
krotischen Herden gar nicht oder ganz sparlich. ‘

Ferner gibt die Beschaffenheit des das verkiste Zentrum abkapselnden Ge-
webes einen weiteren wichtigen Anhaltspunkt fiir die Unterscheidung beider Krank-
heiten, Ilier 1iBt sich bei Gummen eine breite Zone jungen oder schwieligen
Granulationsgewebes, das an neugebildeten Blutgefdfen sehr reich und gleich-
miBig vaskularisiert ist, an einer Anordnung mehrerer Schichten nachweisen. Da-
gegen sind die Tuberkel nur von einem schmalen Saum gefiBlosen Granulations-
gewebes umgeben. Auch bei tuberkulser Granulation tritt sehr hiufig Knotchen-
bildung auf, die bei Syphilis sehr selten ist. In den Knoten meiner Falle wird nicht
nur kein solches Knotchen gefunden, sondern die Beschaffenheiten des Granula-
tionsgewebes entsprechen auch ganz dem Gumma.

Ubrigens bilden Riesenzellen im Granulationsgewebe ein Unterscheidungs-
merkmal. Die L angh ansschen Riesenzellen, wie bekannt, treten bei Tuber-
kulose sehr hiufig und reichlich auf. Sie sind auch bei Syphilis, bei einfachen
Fremdkorpern und sogar nach Marchand im normalen Wundgranulations-
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gewebe anzutreffen, also diese Zellen konnen nicht fiir spezifisch bei Tuberkulose
gehalten werden. Aber daB sic bei Syphilis im allgemeinen duBerst selten sind,
wird von Askanazy und von allen Autoren als sicher angenommen. Die
Knoten meiner Fille weisen auch das spérliche Vorhandensein der genannten
Zellen auf.

In meinen Praparaten bemerkt man, daf unter den Rundzellen im jungen
Granulationsgewebe die Plasmazellen eine Hauptrolle spielen. Sie kommen aber
auch bei Tuberkulose ziemlich reichlich und im allgemeinen auch in anderem
Granulationsgewebe vor, deshalb konnen sie nicht als spezifisch zur Unterseheidung
gegen Tuberkulose verwertet werden, aber das reichliche Vorkommen dieser Zellen
ist meiner Meinung nach doch ein mehr fiir Syphilis sprechender Befund.

Was die elastischen Fasern im verkésten Teil betrifft, so zeigt sich in meinen
Fallen im allgemeinen ziemlich starke Zerstorung auBer in den GefiBwinden, wo
die Fasern noch erhalten bleiben. Uber die Verhiltnisse dieser Fasern fiir Dif-
ferentialdiagnose zwischen Gumma und Tuberkulose in der Lunge liegt in der
Literatur noch nichts Bestimmtes vor, nur ist bekannt, daB selbst in ganz alten,
aus késiger Pneumonie hervorgegangenen Herden noch reichlich elastische Fasern
des alveoldren Geriistes nachgewiesen werden konnen. Ihr Fehlen spricht also
nieht fir Tuberkulose, sondern mehr fiir Syphilis.

Beziiglich der Gefafiverandernngen werden bei beiden Krankheiten Endarteriitis
obliterans und perivaskuléire Infiltration beobachtet, jedoch sind die Verédnderungen
bei Syphilis zum Unterschiede von Tuberkulose jedenfalls viel starker. Die Geféfie
in den Knoten meiner Flle sind hochgradig von denselben Versinderungen befallen.

Bei Lungentuberkulose findet sich ein Granulationsgewebe in der Wand und
in der nichsten Umgebung der Bronchien; die Schleimhaut weist Ulzerationen
auf, die allmihlich konfluieren und sie sehlieBlich ganz zerstéren. Wenn das ent-
ziindliche Exsudat in solchen Herden der Verkdsung anheimfallt, so liegt késige
Bronehitis und Peribronchitis vor. Durch Ubergreifen dieser Prozesse auf die
Arterien entsteht die tuberkulose Arteriitis; die GefaBwand wird von aufien her
zellreicher, die Intima so verdickt, daB sie zur Verengerung oder mit einer Throm-
bose zum Verschluf des Lumens fithrt. In meinen Fallen kann man nirgends
solehen Befund nachweisen.

Das negative Resultat der Tuberkelbazillenuntersuchung, trotzdem das
Granulationsgewebe in den meisten Féllen noch jung ist, spricht gegen Tuberkulose.
AuBer dem Fall 3 wurde ein Tierexperiment leider nicht ausgefithrt. Ebenso wurde
die Spirochaete pallida in zahlreichen Préiparaten sorgfiltig, aber ganz vergeblich
gesucht. Bis jetzt gibt es in der Literatur nur zwei Fille von erworbener Lungen-
syphilis (M. Koch und Schmorl), in welchen Spirochdten gefunden wur-
den. Da solche auch bei Lungengangrin vorkommen, kann man aus der Unter-
suchung der Spirochéte zurzeit noch keine zuverlissigen Resultate fiir ein abso-
lutes Kriterium der Lungensyphilis erhalten.

Nach den vorliegenden Betrachtungen sprechen die Befunde der Knoten in
meinen drei Fillen genau fiir die gummosen Prozesse und gegen die Tuberkulose.
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Da bei Fall 1 auch in den iibrigen Korperteilen Gummata der Leber und typische
syphilitische Mesaortitis vorhanden sind, im Fall 2 und 3 Wasserm annsche
Reaktion positiv ist, und da bei Fall 3 auierdem sich im Gehirn Gummi findet,
so mochte ich die Knoten mit Sicherheit als Lungengummata bezeichnen.

Nun mochte ich iiber die indurierten Gewebspartien aller meiner Fille einige
wichtige Kriterien betrachten. Die diffuse, interstitielle Pneumonie bei der er-
worbenen Syphilis ist nicht so gut bekannt wie die der kongenitalen.

Die syphilitischen Schwielen strahlen zum Teil von der Pleura, zum Teil vom
Hilus in das Lungenparenchym aus. Besonders ist diese Narbe nach einigen Autoren
(Virchow, Hiller, v. Hansemann u. a.) durch ihre strahlige An-
ordnung charakterisiert, wenn sie bei erheblicher Ausdehnung von kisigen Ein-
schliissen frei ist und dadurch die Lungenoberfliche einzieht, so daf ein Pulmo
lobatus entsteht. Unter meinen Fillen wird bei Fall 1 unregelméBige Lappen-
bildung im rechten Unterlappen, bei Fall 3 strahlige Narbe im linken Unterlappen
festgestellt. Bei Fall 4 sieht man im rechten Oberlappen breite Bindegewebs-
strange, welche sich teils von der Oberfliche in das Interstitium, teils an den Hilus
ziehen. Auch im Fall 5 lassen sich in der rechten Lunge zahlreiche ziemlich breite,
sehnig glanzende Narben erkennen. Bei der Tuberkulose ist dagegen die Schwiele
mehr diffus, nicht strangformig und tritt niemals in solcher Ausdebnung wie die
syphilitische Induration auf.

Mikroskopiseh hebt sich bei syphilitischer Induration eine starke Wucherung
der interlobuliren und interalveoliven Septen hervor, die von den Gefafien und
Bronchien ausgeht. Gegeniiber der Tuberkuloge weist die bindegewebige Indura-
tion duBerst reichliche GefaBbildung auf. Solche Befunde stimmen ganz mit denen
aller meiner Fille iiberein.

Hier in der Schwicle stehen in allen meinen Fallen die Veridnderungen der
Blutgefsie im Vordergrund, nimlich die Intima ist, wie in den Gummiknoten,
stark verdickt entweder im ganzen Umkreis oder auf einer Seite oder nur zirkum-
skript, und dadurch kommt das Lumen zum volligen VerschluB oder ist exzentrisch
gelagert. In der Intima treten ferner hiufig kleinzellige Infiltrate auf, besonders
in der Grenzzone zwischen ihr und der Media. Die letztere ist zum Teil fast gar
nicht verdndert, zum Teil aber von Bindegewebsfasern mit jungen Kapillaren
durechsetzt oder mit Rundzellen infiltriert, die Adventitia weist meistens mehr oder
weniger starke Rundzellenanhaufungen auf, welche aus Lymphozyten und Plasma-
zellen bestehen. Dal diese endarteriitischen und endchlebitischen sowie meso-
und perivaskulierten Prozesse auf Syphilis beruhen, daran kann nicht gezweifelt
werden; denn bei Tuberkulose werden die Veranderungen, wie schon erwéhnt, durch
Ubergreifen kisiger bronchitischer und peribronchitischer Prozesse auf die Gefile
hervorgerufen und sind nicht so stark und von Arteriosklerose auch durch das
Fehlen des atheromatdsen Zevfalls sowie des Kalkes leicht unterscheidbar. Auech
legen manche Autoren das Hauptgewicht fiir Syphilis auf solche ausgedehnten
Gefafverinderungen.

In allen meinen Fillen werden die Alveolen im Indurationsgewebe durch das
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gewucherte interstitielle Bindegewebe ersetzt; die noch erhaltenen sind stark
komprimiert, verkleinert, so daf ihre Lumina hénfig spaltformige oder verzweigte
Gestalt zeigen. Die letzteren, welche sich durch Exsudat, meist verfettete Zellen
oder schleimige Masse auszeichnen, sehen, mit kubisch gewucherten Epithelzellen
ausgekleidet, wie Driisenschlsuche aus. AuBerdem finden sich um kleine Bron-
chien oder kleine Gefifle herum konzentrisch gelegene Rundzellenherde. Unter
den letzteren Zellen beteiligen sich auch hier Plasmazellen in nicht geringer Anzahl.
Abgesehen von der pneumonischen Erscheinung im ersten Falle, bei der es sich
um Komplikation handelt, trifft man bei andern Féllen in einigen Bronchien Bron-
chitis und in einem Teil des Lungenparenchyms bronchopneumonisches Bild.
Ob es sich wirklich auf Syphilis bezieht, kann ich nicht sicher sagen, ich neige
aber der Ansicht zu, daf es durch andere Krankheitsursachen hervorgebracht sein
mochte, weil es sich bei solchen Féllen um alte Leute handelt, bei denen sehr leicht
Bronehopneumonia catarrhalis auftreten kann. Uber das Vorkommen der Broneho-
pneumonien sind die Ansichten der Autoren noch geteilt.

Sokolowski, Councilman wund andere haben solche Fille be-
schrieben. Dagegen rechnet Birch-Hirschfeld diese Verinderungen
nicht der Syphilis zu. Ob es echte syphilitische exsudative Bronchopneumonien
gibt, das hilt auch Orth fir sehr zweifelhaft.

Die oben erwihnten histologischen Befunde des indurierten Gewebsteils
gleichen also im ganzen der indurativen, interstitiellen Pneumonie bei kongenitaler
Syphilis. Uberdies lassen sich nirgends Kalkablagerung, Riesenzellen und Tu-
berkelbazillen nachweisen.

Es bleibt noch die Unterscheidung von anderer Induration, z. B. der welche
am hiunfigsten durch Staubinhalation entsteht. In allen meinen Fillen weisen
die Lungen makro- und mikroskopisch anthrakotische Pigmentinfiltration nur in
geringem Grade auf, so daB sie als ursdchliches Moment der Lungenzirrhose augen-
scheinlich nicht in Betracht kommt. Gleichfalls lassen sich alle meine Fille von
der chronischen, interstitiellen, pleurogenen Pneumonie sehr leicht unterscheiden.

Bei Fall 4 und 5 findet man syphilitische Veranderungen auch in andern Or-
ganen: nimlich im Fall 4 syphilitische Erkrankung der Aorta, in Fall 5 Gummata
im Hirn, iiberdies war die W asserm ann sche Reaktion positiv. Kurz gesagt,
stimmen die Lungenverdnderungen dieser beiden Félle mit denen des in der Nahe
der Gumma liegenden Indurationsgewebsteils der ganzen drei Fille iiberein.

Aus den oben geschilderten Griinden mochte ich die indurativen, fibrdsen Pro-
zesse bei Fall 4 und 5, wenn sie auch kein Spezifikum auf Syphilis beweisen, mit
grofiter Wahrseheinlichkeit der Syphilis zurechnen.

Endlich war es anffillig, daf sich in allen meinen Fillen glatte Muskelfasern
in mehr oder weniger reichlicher Menge an der Bildung der Induration beteiligen.
Sie finden sich, biindelweise mit Bindegewebsfasern gemischt, in interlobuléiren
sowie interalveoliren Septen und wachsen sogar hier und da in das Exsudat des
Alveolarlumens hinein und organisieren es. Solchen Zustand nennt man ,,musku-
lare Zirrhose**. Diese sogenannte muskuldre Zirrhose wurde im Jahre 1873 zum
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ersten Male von Buhl beschrieben. Spiter wurde ein Fall derselben von
Davidsohn (1907) publiziert, und auch K aufmann beschreibt in seinem
Lehrbuch einen analogen Fall. Sonst liegt keine Arbeit weiter dariiber in der Litera-
tur vor. Die ,,muskuléire Zirrhose* ist bei meinen drei Fillen sehr deutlich, aber
sie ist fitr Lungensyphilis nicht so charakteristisch, daB sie zur Ditferentialdiagnose
verwertet werden kaun, weil sie auch bei gewdhnlicher pneumonischer Karni-
fikation (Falle von Buh! und Davidsohn) vorkommen kann. Was die
Abstammung der Muskelbiindel betrifft, so nimmt Davidsohn als die wahr-
scheinlichste an, daf sie aus einzelnen priexistierenden Muskelfasern durch Wuche-
Tung entstanden sind, so daB statt der gewohnlichen bindegewebigen Form der
Zirthose eine solche muskuldre resultierte, Nach Kaufmann 1a8t sich die
Entwicklung der Muskelfaserziige sicher von kleinen Bronchien aus ableiten. An
meinen Préparaten findet man, daf die Muskelbiindel in der Niihe der ziemlich
grofen Bronchien besonders stark entwickelt und die Winde der kleinen Bronchien
teilweise oder auf emer Seite von relativ dicken Muskelbiindeln umgeben sind.
Ferner trifft man solche Muskelziige an, die von der Wand kleiner Bronchien aus-
gehen und nach anderer Richtung ziehen. Daher besteht kein Zweifel dartiber,
daB die Muskelbiindel in der Schwicle dureh die Hyperplasie der Wandmuskeln
kleiner Bronchien entstanden sind.

Fasse ich nochmals die im vorstehenden angefiihrten Beobachtungen kurz
zusammen, so ergibt, sich folgendes: ’

1. Syphilitische Veranderungen in der Lunge kommen entweder als gummaze
Knoten mit fibréser Wucherung oder nur als Induration ohne Vergesellschaftung
mit Gummen vor,

2. Als wichtige histologische Unterscheidungsmerkmale gegeniiber der Tuber-
kulose stellen die Lungengummata eine bindegewebige Matrix im zentralen, ver-
kasten Herde, und in seiner Umgebung einen breiten, schichtenweise angeordneten
Granulationssaum, der an Kapillaren sehr reich ist, dar.

3. Riesenzellen sind im Granulationsgewebe des Gummiknotens im Gegensatz zur
Tuberkulose selten vorhanden. Kalk 146t sich bei allen meinen Fiillen niemals finden.

4. Unter den Rundzellen, die sich im. jungen Granulationsgewebe um das
nekrotische Zentrum des Gummi finden, spielen die Plasmazellen die Hauptrolle,
und auch im indurierten Gewebsteil treten sie in nicht geringer Menge auf.

5. Die elastischen Fasern sind im verkéisten Herde der Gummi ziemlich stark
reduziert, wahrend sie im Indurationsteil dagegen nicht nur ganz gut erhalten
sind, sondern auch ein dichtes Netzwerk bildep. :

6. Die Induration der erworbenen Lungensyphilis ist im histologischen Bilde
der weiBen Pneumonie bei kongenitaler Syphilis fast gleich.

7. Als GefaBverinderungen treten sowohl in den Gummen als auch in der
Schwiele auBerordentlich starke Endarteriitis obliterans sowie Periarteriitis und
Endophlebitis hervor. Mesarteriitis kommt, wenn auch in geringem Grade, vor.

Solche GeféiBverinderungen bilden ein spezifisches Kriterium fir die Beurteilung
der Lungensyphilis.
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9. Glatte Muskelfasern lassen sich in meinen drei Fillen ziemlich reichlich,
bei den andern beiden Fillen nur in geringerer Menge in der syphilitischen Indura-
tion erkennen. Diese sogenannte muskuléire Zirrhose ist bisher bei Lungensyphilis
nicht besehrieben worden. Beziiglich der Herkunft der Muskelbiindel halte ich die
hyperplastische Entwicklung der Wandmuskulatur kleiner Bronehien fiir sicher.
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. XX.
Bildung von Fremdkorper-Riesenzellen um degenerierte

elastische Fasern.
(Aus dem Pathologischen Institute der Universitdt Berlin.)

Von

Dr. H. Sechum, Assistenten am Institut.

s sind in den letzten Monaten mehrere Versffentlichungen erschienen, welche
sich mit merkwiirdigen, strahligen Einschliissen in Fremdkérperriesenzellen be-
fassen. So hat Vogel® diese Erscheinung bei Bronchiolitis obliterans be-
schrieben, Twanzoff? beobachtete #hnliche Dinge in einem Fibromyom des
TUterus, wihrend nach einer kurzen Mitteilung von Aschoff Ris?® einen der-
derartigen Befund bei einer Zyste des groBen Netzes erthob. Nach den Schilderun-
gen der Verfasser nehme ich an, daf die Fremdkorper in allen drei Fallen dieselben
sind; es handelt sich um eigentiimliche, zum Teil strahlig-faserige, teils. kristall-
dhnlich angeordnete Gebilde, welche als gemeinsames Charakteristikum eine



