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Stauungen im Duetus Wirsungianus, um Pankreasne~osen, akute Pankreatitis 
mit l~ankreasapoplexie oder eine chronisehe Pankreatitis herbeizufiihren. 

In jenen Fiillen, wo abnorme Diekdarmlagerungen im Verein mit Dilatationen 
der verlagerten Tefie einen dauernden Druek auf das Duodenum (die Mtindungs- 
stelle des Ductus Wirsungianus) austiben, wh'd man in erster Linie dutch aus- 
giebige Darmspiilungen depletorisch auf den Unterleib und damit aueh auf die 
Gallenwege und das Duodenum einzuwirken versuchen. 

Wo diese ~al~nahmen versagen, tr i t t  die chirurgische Behandlung des Dick- 
darmes in ihre Rechte, und zwar je nach dem betreffenden Fall entweder in Form 
der d e Q u e r v a i n schen Aszendensresektion oder in Form der P a y r schen 
Ileetransversostomie oder eventuell auch in Form der L a n  e schen Radikal- 
operation (Exsth~pation des ZSkum, Aszendens und der reehten Transversumhi~]_fte). 
Zweek der darmchirurgisehen Hilfe beim Diabetes ist die Herbeifglhrung einer 
]eichten und schnellen Dickdarmpassage zm" Bewirkung einer andauernden ab- 
dominalen Depletion. Dal~ die Darmbehandlung nicht nut dem Pankl"eas, sondern 
nebenbei auch den ~Nieren zugute kommt, ist ja allgemein bekannt. Hat doch 
V e r n e u i 1 ~) schon vor 20 Jahren auf die geradezu tSdliehe Wirkung der Darm- 
stase bei chronischen ~ierenaffektionen auf das naehdriicklichste hingewiesen. 

~ a n  wird sich damit be~reunden mtissen, in Fi~llen, welche der dii~tetischen 
Behandlung hartni~ckig trotzen, d e r d a r m c h i r u r g i s c h e n B e h a n d - 
l u n g  d e s  D i a b e t e s  Bin  g r S l ~ e r e s  F e l d  e i n z u r h u m e n .  

XIX. 
Beitr ge zur Kenntnis der Lungensyphilis b eim Erwachse- 
nen, zugleich fiber sogenannte muskul tre Lnngenzirrhose. 

(Aus dem 1)athologischen Institute der Universit~t Berlin.) 

Von 

Dr. T a k e h i k o  T a n a k a  
aus Japan. 

Die friiheren Arbeiten tiber Lungensyphilis beim Erwaehsenen, die vor der Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus reiehlieh erschienen, sowie dieienigen , welehe sich 
vorwiegend auf klinisehe Grtinde stiitzten, hi~lt man mit Reeht fiir zweifelhaft] 
Histologiseh bietet aueh die Lues der Lunge, wie alle Autoren glauben, wenig 
spezifisehe Unterseheidungsmerkmale, so dal~ ihre Differenzierung yon der Tuber- 
kulose ungemeia sehwierig ist, was friiher hi~ufig zu Irrtiimern in der Diagnose 
geftihrt hat. 

1) V e r n e u i 1, Note pour servir ~ l'histoire des associations morbides. Coexistence de ]a 
r~tention stercorale avee les maladies g~n~rales et les lbsions des grands visc~res, les reins 

~. en partieulier. Gaz. des hSp. 1892, no. 36. 
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F 1 o e k e m a n n /tul]ert sich zum Schlusse seines Referates fiber Lungen- 
syphilis in folgender Weise: ,,Wean es einmal gelingt, den Erreger der Syphilis 
zu finden, so kann man in den Lu~gen (wie in den fibrigen Organen) erkennen, 
wie weir das Gebiet der Syphilis sich erstreckt. +~ Sp/~ter ist der Erreger der Syphilis 
wahrseheinlich in der Spirochaete pallida gefunden worden. Trotzdem brilNt er 
keinen ausreiehenden Erfolg far die Diagnose der Lungensyphilis, denn der l~achweis 
der Spirochaete in der Lunge ist bei den meisten FNlen nieht gelungea, and nach 
S e h m o r i i s t  es so gar uamSglieh, die Syphilisspiroehaeten yon andern Spiro- 
chaetenarten zu unterseheiden. Heutzutage gibt es wirklieh noeh kein positives 
Charakteristikum far Luagensyphilis; man mu~ also immer sehr vorsichtig sein, um 
eine sichere Diagnose auf diese Krankheit zu stellen. Aus diesem Grunde folgt, 
da/~ in diesem Dezennium/~u~erst wenig Arbeiten fiber diese Erkrankung vorliegen. 
Insbesondere seit der t t  e r x h e i m e r schea VerSffeattiehung des Sammel- 
referates fiber Lungensyphilis (1906) sind bis jetzt davon F~lle nur yon K o e h,  
S e h m o r l ,  B r a n d e n b u r g ,  S u g a i ,  S h i n g u  publiziert worden. Das 
beweist anderseits die Seltenheit dieser Krankheit. 

Es ist daher yon grol~em Interesse, die ffinf F~lle, welche mir durch die Freund- 
liehkeit des Iterrn Geheimrat Prof. O r t h 2ar Uatersuchnag tibergeben wurden, 
bier zu beschreiben. 

Die Pr~iparate wurden alle in K a i s e r 1 i n g seher Fliissigkeit konserviert, und die Sttieke 
in Paraffin eingebettet. Die Sehnitte, deren Dieke 3 bis 5 ~. betrug, wurden gef~rbt mit  
tI~imalaun, tt~malaun-Eosin, polychromem Methylenblau naeh U n n a ,  Pyronin-gethylgriin 
naeh P a p p e n h e i m und naeh v a n G i e s o n. Au6erdem benutzte ich Elastintuberkel- 
bazillenf~rbung, Tuberkelbazillenf~bung nach tier K o c h - E h r 1 i c h schen ]~lethode, W e i - 
g e r t sche Fibrinf/~rbung und for Sph'ochaetenf~rbung L e v a d i t i sche Silberimpr/ignation. 
:Sin Teil des Stiiekes warde mit  Gefriermikrotom gesehnitten und mit Sudan III-H~malaun gof~rbt. 

F a 11 1. 51. B.," 70 i~hrige Sehneiderin. Klinische Diagnose: Dementia senilis. Lungen- 

entztindung. 
Se]~ionsprotokoll (Prof. K a i s e r I i n g ; S.-Nr. 1325/1911): 
P a t h o 1 o g i s e h - a n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Pneumonie n i t  Karnifikation und 

k ~ s i g e n  ( g u m m S s e J a )  h a s e l n u l 3 g r o l ~ e n  H e r d e n  i r a  r e c h t e n  U n t e r *  
l a p p e n ;  adh~isivePleuHtis; u n r e g e l m g B i g e  L a p p e n b i l d u n g e n  i m  U n t e r =  
l a p p  e n. Grogknotige Leberzirrhose n i t  Ikterus, fleekweiser Lipoidbildung; Perihepatitis 
granularis; v e r e i n z e l t e  g r a u w e i l ~ e  g u m m S s e  K n o t e n  d e r  L e b e l .  l~/il3ige 
Sehwellung der po~:ta!en, mesenterialen Lymphknoten. S~arke VergrS~erung der Nilz, 17 : 11 : 5 
era; Perisple~qitis fibrosa; vermehrte derbe Pu]pa, undeutliehe l~{ilzlmStehen. G u m m 5 s e M e s - 
a o r t i t i s h e r d w e i s e. Bronchitis im Unterlappen, starke Hype~mie, leichtes (Jdem der 
Lungen. Beginnende Sehrumpiungsherde in der Nierenrinde. Pankreaszirrhose ?; kleine punkt-  
fSrmige Nekrosen im Pankreasparenehym. Braune Atrophie des Herzens. Gastritis eatarrhalis 
mit  kleinen Gesehwiiren in der N~he des Pylorus. :Endometritis eys+Sea; Stenose des inneren Ori- 
fieiums; Erweiterung des Zervikalkanals; Parametritis adhaesiva; reehtssei~ige Ovarialzyste. 
0dem des Darmes mit  Hydrops, Aszeites. Cholezystitis n i t  zwei weiehen Konkrementen. 

t X i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g .  

I. D e r  h a s e l n u g g r o l 3 e K n o t e n  a u s  d e m  U n t e x l a p p e n  d e r  r e c h t e n L u n g e .  

Im Knoten kann man ungef~hr oh'el Zonen unterseheiden, d .h .  ein nekrotisehes Zentrum, 
eine unmittelbar das Zentrum umhftllende innere zelh'eiehe Granulationssehicht und eine ~iugere 
fibrillate Bindegewebszone. 
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1. Das kisige, nekrotische Zentrum: Dex Rand dieses Teites ist nicht rundiieh, sondern bietet 
sehr unregelmi$ige und mehr odor weniger zaekige Form dar und hebt sieh gegen die Umgebung 
ziemlieh seharf ab. Dieser Toil ~irbt sieh naeh v a n G i e s o n graugelb, aber nicht in einem 
ganz gleiehmi$ig homogenen Ten, sondern es l i s t  sich hier eine Anordnu~g der urspriingliehen 
Struktur nooh deutlieh erkennen. Auff~illig heben sich die rStlich tingierten, feinen Bindegewebs- 
fasern, besonders rings um die Gefige, horror, ttnd die Fasern sbxd naeh der Peripherie hin noeh 
mehr erhalten. Auger den etwas sehwaeh gdirbten Fibringeri:mseb~, xvelehe in dieser kasigen 
Pattie stellenweise vorkommen, kann man nooh mehr oder weniger die Kontur der Bronohien und 
tier stark komprimierten Alveolen erkennen, t~brigens trifft man iiberall zerstreut die Kerne 
yon Rundzellen an. hn peripherischen Toil dieses nekrotischen Hordes finden s[eh ~ul~er den Binde- 
gewebs~asern dis dieht anlisgenden, toils zedallenen, toils noch erhaltenen Kerne verschiedel~er 
Zellen, z. B. multi- und uninukleiren Leukozyten und Fibroblasten, so d~S dadureh diese Pattie 
viol dunkler als die Umgebung aussieht. Die BluLgefi~e in der peripherisehen Partie sind mit 
ziemlich gut erh~ltenen roten Bintzellen ausgefiillt. Abel: dieienigen im Zentrum sind alle oblite- 
riert nnd zeigen Verschlu~ oder starke Verengerung des Lumens. Auf Elastinfarbung bemerkt 
m~r~, da~ die elastischen Faserll ill diesem nekrotisdLen Zentrum im ~llgemeinen stark zerstSrt 
sind. Obgleieh die Elastiea in terna uncI ex~erna der Blutgefil~e meistenteils noeh deutlieh verfolgbar 
sind, lassen sie sich sonst nut als li~nglicho F~sern odor karze Stiickehen stellenweise wahrnehmen. 
In diesem Teil sind weder Kohle- odor Blutpigment noch I4iesenzellen vorhanden. Aueh Kalk- 
ablagerung vermifit man hier iiberall. 

2. Die d~s Zeatrum umgebende innere ~unge Graaulationsgewebsschicht besteht ~us neu- 
gebildeten Bindegewebsf~sern und dazwisehen liegenden massenhaften Zellen. Da diese Zone 
etwas locker angeordae~ ist, so is~ ihre Abgrenzung gegen den peripherischen, dunkel gefirbten 
Tefl des ne~otischen Hordes iiemlich deutlich. Diese massenhaiten zelligen Elemen~o gehSren 
zum Toil den Fibroblasten, zum grol~en Toil aber den Plasmazellen und auch den Lymphoz}acen an. 
Sehr selden trifft m~n bier Eiesenzellen yon L ~ n g h a, n s sehem Typus. Stellenweise dringen 
yon diesem jungen Granu]ationsgewebe die Fibroblasten mit neugebildeten Bindegewebsfasern 
in den kisigen ne~otischen Herd hinein. Gefiil~e in dieser Zone sind alle erweiter~ und mit roten 
Blu~zellen strotzend geftillt. Vide Gefil~e weisen auch perivaskul~tre Infiltration auf, welche 
ans Plasmazellen und Lymphozyten besteht. 

In dot Gefil~wand ~on einigea Axterien sin4 Verinderungen wa.hrzunehmen: nimlich fibrSse 
Wucherung der Intima, welche vo]ls~ilidigen Verschlul~ des Lumens herbeigeifihrt hat, und zellige 
Infiltration sowohl in der Intima als aueh in tier Media. ~erivaskulire Bindegewebswuchemng 
ist anch bei solehen Gefi~en sichtbar. Die Wand tier ziemlich grol~en Bronchien ist mit Plusma- 
zellen und Lymphozyten s~ark infiltriert, and im Lumen findet man reihe~ffSrmig abgelSste Epithel- 
sehol]en und Leukozyten. Die Alveolen werden moistens yon zellreiehem Bindegewebe sub- 
stituiert, nut einige yon ihnen sind noch erhalten geblieben, aber nieht mehr als solehe sieMbar. 
Die :dpithelien soleher Alveolen sind atypisch gewuchert, zeigen eine kubische Form, und die 
Lumina sind mit desquamierten, verfetteten Epithelzellen, Rundzellen und zuwefien auch mit 
Fibrinmassen angefiillt. D~e gewucherten Alveolarsepten sind yon l~undzellen durehse~zt. Die 
elas~isehen Fasern in diesem Gebiete zeigen aueh eine ZerstSrung und sind nut in der Wand der 
grol~en Gditl~e naehweisbar, 

3. Die iul~ere Zone, welche unmittelbur in die verdiekte, ~n dieser Stelle leieht prominierende 
Pleura iibergeht, besteht hauptsiehiieh ~us dieht anliegenden lame]lSsen Bindegewebsfasern, 
und ihre Abgrenzung gegen die innere Zone hebt sieh nicht nur undeutlich ~b, sondern verliert sieh 
aneh al]mihlieh naeh der letzten Zone. Hier fallen z~hlreiche blutgefiillte Gefifie und stellenweise 
auitretende iqimorrhagien auf. Ze]letemenSe zwisctien den Bindegewebsztigen lassen sich bedeutend 
weniger ~ls in der inneren Granulationszone nachweisen: sie sind zum grol~en Toil spindelfSrmige 
Bindegewebszel]en, zum Toil aueh ~unge Fibrob]asten, Lymphozyten und Plasmazellen in geriager 
Zahl. Diese gewucherte Bindegewebszone sende~ Fasern in die innere lunge Granulationssehicht 
aus. In dieser Zone is~ keine Riesenzelle nachweisbar und Kohlenpigmen~ fast gar nicht vorhanden, 
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II. D e r  i n d u r i e r t e  G e w e b s t e i l  a u s  d e m s e l b e n  L u n g e n l a p p e n .  

Bei der Untersuchung mit ganz schwacher VergrSl~erung fiill~ eine hochgradige ]3indegewebs- 
wuehemng der interlobulih'en und interalveol~iren Septa auf, in denen die mit Blur stark gefiillten, 
erweiterten Gefgl]e sehr reichlich vorhanden sind. Dazwischen tiegende Bronchien und Alveolen 
sind teils verengt, tells erweisen sie sieh als bronchopneumonisch. 

Bei mittelstarker VergrSlterung bemerkt man zwisehen dem nach v a n G i e s o n schcr 
Methode rot geffirbten faserigen Bffldegewebs der Interlobular- sowie Interalveolarwandungen 
eLa btindelfSrmiges Gebilde, welches einen gelben Ton besitzt. Es vert~iuft fast immer in derselben 
longitudinalen Richtung mit Bindegewebszfigen zusammen und kreuzt sich hie; es zeig~ j e nach dem 
Schnitte entweder l~ngliche oder kurze Form. Dal~ dieses Gebi]de ein ]3iindel glatter 3fuskelfasern 
ist, darfiber besteht kein Zweifel, wenn man es mit den Muskeifasern tier Wandungen yon Gef~_~en 
oder yon grol3en Bronchien vergleicht. Sehr bemerkenswer~ ist, dab sich eine relativ dicke 3~uskel- 
sctficht in gro~em Umkreis oder an eLnem Tell mehrerer kleiner Bronchien entwiekelt und einige 
Ziige solcher )[uske]fasern yon bier aus naeh anderer Riehtung ziehen. Diese Bilder sind so deat- 
lich, dal~ man sieh yon der Entstehung dieser 3fuskelbiindel yon den kleinen Bronchien aus leicht 
fiberzeugt. 

Einige grofte Arterien im gewacherten ]3indegewebe weisen ein hoehgradig verengtes Lumen 
durch Intimawucherung and auch in der 3Iedia eine leichte fibrSse Entwicklung mit jungen Kapil- 
laren auf. In diesem inters~itiellen Gewebe ist nut  steilenweise Kohlenpigment frei oder in Zellen 
zu treffen, abet im ganzen in geringer .~Ienge. Die Wande einiger Bronchien sind yon 1%ndzellen- 
auhtiufungen umgeben, die vornehmlich aus Lymphozyten, 1)lasmazellen und auch in geringer Anzahl 
aus eosinophilen Leukozyten und 5Iastzellen bestehen. Au~erdem lassen sich fin peribronchialen 
Gewebe gewueherte Bindegewebsfasern mit neugebildeten Kapillaren naehweisen. Die Lumina 
solcher Bronchien zeigen auch katarrhalisehe Erscheinungen: sic sind yon multhlukle~ren Leuko- 
zyten, reihenfSrmig abgelSsten Epithelien and verfetteten gequollenen Zellen crffillt. Selten 
finder man ein Bild yon Organisation, indem junge Kapillaren mit Bindegewebsfasern in das 
Lumen b_ineingewachsen sin& Einige Bronehien sind dagegen yon Ver~nderungen versehont, 
enthal~en nur wenig Se]~et im Lumen. Alveoien sind *eils dutch die mit Rundzellen infiltrierten, 
verdickten Wandungen kompl'imiert, teils bieten sic eine Erscheinung der 1)neumonie dar, indem 
ihro Lumina mit EiterkSrperchen, desquamierten Epithclzellen and zuweilen wenig Fibringerinnseln 
stark ausgefiillt sind. Die elastisehen Fasern zeigen sieh im allgemeinen relativ gut erhalten. 
Nirgends lassen sieh Riesenzellen finden. 

Tuberkelbazillen und 8piroehaeten sind trotz sorgf~Lltiger Untersuchung weder in den Knoten 
noch in der fibrSs-indurierten 1)attic nachzuweisen. 

In der Leber ist aul]er ~ypischen Gummiknoten aueh interstitielle Bindegewebswucheruug 
gefunden worden; an der Aorta finder sich sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch eine 
deufliehe Mesaortitis. 

F a 11 2. S. K., 51 Jahre Mtcr Tischler. Klinische Diagnose: hforibund eingeliefert. 
Aus dem S e k t i o n s p r o t o k o l l  (S.-Nr. 138/1910, 1)rof. B e i t z k e ) .  
1 ) a t h o l o g i s c h - a n a ~ o m i s e h e  D i a g n o s e :  Ausgedehnte Bronchopneumonie 

und starkes 0dem beider Lungen. Schwere, zum Teil tiefe pseudomembranSse Tracheobronchitis. 
Frisehe fibrinSse 1)leuritis; alte pleuritische Verwachsungen, G u m m i k n o t e n i m r e c h t e n 
U n t e r l a p p e n  m i ~  s e h i e f r i g  i n d u r i e r t e r  U m g e b u n g .  Kleiner, verkalkter, 
indurierter Herd an der reehten Spitze. Anthrakcsis der Bronchial- and HiIusdriisen. Geringe 
chronische Endocarditis mitralis. Schwielen am Perikard und Endokard. Gerfllge Schwiele 
der Aortenklappen, der Aa. eoronariae an der Aorta. Geringe 5~ilzsehwe]lung. Fleckweise Ver- 
fettung der Leber. Chylusresorption im Diinndarm. Grofies Markfibrom der reehten ~Niere. 
Verwachsungen der Hode~flfiillen und frisehe Schwielen beider Hoden (?). 

A m  L e i e h e n b l u t  i s t  W a s s e r m a n n s c h e  l ~ c a k t i o n  p o s i t i v .  
Ziemlich grofie, h~Mtig gebaute, m~nnliehe Leiehe in miiBigem Ern~hrungszustand. Keine 

Narben am 1)enis. Bauchfell spiegelnd und glair. Zwerehfellstand. r. 5. Rippe, 1. 5. L-C.-R. Die 
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Lungen sind sehr voluminbs und bedecken den grbBten Teil des Herzbeutels. Beide Lungen sind 
teils dureh derbe Stri~nge, tells durch zaxte Verklebungen mit der Pleura cost. verbunden, In der 
reehten Pleurahbhle etwa 2 EB15ffel yell klaxer, gelber Fliissigkeit. Im Herzbeutel etwa 11/2 EB- 
15ffel yell klarer gelblicher Fliissigkeit. Herzbeutelwand sehr derb, Innenfliiche fiberaI1 glatt und 
spiegelnd. Auf der Vorderfl~che des rechten Ventrikels finden sich zwei zehnpfennigstfiekgroBe 
sehnig gl~nzende Fleeke. Das tterz ist so groB wie die Faust der Leiche. Der Herzmuskel ist 
rotbraun o.V. Die l~iitralsegel zeigen am Rande knotige, grauwei~e, derbe Verdickungen. Aueh 
das parietale Endokard zeigt an zablreiehen Stellen sehnig gl~nzende Flecke. Im iibrigen ist das 
Endokard zart, ebenso Trikuspidal- und Pulmonalklappen. Die Aortenklappen sind etwas derb 
und hart und zeigen gelbweiBe Verdickungen. Koronararterien weit, zeigen a~ der Intima kleine, 
gelbwei~e Flecke. Im rechten Herzen gerom~enes und fliissiges dunkles Blur und Speckhaut- 
gerinnsel. Beide Lungen sind ~ufierordentlich voluminbs und zeigea an ihrer Oberfl~ehe die 1%ste 
der durchtrermten Stri~nge, sehnig gliinzende, derbe Partien. Linke Lunge: Der vordere Tell 
des Ober]appens und einze]ne Ste]le~ der ~ibrigen Lunge sind vbllig derb und luftleer. Die Kon- 
sistenz ist iiberall vermeh~% nur dieht an tier Spitze iiihlt sich die Lunge flaumig an. Hier sind 
nur miku'ospkoiseh Alveolen erkennbar. An der Spitze finder sieh eine Stelle yon 3 : 2 em GrbBe, 
die schwarzgrau aussieht, derb, zum Teil kalkhart is~ und etw~ 1 cm in das Lungengewebe hinein- 
reieht. Veto Durchsehnitt der Lunge flieBt grebe Menge schaumiger Fliissigkeit ab, und man sieht, 
dab die derben Partien graurbtliche, feinste derbe Hervorragungen zeigen und vbllig luffleer sind. 
Das Gewebe um die ttauptbronchien im Oberlappen sieht sehwarz, narbig aus und is~ ~uBers~ 
derb und fast ohne Luftgehalt. R e c h t e L u n g e : Derbe luftleere Partien, wie oben be- 
sehrieben, finden sich hier besonders in den hinteren Absehnitten der Lunge. I n d e r ~ i t t e 
d e s  U n t e r l a p p e n s  f i n d e r  s i e h  e i n  e t ~ a  a p f e ] g r o B e r  H e r d  y o n  g r a u :  
s c h w ~ r z e r  F a r b e ,  z u m  T e i ]  n a r b i g e n  A u s s e h e n s .  I n  i b m  l i n d e n  
s i c h  m e h r e r e  u n r e g e l m ~ l ~ i g  b e g r e n z t e  h a n f k o r n -  b i s  k i r s c h g r o f i e  
t t e r d e  y o n  g e l b w e i B e r  F a r b e  u n d  d e r b e r  K o n s i s t e n z ,  d i e  e t w a s  
fib e r d i e S c h n i t t f 1/~ c h e h e r v o r r ~  g e n. Auch die rechte Lunge ist im allgemeinen 
dunkeh'ot und li~Bt reiehliehe, schaumige l~ltissigkeit abfliel~en. Die Bronchien beider Lungen 
sind sehr welt. Die Sch]eimhaut ist auBerordentlich gerbtet, geschwol]en und mit sehleimigen und 
eiter~thnliehen Massen bedeekt. Hilusdrfisen haselnul]grog, schwih'zlich, mit mili~ren weiBliehen 
Xnbtehen. Dicht fiber der Bifurkation finden sieh kleine, hanfkorn- bis linsengroge Vertiefungen 
yon grauer bis weiglieher Fa~'be und narbigem Aussehen. Auch euf dem obersten Tell der Bron- 
chien drfieken sieh diese Veri~nderungen aus. Aorta: mittelweit, zeigt mgBig z~hlreiche, grau- 
ge]bliche Verdiekungen der Intima. 

~ ' f ik r  o s k o p i s e h  er  B e f u n d .  

D i e  K n o t e n  i m  P u r e n c h y m  d e s  U n t e r l a p p e n s  d e r  r e c h t e n  L u n g e .  

]~Iakrospopiseh sieht man die zwei nebeneinander liegenden tterde, welehe sich bei v a n 
G i e s o n scher F~rbung gelblieh f~trbe~. Der ei~e Herd ist kirschgrot3 und herzfbrmig, der andere 
erbsengro$ und ~hnelt etwas einer Zwiebel mit einem Stengel. Diese tIerde sind die k~isig neh-oti- 
sehen Teile beider Knoten. Das dieses nekrotische Zentmm umgebende Gewebe zeff~llt in zwei 
Zonen, eine innere Granu]ationsgewebszone und das ~uBere Indurationsgewebe. 

1. Die k~sig nekrotischen Teile beider Knoten sind gegen die Umgebung ziemlieh scharf 
begrenzt, u~d ihre R~d e r  sind zdeht sph/~risch, wie obea erw/~bn~, sondern ur~egelmg$ig gestaI~et. 
Die 6~rundsubstanz dieser Partie besteht ira Gegensatze zum tubertmlbsen kEsigen Herde aus 
bindegewebiger l~fatrL<, so dal~ man efi~e ursprfingliche Strukturanordnung noeh erkennen kann. 
Besonders ist die Kontur der Gef~e deutlich, fibrigens werden iiberull Biadegewebsfasern an- 
getroffen~ die aueh ste]lenweise an ehlst vorhandene A]veolen erinnern. Au~erdem lassen sieh 
hier ~nd du fibriabse ~asser~ naehweisen. Hier sind ~lle Gef/~e, deren einige ziemlieh gro~ sh~d, 
vbllig obliterier~ und verk~st; rote Blutze]len sind nirgends als solehe mehr wahrnehmbar. Bei 
der Elastinf~'rbung sind die e]astischen Fasern um Gd~l~e noeh gut erhalten und fiberall ziemiieh 

"girchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 20~ Hit. 3. 2~  
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viele Res[e der Fasern zerstreut vorhanden. Femer sieht man ganz verstreut die feinen Kern- 
trtimmer versehiedener Zellen, welche sehr schwaeh tingiert sind, auch finden sich stellenweise 
sehr wenig ~ui]erst feine Kohlepartikelchen. Weder Riesenzellen noeh Tuberkelbaziilen sind bier 
anzntreffen. Kalkablagerung feiflt g~nzlich. 

2. Die innere Zone des den nekrotisehen Tell umschliel~enden Gewebes bes[eht tells aus 
kernarmem, teils ausnoch etwas zellreichem, ziemlich altemNarbengewebe. In desunmittelbar dem 
nekrotisehen Zentrum anliegenden Schich~ finder man blot] Fibroblasten mit Bindegewebslamellen. 
Die letzteren lassen sich, noch etwas welter naeh dem nekrotisehen Zentrum verlaufend, vesfolgen. 
Die ~u~ere Schich~ dieses Narbengewebes enthiilt aul]esdem eine mehr oder weniger reichliche 
Anzahl yon Rundzellen, welche zum gro~en Teil den Lymphozyten, zum kleinen Teil auch den 
PlasmazelIen angehSren. Elastisehe Fasem fi~den sich bier tells sehr sp~h'lich, tefls abet sehs 
verdichtet ~,or. Diese Zone geht a]lmiihlich in das ~ui]ere vesdichtete fibrSse Gewebe der Um- 
gebung fiber. 

3. Die ~uBere Zone ist bedeutend breiter als die innere and stellt eine ~iui]erst starke bindege- 
webige Wuchemng dar, so da~ yon eigentlichem Lungenparenchym nichts mehr erkennbar ist. 
Die Gefgl~w~nde sind mit pesiv~skul~sem Bindegewebe verdiekt, yon welehem Fasern in die Alveolar- 
septa hiueinstrahlen, wodurch die letztercn mehr and mehr ~erdickt werden. Die gauze Indura- 
tionszone ist sehr reich an Gefg~fien, die mit Blur geffillt sin& Ziemlich gro~e Gefal]e zeigen starke 
fibrSse Wucherung der Intima mit jungen Kapillaren, so da~ das Lumen verengt ist. In der Media 
and Intima treten Rundzellen auf. Hier and d~ finden sieh periwskul~ire und pesibronchiale, 
klei~zellige Infiltr~tionen. In dieser Schwiele, namentlich in den interatveolgren Wandungen 
trifft man stellenweise glatte ~uskelfasern an. Ubrigens siad relativ dicke Muskelbfindel um 
die Wand des kleinen Bronchien herum zu bcmerken. Alle Bronehien weisen Peribronehitis auf 
und besitzen Ms I)~alt des Lumens reihenfSrmig abgestoi]ene Epi~helzellen oder desquamierte 
verfetteto Zellea; einige Bronchien enthalten an~erdem Leukozyten und zuweilen aueh wenige 
kohlenpigmenthaltige Zellen. Die Alveolen sind dutch die Verdickung ihrer Wgnde, welehe yon 
zghh'eichen Fibroblasten und stellenweise aueh yon Rundzellen durehsetzt sind, auf unregelmgl)ige 
Spalten reduziert. Die Alveolen zeichnen sich dadureh aus, da]~ die Spalten desquamieste, ge- 
quollene Epithelien beherbergen und, n)it kubiseh gewucherten Epithelzellen ausgekleidet, drfisen- 
~thnlieh aussehen. Die elastischen F~sern sind night nur gut erhalten, sondern bieten hier und 
da ein dichtes Netzwerk dar. In Spaltriiumen dieses Indur~tionsgewebes sind stellenweise Kohlen- 
pigmentanhguiungen in ziemlich seiehlicher h[enge zu finden. Eiesenzellen und Kalk sind im ganzen 
Prgparate nirgends nachweisbar, auch sorgf~ltige Untersnchungen auf Tubeskelbazilen und 
Spirochi~ten fielen negativ ans. 

F a l l  3. P.F. ,  34j~hriger Tisehles. Klinisehe Diagnose: Tumor cerebri, Abszel] (?). 
W a s s e r m a n n s e h e  R e a k t i o n  p o s i t i v .  

Aus dem O b d u k t i o n s p r o t o k o l l  (S.-Nr. 268#0. Prof. B e i t z k e ) .  
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  G u m m a t ~  im l i n k e n  

U n t e r l a p p e n  u n d  i n  d e r  r e e h t e n  G r o l ~ h i r n h e m i s p h ~ r e .  ~filzschwellung. 
Periorchitische Verwachsnngen, Hydrocele funiculi spesmatici links. Narbe (?) am Zungengrund. 
Bronchitis. Einzelne pleuritische Verwaehsungen. 

5fittelgro~er l~'~ftiger Mann yon gutem Ern~hrungszustand. Seh~deldaeh mittelschwer. 
4 bis 7 mm dick, an der Innenseite sind die Impressiones digitatae kaum ausgepr~gt, die Gef~l~- 
~urehen ziemlich deutlicb. Dur~ stark gespannt. Im LSngssinns nut dunkelrotes, fliissiges Bint. 
Dura un einer linsengrol~en Stelle des rechten Schl~fenlappens etwa 4 Quesfinger oberhalb der Spitze 
des Warzenfortsatzes lest mit Pin und Gehirn verwachsen, ira fibrigen leicht gesStet, mit glitter, 
spiegelnder Im~er~iiche. Pi~ an der Konvexitiit zast nnd durchsichtig. Windungen abgeplattet. 
Sulei verstriehen. An der Basis ist die Pin leicht getrfibt, namentlieh in tier Umgebung des Chins- 
mas. Ge~l~e ~ast leer, zart. Nervenst~nmr an der Hirnbasis o.V. Etw~ 3 Quesfinger nach 
siiekw~rts yon des vorhin erw~!mten Verwaehsung zwisehen Dura and Fin sieht man eine flache, 
fiirffmaskstiiekgro~e ttervorwSlbung an des Gsenze zwischen Schl~en- and Hinterhauptlappen. 
Es hat den Anschein, als seien hies die Sulei stark verbreitest; aueh ist der Farbenton m ehr gelblich- 
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grau bis br/iunlichgriin im Gegensatze zu der mehr graurStliehen F~bung  der fibrigen ttirnrinde. 
Die s haftet an dieser Stelle lest an der ttirnoberfl~ehe. INach vorwi~rts bis gegen die Spitze 
des reel~Lten Scheitel]appens ffihlt man mehrere derbe, ~eht  scharf umsetn-iebene Stellen von Erbsen- 
bis BohnengrSl]e. Auf einera Frontalsehnitt dureh die Gegend der Corpora raamillaxia finden sich 
in der besehriebenen Gegend die Gyri (Rindensubstanz mit der anstoi~enden Seite der Mark- 
substanz) verbreitert und auffallend derb, das ~arklager dagegen ziemlich welch, w/thrend ein 
auff~illiger Untersehied in der F~rbung gegeniiber den entspreehendea Stellen der linke~. S~ite 
nicht hervortritt. Ein zweiter Frontalschnitt wird dauraenbreit rtickw~rts a~lgelegt und trifft unge- 
f~hr die ~it te des Pens. Auf dera Sehnitt befindet sieh in der Rinde der rechten Hemisphiire, 
etwa tier Grenze zwisehen Schl~fen- und Hinterhauptlappen entspreehend, ein haselnuBgrol~es, 
derbes, turaorartigs Gebilde, das sich dureh seine etwas hellere Fi~rbung und derbere Konsistenz 
von der blai~graubr~mflichen Rindensubstanz abhebt. Die n~ehste Umgebung des Marlflagers 
ist auch teils erweieht, die Rinde dagegen gleiehfalls etwas derb, ihre Grenze gegen das ~iarklager 
unscharf. Ein ganz ~ihnlieher Befund wird auf einera dritten Frontalsehnitt erzidt, abermals 
daumenbreit nach rfiekw/~rts dutch die Mitre der vorhin beschriebenen flaehen VorwS]bung, etwa 
dureh d~e Grenze zwisehen Pens und Medulla. Auch finder sich ein etwas versehwomraener kixsch 
grol~er~ derber Herd in der Rindensubstanz. Die Pia haftet bier besonders lest an der Rinde und 
ist leicht verdickt. Seitenventrikd enthalten wenig klare Flfissigkeit. Reehter Ventrikel eng, 
linker erweitert; Wandung glatt. Gef/~e des linken Ventrikds stark geiiillt. Aui dera zweiten 
angelegten Frontalschnitt finder sich ira Marklager der rechten Hemisph~e dieht iiber dem Unter- 
horn noch ein reiehlieh bohnengrol]er, derber, nicht scharf umgrenzter Herd, der sieh in seiner 
Fi~rbung nieht yon tier Umgebung unterseheidet. Sonst sind am Gehh'n keine Besonderheiten 
zu finden. 

Lungen mit einzelnen kleinen Striingen an der Brustwand fixiert. In den PleurahShlen nut 
wenige Kubikzentiraeter klarer gelber F]fissigkeit, ebenso im Herzbeutel. 

L i n k e L u n g e zeigt nur ara oberen Tell spiegeinde_Pleura. An der ganzen unteren tt~ilfte 
ist die Pleura grauweiglieh getrfibt, zeigt nur eine Anzahl strahliger, narbeni~hnlicher Verdickungen. 
In diese~n Bereieh, namentlieh unter den strahligen Naxben und in der Lunge, ist eine Anzahl 
knotig.er Verdiekungen yon Wainu~- his TaubeneigrS~e zu finden. Auf dera tIanptsehnitt ist die 
Farbe in den oberen zwei Dritteln der Lunge dunkeh'ot, er ist rauh und 1/il]t fiberall deutlieh 
K_vistern erkennen, insbesondere aueh in der Spitze. Die Sehnittfl~ehe des unteren Drittds zeigt 
kreuz und quer verlaufende Ziige eines derben, tells hellgrauen, raeist aber sehiefergrauen, narben- 
artigen Gewebes. Von dem Zentrura einer der erwiihnten Pleuranarben setzt sieh ein grauwei$er, 
2 bis 3 mm breiter Streifen mit sehiefriger Begrenzung fort, der 2 era fast senkreeht ins Lungen- 
gewebe hineinreicht. Am oberen Rande del" narbigen Partien sitzt ein kirschkerngTol]er, grau- 
gelber, k/~siger, fiber die Sehnittfl/iche prominierender Herd. Tuberkd sind nirgends auch nut an- 
deutungsweise vorhanden. Auf dera zweiten weiteren in sagittaler Richtung etwas mehl nach vorn 
dutch den unteren Tell des Oberlappens gelegten Sehnitt zeigt sich ein anderes Bild. tiler finden 
sich in dera dunkelroten, weichen Lungengewebe nieht scharf yon ibm trennbare, graue bis 
rStlich~'aue, derbe knotige Gewebsraassen, i n  denen sieh erbsen- bis bohnengrol]e, zura Tell er- 
weichte kiisige Knoten und einzdne sehiefrige, raehr narbenartige Iterdehen eingdagert finden. 
Die Ki~seknoten sitzen mehr in den oberen, die sehiefrigen Narben raehr in den unteren Absehnitten, 
yon we auch einzdne schiefrige Zfige in die Nachbarsehaft ausstrahlen. Bronchien enthalten 
reielflich gdblichsrauen, dfinnen Schleira. Lumen in m~$igem Grade erweitert. Sehleimhaut 
stark gerStet, ]~il~t in den grSl]eren _~sten vie]e zarte, graue Querleisten erkennen. Bronehialdrfisen 
bohnengrel], sehwarz, mii$ig welch. 

R e c h t e L u n g e zeigt spiegdnde Pleura. ]?arbe auf dem Durchsehnitt dunkelrot, G~webe 
fiberall ]ufthaltig. Bronehien nicht erweitert, weniger stark ge~Stet a]s ]inks. Gefii$e und'Bron- 
ehialdrtisen wie links. 

L e b e r 26 : 12 : 8 cm, blaurot, ra~l]ig derb, an der im allgeraeine,~ glatte~t Oberfl[iche 
einzelne kleine~ graue, fast ]appenartige Auflagerungen; an der Oberfl~iehe des rechten Lappens, 
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unter der Serosa eft1 etwas prominierendes, hirsekorngrol~es, ge]bes, steinhartes KnStcheu. DaS 
Lebergewebe in der Umgebung ist ganz unver~ndert. Sctmittfl~ehe gleichfalls blaubraun-rot. 
Lappenzeichnung ziemlich deutlieh. 

Mit einem unter aseptischen Kautelen aus dem liaken Unterarm entnommenea K~seknSt- 
chert von Erbsengr56e ~-ird eLa ]~Ieerschweinchen subku~an geimpft. GetIitet: 27. ]~Iai 1910. 
]mpfstelle nicht zu finden. Die Sektion ergib~ lediglieh eine U f f e n h e i m e r sche ,,KnStchen- 
lunge"; mikroskopisch keiae Tuberkulose, mit Aatiformin keine Taberkelbazillen darin nach- 
zuweisen. 

~ i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

I. E i n  K n o t e n  a u s  den]  ] i n k e n  U n t e r l a p p e n .  

Zun~chst erstreekt sieh die mikroskopisehe Untersuchung auf einen erbsengroi~en Kaoteu 
im Paxenchym, von ovaler Form. Da die Schnitte nieht die Mitre des Kaotens, sondem mehr 
den Rand~eil desselben getroffen haben, so zeigt sich, daft mehrere kleine, nekrotisehe tIerde yon 
dieken, jungen Granulationsgeweben umgeben siad. Diese nekro~isehen Zentren haben dreieckige 
oder ganz unregelmiifiige Gestalt. Ihre Grenzen heben sieh nieh~ scharf ab, sondern gehen all- 
mi~hlieh in das umgebende Gewebe fiber. In diesen Zen~ren finden sieh iiberall zahlreiehe Kerne 
und Kerntrfimmer versehiedener Zellen, aueh lassen sich einige Bindegewebsze]len und Leuko- 
zyten noch etwas erkennen. Rote Blu~zellen bleiben ebenfalls spi~r]ich als solehe erhal~en. Zwi- 
sehen solehen Elemen~en veri~ufen feine Bindegewebsfasern in verschiedener lgiehtung. Auf 
Elastinigrbung sind die elastisehen Fasern nut um die Gefiil~e herum siehtbar, sonst fehlen sie 
vSllig. Taberkelbazillen, Kalk und Kohlenpigment sind gar nieht vorhande11. 

Die die nekrotisehen Zentren umgebende Zone zeff~llt auch, wie in den vorigen F:~tllen, in 
zwei Sehichten. Die direkt die zenfr~len Purlieu umgrenzende Schieht gehSr~ zu einem jungen 
GranuIationsgewebe, ~,elehes aus zahlreiehen Fibroblasten und Bindegewebsfasern besteht, l~Ian 
kann diese Zellen mit Fasern naeh dem zentralen nela'otisehen Tell verfo]gen, dessert undeutliehe 
]~egrenzung gegen die Umgebung davon he~fihrt. 

Auf der Aul]enseite dieser Schich~ komm~ ein sehr breites Granulationsgewebe vor, das 
an den mit Blur gefiillten Gef~l~en seln" reich und mi~ zelligen Elementen in gro~er hfenge infiltriert 
ist. Diese ~u6ere Zone verliert sieh allmiihlich naeh der inneren Gra~mlationsschieht, und ~m 
Grenzgebiete beider Zonen trifft man einige L a n g h a n s sehe Eiesenzellen. Unter den oben 
genannten massenhaften Zellen gibt es aul~er zahlreiehen Fibroblasten sowohl Plasmazellen in 
kolossaler lIenge als aueh Lymphozy~en. In dieser Zone l~ssen sich stellenweise zixkumsl~'ipte 
Rundzelleninfil~rationen erkennen, die aus den letztgenann~en beiden Zell~rten bes~ehen. Die 
Bindegewebsziige in diesem Granulationsgewebe gehen yon verdiel~en Gefi~i~wiinclen aus und 
wachsen aueh in die Alveolenselo~a hinein und verdicken die le~z~eren, so dai~ sie die Alveolen in 
schmale, spaltfSrmige oder verzweig~e Lumina umwandeln, die nur wenige desqu~mier~e, verfette~e 
Epithelien enthdten. Hier and da in den Alveolarwanctungen sind glatte ~uskelfasern anzu- 
~reffen. Die elastisehen F~sern sind in diesem Gebiete wieder s~ark zerstSrt, bleiben nur ill den 
Gef~wanden and bier und da als kurze Klfimpehen fibrig. Kohlenpartikelchea sind blol~ spiirlieh 
vorhanden. Keine Tuberkelbazillen und keine Spiroeh~ten wahrnehmb~r; aueh Ka~lkablage- 
rung fehlt. 

I]. D e r  i n  t ie r  1Nahe d i e s e s  K n o t e n s l i e g e n d e  I n d u r a t i o n s g e w e b s ~ e i h  

Sehr stark gewueherte In~erlobul~r- und Interalveolarwandungen bilden ein ~ul]erst breites 
l~arbengewebe, das viele mit Blu~ angefiillte Gefi~l~e enth~lt. Einige ziemlieh grol~e Axterien 
~veisen in der Im~ima eiae starke Neubildung yon Bindegewebe auf, die dann zur Verengerung 
oder zum fast vollst~indigen Verschlu~ des Lumens ffihr~. Einige der kleinen Gef~il~e sind mit 
kleinzelliger Infiltration umgeben. Ziemlich ~roi~e ~ronchien sind meistens ohne Ver~nderung, 
w~]u'end bei einigen in ihren ~randungen Rundzellen ]iegen. Hingegen weisen die meisten kleinen 
Bronehien um ihre Wandungen hochgrudige konzentrische l%undzelleninfikrationen auf, die ans 
Lymphozyten und Plasmaze]len bestehen. Die Al~-eolen werden zum grSl~ten Tefi durch ge- 
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wuchertes Bindegowebe substituiert und zum kleinen Tefl sind sie noch crhalten, abet stark kom- 
primiert. Ihre Wandepithelicn sind meistens in Desquamation begriffen, w~ihrend sie zuweflen 
ein Regenerationsbfld in Form kubischer oder zylindrischer Epithelbes~tze zeigen. In dieser 
S chwiele lassen sich auch sie]]enweise glatte Muskelziige nachweisen, die sich longitudinal hinziehen. 
Auf Elastinfarbung bemerkt man, dab sie im tterde yon Rundzelleninfiltration fast vSllig ver- 
sch~den ,  w~hrend sie im fibrigen Teile gut erhalten sind. Kohlenpigment ist bier und da in 
Lymphspalten in m~i~iger l~enge vorhanden. 

Tuberkelbazillen und Spirochi~ten wurden vergebens gesueht. 
F a 11 4. P. S., 53 j~hriger )/farm. I~linische Diagnose: Aorteninsuffizienz, aneurysmati- 

sche Erweiterung der Aorta. Cl~onische Bronchitis. Infarkte der Lunge. 
Aus dem S e k t i o n s p r o t o k o l l  (S.-Nr. 1391/10, Prof. B e i t z k e ,  Dr. C e e l e n ) .  
P a t h o l o g i s c h , a n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Rekurrierende Endoearditis ver- 

rueosa der Aorta; starke I-Iypertrophie und Dilatation beider Ventrikel. A u s g e d e h n t e 
S c h w i e l e n b i l d u n g  ( S y p h i l i s )  in  d e r  r c c h t e n  L u n g e ;  hiimorrhagische 
Bronchitis beiderseits. Sehwere parenehymatiise Degeneration beider Nieren; Eiterherdc in der 
linken Niere; alte Infarktnarbcn in der linken Niere. Pyelitis beiderseifs. Hiimor:hagische Zystitis. 
Eiterbildung ia Prostate, Samenblase und Duetus deferens, reehtem Nebenhoden, Periorehitis 
adhaesiva beiderseits. Stauungsorgane. Allgemeine Arteriosklerose; aneurysmatisehe ]~rweite- 
rung dcr Aorta ascendens. Konfluierende Gesehwfirsbildung in Colon descendens; ausgedelmte 
submukSse Blutungen im Colon transvcrsum. Eyperplasie des ]~Iarkes beider Nebennieren. Granu- 
liertes, derbes Pankreas. ~ultiple Blutungen in der ttaut; starke 0deme beider Beine. 

5[ittelgrot]e m~nnliche Leiehe yon zie~Lliehem Erniihrungszustand, ~uskulatur und Fett- 
polster schwaeh entwickelt. Beide Beine stark gesehwollen, Fingereindriicke auf dcr Itaut bleiben 
stehen. Haut fahlgclb~ wachsig gi~nzend. Zwerclffellstand beiderseits 5. ]nterkostalraum. Aus 
dem Abdomen ]assen sich etwa 250 ecru griingelbe tdare Flfissigkeit sch5pfen. 

L i n k e L u n g e in tote mit der Pleura verwachsen, die Verwachsungcn lassen sich manuell 
noch lSsen. Das Paren~hym hat dunkelrote Farbe, ist fiberall lufthaltig, fiihlt sich jedoch im 
Unterlappen etwas derb an. Bronchialsehleimhaut intensiv gerStet, so dal~ sie fast sehwaxzrot 
aussieht, und stark geschwollen. Stellenweise ist sie mit dickem, rotbraunem Sehleim bedeckt. 

R e c h t e L u n g e in ihrer ganzen Ausdehnung mit dcr Thoraxwand lest verwachsen, 
so dal~ sie nur unter Mitnahme dcr Plem'a eostalis herausgenommen werden kann. Auf dem Quer- 
sehnitt sieht man, besonders im Oberlappen, bis �89 em breite naxbena~ige Bindegcwebsstrange, 
die toils im Interstitium, tei]s jedoeh ganz unregelm~l~ig dutch des Paxenchym verlaufen. Sie 
haben teils schwarze, tells graue Farbe und ziehen sich meistens yon der Oberfiiiche nach dem 
Innern des Paxenchyms, reichen iedoeh stellenweise bis an den ttilus. Des Aussehen des Ober- 
lappens ist dadurch marmor~hnlich. Die zwischen den Sehwielen gelegcnen Partien siad luft- 
haltig. Der Untcrlappen ist welt geringer ver~indert. Bronchialschleimhaut wie links. Aorta 
in der ganzen Ausdehnung yon zahlreichen bis pfermigstiickgrol~en derben, gelben Einlagerungun 
durchsetzt, die stellenweise im Zentrum zersetzt und zeffallen sind. An einzelnen Stellen siad die 
Ver~ndel'ungen strahlenfSrmig und haben e~  narbiges Aussehen. 

M i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d .  

1. D e r  i n d u r i e r t e  G e w e b s t e i l  a u s  do ra  O b e r l a p p e n  d e r  r e c h t e n  
L u n g e .  

Bei sehwacher VergrSl~erung zeigt sieh, daft im gaalzen Gesichtsfeld ein hochgradig induriertes, 
gewuehertes Bindegewebe vorherrsoht, in welchem keia eigentliches Lungenparenchym mehr 
erkennbar ist, und an andern Stellen sich eht ziemlieh gro$er Kollapsherd und noeh erhaltene, 
etwas emphysematiise Lungenalveolen finden. 

Bei starker VergrSfierung sieht man in diesem Indurationsgewebe viele Gef~fle versehiedener 
GrSl~e und ganz gedriiekte oder kollabierte Bronchien und Alveolen. Die Arterien zeigen griil]ten- 
tefls in der Adventitia kleinzellige Infiltration, welehe aus Lymphozyten und Plasmazellen besteht; 
die 1Vfedia sowie die Intima sind yon Rundzellen durchsetzt, und die letztere ist auch ~erdickt, 
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so dal~ das Lumen exzentrisch gelagert ist. Aul~erdem li~l~t sieh eine fibrSse Wuchemng am die 
Gef~l]e naehweisen, von denen alas faserige Bindegewebe dieses ganzen Gewebes auszugehen 
scheint. Ein Teil der Bronchien enthiilt nut im Lumen abgelSste Epithelschollen und rote Blut- 
zellen, ohne Verihlderung in der Wand. Bei einem andern Teile sind die W~nde der stark vasku- 
]axisierten Bindegewcbsziige mit Rundzellen umgeben. Die Lumina sind mit EiterkSrperchen 
and verfetteten desquamierten Epithelzellen in geringer 3Ienge geftillt. 

Tdbrigens l~fJt sieh um einige Endbronehien oder Alveolen ~uBerst starke Rundzellenanh~ufung 
nachweisen. Die Alveolen werden entweder veto gewucherten Bindegewebe substituiert, oder sind 
dutch dasselbe komprimiert; ihre verdickten Wandungen tragen kubisch gestaltete Epithelzellen, 
so dal~ die Raume wie eine azinSse oder tubalSse Drtise aussehen. Die langliehen, eekigen oder 
vel"zweigten Lumina zeietmen sich dutch Exsuda~ aus, welches aus desquamierten, verfette~en 
Epithelien oder sehleimiger h~asse besteht. Ab und zu trifft man ira Innem der Alveolen kehlen- 
und blutpigmenthaltige Zellen. 

Im Kollapsherde f~irben sieh keine Kerne mehr, alas gauze Gewebe ist also nel~-otisch, und 
nut auf den naeh v a n G i e s o n gefgrbten Sehnitten heben sich rote Bindegewebsfasern in den 
interlobuliiren und intcralveolgren Wandungen hervor. Die Septa emphysemat5ser =~veolen 
sind aueh verdickt, gef~g- und zellenreich, yon jungen Fibrob]asten und Rundzellen durehsetzt. 

Bei Elastinfgrbung zeigen sich die elastisehen Fasern im allgemeinen ganz gut erhalten, 
besonders in der indurierten Bindegewebspartie sind sic sehr verdichtet und verdiekt, so dal~ 
sic eine netzfSrmige Struktur bilden. Ebenso verhalten sie sich im Xollapsherde; art der Peri- 
pherie liegen sic sehr dicht, abet naeh dem nekrotisehen Zentrum bin vermindern sic sich allmghlich 
und verschwinden sehlieBlich giinzlieh. Im ganzen Gewebe finder man keine giesenzellen. Kohlen- 
partikelehen sh~d gberall in den Lymphspalten des interstitiellen Gewebes in maBiger Meage 
vorhanden. Tuberkelbazillen und Spirosh~• koneten auf keinem der zahlreichen Schnittc 
gefunden werden. 

2. D e r  i n d u r i e r t e  G e w e b s t e i l  a u s  d e m  U n t e r l a p p e n  de r s e l b e n  L u n g e .  

In diesem Gewebsteil sieht man sehon makroskopiseh den sich an einem Tell cites groBen l~ing- 
lichen GefgBes bildenden indurierten Herd and daneben eine in kleinem Umfange vorhandene 
alveolgre Par~ie. 

In ziemlich groBen Bronchien tritt das Zeichen des cl~'onisehen Katarrhs ~uf: die Sehleimhaut 
ist verdickt und zottig gewulstet; die Submukosa beteiligt sich aueh an der Wuchemng undist  
sehr reich an GefgBen und Rundzellen; zwischen den longitudinal oder sehr~g liegenden Nuskel- 
ziigen sowie um Driisen hemm finden sich Rundzelleninfiltrate, die aus Lymphozyten und Plasma- 
sellen bestehen; die Knorpet sind zum Teil verkalkt. Ale Inhalt besitzen solche Bronehien 
abgestol~ene, verfettete Epithelicn, ~'ote Blutzellen und Leukozyten. 

Die oben erw~hnte grol]e, l~nglich verlaufende Arterie weist eine teilweise verdiekte In~ima 
auf, we]the aber weder Nekrose noch Verkalkung zeigt. In der Adventitia finden sieh stellen- 
weiss Rundzelleninfiltrate. Es fgllt hier auf, dal~ dutch ausgedehnte Wuchemng perivaskulgren 
Binde~ewebes an einem Teil dieses Gcf~t~es eine starke Induration des umgebenden Parenehyms 
entsteht and daft sieh an der Bildung dieser Schwiele auch zahlreiche glatte 5Iuskelfasem beteiligen. 
Wie bei den vorigcn Fi~llen verlaufen die Nuskelbiindel meistens l~tnglieh, mit Bindegewebsfasern 
gemischt, niemals kreuzen sic sieh. Femer ~rifft man in der N~he tier ziemlich gro~en Bronchien 
)[uskelziige, die in mehreren Reihen nebeneinander liegen. In dieser Indurationszone lassen sich 
~ahlreiche Gefgl~e erkennen, die m!t Blu~ stark geffillt sind. Einige Ar~erien weisen auch hier 
fibrSse Wueherung der Intima mit iungen Xapillaren, bedeutende Verengemng des Lumens und 
kleinze]lige Infiltration in allen Gef&I~wandschiehten aui. Die in der Schwiele spgrlich vorhandenen 
Alveolen bieten zumeist eine lgngliche, spalffSrmige, nut selten mnde Gestalt dar; it~e Septen sind 
schr verdicl~. Die Alveola~:r~ume, die, mit kubisehen Epithelzellen ausgekleidet, wie Dxfisen 
aussehen, lassen Exsudat oder desquamie~ce Epithelien naehweisen. ~ings um einige A1veolen 
und klei~e Arterien sind konzentrische Rundzellenanh~ufnngen anzutreffen. An einem andern 
Tefle, we noeh erhaltene Alveolen leicht erkennbar sind, bemerkt man auch, daft die Interalveolar- 
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wandungen mit Fibroblasten und ~ungen Kapillaren in dieke, bindegewebige Stri~nge umgewandelt 
sind und dal~ in den letzteren auch glatte Muskelziige auftreten. Inhalt del" Lumina sind hier wieder 
desquamierte, verfettete Alveolarepithelien, Leukozyten und rote Blutzellen. Unter solehen 
Alveolen zeigen einige pneumonisehe Ver~inderungen, und in den in der Organisation des Exsudates 
begriffenen Teilen nil~amt man wabx, da$ auch ~uskelbiindel mit neugebildeten Bindegewebs- 
fasem i1~ d~s Alveotarlumen hineinwaehsen. Elastisehe F~sern sind iiberaI1 gut erh~lten, bilden 
nn indurierten Tell eiu dichtes Netzwerk. l%iesenzellen finden sieh nirgends vor. Kohlenpigment 
lgfit sieh in gerh]ger ~fenge nach~veisen. Die Untersuehung auf Tuberkelbazillen und Spiroehiiten 
war iiberall negativ. 

F u l l  5. T. ~.,  49 Jakre alte Xellneffrau. Kliaische Diagnose: Pleuroperieardifis 
~dhaesiva. Dextroka~die. ~aligaer Nierentumer. ]-kterus. Rechtsseitige Lungentuberkulose. 

W a s s e r m a n n s e h e  R e a k t i o n  p o s i t i v .  
Aus dem 0 b d u k t i o n s p r o t o k o l !  (J. Nr. 1398/10, Dr. C e e l e n ) :  
P a t h o l o g i s e h - ~ n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Sehwere eitrige, lbaksseitige Ne- 

phritis mit starker VergrSl~erung der ganzen ~iere; auffallende Atropl~ie der rechten INiere mit 
Vermehrung des Hilusfettge~vebes. drol~e, weiehe ~{ilz. h u s g e d e h n t e S c h w i e 1 e n - 
b i 1 d u n g i n d e r r e c h t e n L u n g e ; vereinzelte bindegewebige tterde im ]inken Lappen; 
bronehopneumonisehe Herde linksseitig; eitrige Bronchitis; ausgedehnte Verwaehsungen fiber dem 
reehten 0berlappen. Multiple Zystizerken in der Pin. Osteomyelitis fibrosa. Uro~ystitis eystica. 
Narbe an der Portio; ldeiner Uteruspolyp. Periton~alzyste im hiuteren Douglas. I~fundibular- 
zyste links; parametrisehe Verwaehsungen. Struma colloides. H~nfkorngrol~es KnStehea im 
reehten Recessus pyriformis. ]~raune Atrophie des Herzens. Gailenstein; geringer allgememer 
Ikterus. Brand~vunden an beiden Unterseh~kelm Sklerose des Aortenbogens. Verkalkte 
~esenterialdriisen. 

~ittelgroSe weibliehe Leiche in schleehtem Erngln~ungszustande. ~uskulatur und Fettpolster 
schwaoh entwickelt, t taut  fahlgelb. ~fund fast zahnlos. Zwerehfellsta.nd rechts 3,  links 4. later- 
kostalraum. Linke Lunge nixgends r~it der Thoraxwand verwachsen. Pleuraoberfigehe glatt. 
Unteflappen sehr sehwer, dunkekot, an zahlreichen hanfkorn- bis erbsengroSen Stellen ist das 
Parenchym verdichtet. Auf Duck  tritt  aus den Bronchien diekfiiissigeJ', rahmiger Eiter hervor- 
0berlappen iiberall lufthaltig. Bronchialsehleimhaut verdiekt. Am unteren Rande des Unter- 
lappens sieht man vereinzelte narbige Bindegewebseinlagerungen. Die 0berfi~ehe der I~fiekseite 
des Unterlappens ist dutch netzartig aussehende, eingesunkene Fur~hen in verschiedenartig gro~e 
Felder eingeteilt. 

Die r e e h t e L u n g e ist etwa auf die ttfil~te ihres Voluraens verkleLuert, hegt retrahierfi 
in der oberen H~lfte der reehfen Thoraxseite und ist tiber dem 0berlappen lest mit der Thorax- 
wand verwaehsen. Dutch vereinzelte stran~Srmige Verwachsungen mit dem Herzbeutel ist 
letzterer ebenfails fast bis handbreit naeh reehts yon der ~Iedian]inie verlagert. Das Lungenparen- 
chym weist nut noch wenige lufthaltige Partien auf. Auf dem Durehsehnitt sieht man zahireiche 
his r  breite, derbe, sehwa~'zgraae, zum Tefl mehr sehnig gl~inzende: bindegewebige Streffen, 
wodureh die gauze Lunge eine au~erordentlich derbe Konsistenz hat. An der medi~len Seite der 
Spitze fiudet sieh eine reiehlich haselnu~groSe, gr~urote, markige Lymphdrfise. In der Pleura- 
hShle keine freie Fliissigkeit. 

G e h i r ~r : kuf der rechten Gro~hirr&enfisph~re an der vorderen Zentralwindung h~ der 
hintersten Zentralfurehe l i e g e n  z w e i  g e l b g r i i n e ,  a b g e p l a t t e t e ,  g u m m i -  
a r t i g e H e r d e, der vordere grSSere pfennigstiick-, der hintere linsengrofi. Aul~erdera sieht 
man in einzelnen Furehen der reehten wie der linken GroShirnhemisph~re gelbe, hanfkorn~o~e 
Gebi]de ~,on ziemlieh fester Xonsistenz. 

~ i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

D e r  i n d u r i e r t e  G e w e b s t e i l  a u s  d e r  r e e h t e n  L u n g e .  

Bei ganz schwacher VergrSfierung heben sich schon ausgebreitete Wucherungen des iater- 
lobulgren und inter~lveolgren Bi:adegewebes und uuch eine dieke Pleurasehw~rte hervo~. Die Pleura 
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ist sehr dick und an mit Blur gefiillten Gef~il]en reich; stellenweise sieht man um die letzteren 
herurn entwickelte Rundzellenanhiiufungen. Durch die Induration, die aus stark gewucherten 
Interlobular- sowie Interalveolarsepten besteht, zeigt sieh nfl'gends rnehr normales Lungengewebe. 
Die in diesern Schwielengewebe tibrig gebliebenen Alveolengiinge und Alveolen sind klefll, zeichnen 
sich dutch den Inhalt aus, der aus schleimiger Masse oder wenigen desquarnierten Zellen besteht. 
Ein grol]er Teil solcher Alveolen is~ drtisensehlauchiihnhch, indern sic an der Wand atypiseh ge- 
wueherte, kubische Epithehen tragen. Die A]veolen, welche sich in dern noch etwas locker ge- 
bauten Gewebe finden, besitzen ebenfalls gewucherte, mit Rundzellen infiltrierte Wandungen; 
die letzteren liegen dicht nebeneinander oder bilden die Alveolearr~urne zur spaRfSrmigen oder 
verzweigten Form urn. Inhalt der Lumina ist der schon oben erw~ihnte. Zuweflen triff~ man darin 
kohlenpigmenthaltige Zellen. Hier und da sieht man urn die Alveolen hemrn kleinzellige Infiltrate, 
die vornehmlich aus Lymphozyten, tefls aber aus Plasrnazellen bestehen. Bei andern der Alveolen 
zeigt sich bronchopneumonisehe Erscheinung, die durch reichliehe Beimischung yon rnultinukle~tren 
Leukozyten zurn Exsudate gekennzeichnet ist. Ziernlieh grol]e Bronchien weisen nut in tier Wand 
leichte Rundzelleninfiltration, sonst keine besonderen VerSnderungen auf; iln-e Lurnina enthalten 
abgelSste Fhrnrnerepithelien und rote Blutzellen. Blol~ vereinzelte Bronchien besitzen irn Lumen 
EiterkSrperchen als h~halt. Einige kleine Bronchien zeigen peribronehitische kleinzellige An- 
hSufungen. Bemerkenswert is~, da~ sich an einer Stelle oder am halben Unfl~'eis der Wand (in 
der Subrnukosa) kleiner Bronchien rn~ehtige glatte ~[uskelfasern zeigen. Das beweist eine ab- 
norrne Entwicklung der BIuskelzfige yon den kleinen Bronehien aus. Ira peribronehia!en Binde- 
gewebe tier ziemlich gro]en Bronchien, unabh~ngig yon ihrer zirkuliiren'Muskelschicht und an ziern- 
lich welt entfern~er Stelle yon tier letzteren trifft man zuweilen einige glatte Muskelfasern. Selten 
finder man auch dieselben im verdiekten Interalveolarbindegewebe. An den Arterien kommen 
fibrSse Wueherung dcr Intima und Rundzelleninfiltrate, besonders an der Grenze yon ~[edi~ und 
Intima vor. Au~erdern ist perivaskul~re kleinzellige Infiltration urn die kleinen Gef~iBe herurn 
zu beobachten. Die e]astischen Fasern sind nicht nut gut erhalten, sondern bilden ein dickes, sehr 
verdiehtetes Netzwerk. Koh]enpartikelchen finden sich stellenweise in rn&l]iger ~enge. Riesen- 
zellen lassen sich nirgends nachweisen. 

Die Untersuchung auf Tuberkelbazfllen sowie auf Spfi'och~iten an zahlreichen Schnitten 
ergab irnmer ein negatives Resultat. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Wie man  aus den makroskopischen und mikroskopischen Veranderungen der 
Lungen bei den vorstehenden Fallen ersieht, s tehen bei drei Fallen die Kao ten  mi t  
gleichzeitiger Schwielenbildung, bei den beiden andern die Indura t ion  des Gewebes 
im Vordergrunde.  Da  die Lungensyphilis,  wie schon in der Ein]eitung geschfldert, 
sehr wenig Charakteristisches aufweis~, so erlaube ich mir, hier die Veranderungen 
differentialdiagnostisch zu be t rachten  und mi t  denjenigen, we]che andere Autoren 

sicher ftir Syphilis halten,  zu vergleichen. 
Bet rachten  wir zun~chst die Knoten,  so l i%en sie bei Fall  I und 2. im rechte~n 

Unter lappen  und im Fall  3 im linken Unter lappen.  Von vielen Autoren wird der 
Unte r lappen  als der Lieblingssitz des Gummiknotens  betont ,  wiihrend er sich an 
der Lungenspi tze  sehr selten finder. In  bezug auf die Lage des Gummi  werden die 
Stellen unter  der Pleur~ und ~n den Verzweigungen der Bronehien angegeben. 
Diese Lokal isat ion wird als ein wiehtiges Unterscheidungsmerkmal  verwer te t  
( K a p o s i ,  P a v l i n o f f ,  R o l l e s t o n ,  B r a n d e n b u r g  u . a . )  In  
meinen Ffi~llen wurden die Knoten  zumeist  subpleural~ aber ein Tell yon ihnen 

auch ira Pa r eneym gefunden. 
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Wodureh unterscheidet sieh dann der gummSse Herd selbst von tuberkulSser 
Verkiisung ? 

Makroskopiseh zeichnen sich die verkiisten Gummata durch eine homogene, 
derbelastisehe Beschaffenheit aus, die in der Regel auf die Zurticklassung binde- 
gewebiger Sehwielen ohne Erweiehung zuriickgefiihrt wird, dagegen kann man bet 
tuberkulSser Verkasung, abgesehen von Erweiehung und Vereiterung, mit dem 
Spatel eine troekene, brtichige ~asse leicht herausholen und sie in einzelne Krtimel- 
chen zerbrSekeln. Bet der Tuberkulose kommt aueh sehr hiiufig Verkalkung im 
verk/isten Zentrum vor, w/ihrend bet Syphilis dieselbe ~uBerst selten und wenn 
vorhanden, nur sparlieh ist, so dab sie erst mit dem Mikroskop nachweisbar ist. 
Bet meinen Fi~llen liil]t sieh Kalk selbst mit dem ~ikroskop nicht nachweisen. 
Alle mal~'oskopischen Befunde entsprechen ganz denen des Gummi. 

Mikroskopiseh gibt es gewisse Unterschiede zwisehen Syphilis und Tuberkulose. 
Was den gummOsen, verk/~sten Herd anbe]angt, so .ist seine Nekrose, nach 

B a u m g a r t e n ,  sehr viel langsamer als die tuberkulSse Verki~sung, demnaeh 
folgt: ,,dab man h/~ufig dureh den Schleier der gummOsen l~ortifikation die Kon- 
turen der ursprtingliehen Struktur noeh deutlieh durchsehimmern sieht, wiihrend 
in den tuberkul0sen Teilen, yon den elastisehen Fasern der Lunge usw. abgesehen, 
keine Spur der friiheren histologisehen Zusammensetzung mehr zu erkennen ist '~ 
AuBerdem wird yon B a u m g a r t e n als Untersehied hervorgehoben, dal] in 
der gummSsen l~ekrose die Gef/il~e mit Blutzellen ziemlich lange erhalten bleiben 
kSnnen, wiihrend sieh bet der tuberkulSsen Verkiisung yon Anfang an keine Spur 
yon Gef/iBen erkennen 1/ii~t. I~aeh V i r e h o w lii6t sieh bet Gummen stets eine 
bindegewebige l~atrix naehweisen. Bet meinen F/illen verhalten sieh die nekroti- 
sehen Zentren der Knoten ganz iibereinstimmend mit der gummSsen Verkasung. 

Bet der Tuberkulose wird gewShnlieh ein groBer verkiister Herd dutch anthra- 
kotisehe Schwiele in mehrere Felder zerlegt, weft er sieh aus mehreren kleinen Tu- 
berkeln zusammensetzt. Bet meinen Fi~llen trifft man Kohlenpigment in den ne- 
l~'otischen Herden gar nieht oder ganz spi~rlieh. 

Ferner gibt die Besehaffenheit des das verk/iste Zentrum abkapselnden Ge- 
webes einen weiteren wiehtigen Anhaltspunkt ftir die Unterscheidung beider Krank- 
heiten. Hier 1/il~t sich bet Gummen eine breite Zone jungen oder sehwieligen 
Granulationsgewebes, das an neugebildeten Blutgefi~fien sehr reich und gleieh- 
m~Big vaskularisiert ist, an ether Anordnung mehrerer Schiehten naehweisen. Da- 
gegen sind die Tuberkel nur yon einem schmalen Saum ge~/iBlosen Granulations- 
gewebes umgeben. Auch bet tuberkulSser Granulation tritt sehr hiiufig KnStehen- 
bildung auf, die bet Syphilis sehr selten ist. In den Knoten meiner Fiille wird nicht 
nur kein solehes KnStcheu gefunden, son4ern die Besehaffenheiten des Granula- 
tionsgewebes entspreehen aueh ganz dem Gumma. 

Ubrigens bilden Riesenzellen im Granulationsgewebe ein Unterseheidungs- 
merkmal. Die L a n g h a n s schen Riesenzellen, wie bekannt, treten bet Tuber- 
kulose sehr hiiufig und reichlich auf. Sie sind aueh bet Syphilis, bet einfaehen 
FremdkSrpern und sogar nach 1~ a r e h a n d i m  normalen Wundgranulations- 
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gewebe anzutreffen, also diese Zellen k6nnen nicht f~r spezifisch bei Tuberkulose 
gehalten werden. Aber da~ sie bei Syphilis im allgemeinen ~ul~erst selten sind, 
wird yon A s k a n a z y und yon allen Autoren als sieher angenommen. Die 
Knoten meiner Falle weisen auch das sp~rliche Vorhandensein der genanaten 
Zellen auf. 

In meinen Praparaten bemerkt man, dal~ unter den Rundzellen ira jungen 
Granu]ationsgewebe die Plasmazellen eiue Hauptrolle spielen. Sie kommen abet 
auch bei Tuberkulose ziemlich reichlich und ira allgemeinen aueh in anderem 
Granulationsgewebe vorl deshalb khnnen sie nieht als spezifiseh zur Unterseheidung 
gegen Tuberkulose verwertet werden, aber das reieh]iche Vorkommen dieser Zellen 
ist meiner Meinung naeh doch ein mehr fiir Syphilis sprechender Befund. 

Was die elastis~hen Fasern im verkhsten Tell betrifft, so zeigt sieh in meinen 
F~llen ]m allgemeinen ziemlieh s~arke Zersthrung aul~er in den Gef~w~nden, wo 
die Fasern noah erhalten bleiben. Uber die Verh~ltnisse dieser Fasern fiir Dif- 
ferentialdiagnose zwisehen Gmnma und Tuberkulose in der Lunge liegt in der 
Literatur noch niehts Bestimmtes vor, nur ist bekannt, da]~ selbst in ganz alten, 
aus k~siger Pneumonie hervorgegangenen Herden noch reichlieh elastische Fasern 
des alveol~ren Geriistes naehge~viesen werden khnnen. Ihr Fehlen spricht also 
nieht for Tuberkulose, sonderu mehr fgr Syphilis. 

Beziiglieh der Gefgl~vergnderungen werden bei beiden Krankheiten Endarteriitis 
obliterans und perivaskulgre Infiltration beobaehtet, jedoch sind die Vergnderungen 
bei Syphilis zum Unterschiede yon Tuberkulose jedenfalls viel sthrker. Die Gef~e 
in den Knoten meiner Fglle sind hoehgradig yon denselben Vergnderungen befallen. 

Bei Lungentuberkulose findet sieh ein Granu]ationsgewebe in der Wand und 
in tier ngehstcn Umgebung der Bronchien; die Sehleimhaut weist Ulzerationen 
auf, die allmghlich konfluieren nnd sie Sehliel~tieh ganz zersthren. Wenn das ent- 
ziindliche Exsudat in solehen Herden der Verkgsung anheimfgllt, so liegt kgsige 
Bronchitis und Peribronchitis vor. Dutch UbergreLfen dieser Prozesse auf die 
Arterien entsteht die tuberkulhse Arteriitis; die Gefg~wand wird yon aul~en her 
zellreieher, die Intima so verdickt, da~ sie zur Verengerung oder mit einer Throm- 
bose zum Versehlul~ des Lumens fiihrt. In meinen F~llen kann man nirgends 
solchen Befund naehweisen. 

Das negative Resultat der Tuberke]bazil]enuntersuchung, trotzdem das 
Granulmionsgewebe in den meisten Fgllen noeh jung ist, spricht gegen Tuberkulose. 
Auger dem Fall 3 wurde ein Tierexperiment leider nieht ausgefahrt. Ebenso wurde 
die Spirochaete pallida in zahlreichen Prgparaten sorgfgltig, aber ganz vergeblich 
gesucht. Bis jetzt gibt es in der Literatur nur zwei Fglle von erworbener Lungen- 
syphilis ( ~.  K o c h und S c h m o r 1 ), in welchen Spiroeh~ten gefunden wur- 
den. Da solche auch bei Lungengangran vorkommen, kann man aus der Unter- 
suehung der Spirochete zurzeit noch keine zuverl~ssigen Resultate ft~r Bin abso- 
lutes Kriterium der Lungensyphilis erha]ten. 

~aeh den vorliegenden Betraehtungen spreehen die Befunde tier Knoten in 
meinen drei Fhllen genau fiir die gummhsen Prozesse und gegen die Tuberkulose. 



443 

Da bei Fall 1 aueh in den flbrigen KSrperteilen Gummata der Leber und typisehe 
syphilitische Mesaortitis vorhanden sind, im Fall 2 und 3 W a s s e r m a n n sehe 
Reaktion positiv ist, und da bei Fall 3 augerdem sich im Gehirn Gummi fin@t, 
so mSehte ich die Knoten mit Sicherheit als Lungengummata bezeichnem 

Nun mSchte ieh iiber die indurierten Gewebspartien aller meiner Fhlle einige 
wiclltige Kriterien betraehten. Die diffuse, interstitielle Pneumonie bei der er- 
worbenen Syphilis ist nieht so gut bekannt wie die der kongenitalen. 

Die syphilitisehen Sehwielen strahlen zum Tell yon der Pleura, zum Tell veto 
Hilus in das Lungenparenehym aus. Besonders ist diese Narbe naeh einigen Autoreu 
( V i r c h o w ,  H i l l e r ,  v. H a n s e m a n n  u. a.) durehihre strahlige An- 
ordnung eharakterisiert, wenn sie bei erheblieher Ausdehnung yon k~sigen Ein- 
sehlt~ssen frei ist und dadureh die Lungenoberflhehe einzieht, so dag ein Pulmo 
lobatus entsteht. Unter meinen F~llen wird bei Fall 1 unregelmN~ige Lappen- 
bi]dung im reehten Unterlappen, bei Fall 3 strahlige Narbe im linken Unterlappen 
festgestellt. Bei Fall 4 sieht man im reehten Oberlappen breite Bindege~vebs- 
strange, welche sieh teils yon der Oberfl~che in das Interstitium, teils an den Hilus 
ziehen. Aueh im Fall 5 lassen sieh in tier rechten Lunge zahlreiche ziemlich breite, 
sehnig gl~nzende Narben erkennen. Bei der Tuberkulose ist dagegen die Sehwiele 
mehr diffus, nieht strangfSrmig und tritt niemals in soleher Ausdehnung wie die 
syphilitisehe Induration auf. 

Mikroskopiseh hebt sieh bei syphilitiseher Induration eine starke Wueherung 
der interlobul/~ren und interalveol~ren Septen hervor, die yon den Gefhgen und 
Bronchien ausgeht. Gegentiber der Tuberkulose weist die bindegewebige Indura- 
Zion/iugerst reiehliehe Gef~gbildung auf. Solehe Befunde stimmeu ganz mit denen 
aller meiuer F~lle fiberein. 

I-Iier in der Sehwiele stehen in allen meinen FNlen die Ver/~aderungen der 
BlutgelN~e im Vordergrund, n~mlieh die Intima ist, wie in den Gummiknoten, 
stark verdiekt entweder im ganzen Umkreis oder auf einer Seite oder nut zirkum- 
skript, und dadureh kommt das Lumen zum vSlligen Versehlug oder ist exzentriseh 
gelagert. In der Intima treten ferner h~ufig kleinzellige Infiltrate auf, besonders 
in tier Grenzzone zwisehen ihr und der Media. Die letztere ist zum Teil fast gar 
nicht ver~tndert, zum Tell abet von Bindegewebsfasern mit iungen Kapillaren 
durehsetzt oder mit Rundzellen infiltriert, die Adventitia weist meistens mehr oder 
weniger starke l~undzellenanhhufungen auf, welehe aus Lymphozyten und Plasma- 
zellen bestehen. Dal~ diese endarteriitisehen und endohlebitisehen sowie meso- 
und perivaskuliertela Prozesse auf Syphilis beruhen, daran kann nieht gezweifeit 
werden; denn bei Tuberkulose werden die Ver~nderungen, wie sehon erw~hnt, dureh 
Ubergreifen k~siger bronehifiseher und peribronchitiseher Prozesse auf die Gef~Be 
hervorgerufen und sind nieht so stark und yon Arteriosklerose aueh dureh das 
Fehlen des atheromatSsen Zerfalls sowie des Kalkes leieht unterseheidbar. Auch 
legen manehe Autoren das Hauptgewieht far Syphilis auf solehe ausgedehnten 
Gefggvergnderungen. 

In allen meinen Fgllen werden die Alveolen im IMurationsgewebe dutch das 
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gewucherte interstitielle Bindegewebe ersetzt; die ~loch erhaltenen sind stark 
komprimiert, verldeinert, so dab ihre Lumina haufig spaltfOrmige oder verzweigte 
Gestalt zeigen. Die letzteren, welehe sich durch Exsudat, meist verfettete Zellen 
oder schleimige Masse auszeichnen, sehen, mit kubisch gewucherten Epithelzellen 
ausgekleidet, wie Drtisenschliiuche aus. AuBerdem finden sich um kleine Bron- 
chien oder kleine GefaBe herum konzentrisch gelegene Rundzellenherde. Unter 
den letzteren Zellen beteiligen sieh auch hier Plasmazellen in nicht geringer Anzahl. 
Abgesehen yon der pneumonischen Erscheinung ira ersten Falle, bei der es sich 
um Komp]ikation handelt, trifft man bei andern Fallen in einigen Bronchien Bron- 
chitis urld in einem Tell des Lunge~parenehyms bronchopneumonisches Bild. 
Ob es sich wirklich auf Syphilis bezieht, kann ich nicht sicher sagen, ich neige 
aber der Ansicht zu, dab es durch andere Krankheitsursachen hervorgebracht seia 
mOehte, well es sich bei solchen Fi~llen um alte Leute handelt, bei denen sehr leicht 
Bronchopneumonia catarrhalis au~treten kann. Uber das Vorkommen der Broncho- 
pneumonien sind die Ansichten der Autoren noch geteilt. 

S o k o l o w s k i ,  C o u n c i l r a a n  and andere haben solche Falle be- 
schrieben. Dagegen rechnet B i r c h - H i r s e h f e 1 d diese Veranderungen 
nicht tier Syphilis zu. Ob es echte syphilitische exsudative Bro~lehopneumonien 
gibt, das halt auch O r t h fiir sehr zweifelhaft. 

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

Es bleibt noch die Unterseheidung yon anderer Induration, z. B. der, welehe 
am haufigsten dureh Staubinhalation entsteht. In allen meinen Fallen weisen 
die Lungen makro- and mikroskopisch anthrakotische Pigmentinfiltration nut in 
geringem Grade auf, so dab sie ale ursachliches ~oment der Lungenzirrhose augen- 
scheinlich nicht in Betracht kommt. Gleichfalls lassen sich alle meine Falle von 
der chronischen, interstitiellen, pleurogenen Pneumonie sehr ]eicht unterscheiden. 

Bei Fall 4 und 5 finder man syphilitisehe Veranderungen auch in andern Or- 
ganen: ni~mlich ira Fall 4 syphilitische Erkrankung tier Aorta, in Fall 5 Gunnnat~ 
im Him, fiberdies war die W a s s e r m a n n sche Reaktion positiv. Kurz gesagt, 
stimmen die Lungenveri~nderunge~ dieser beiden Falle mit dellen des in der ~ahe 
der Gumma liegenden Indurationsgewebsteils der ganzen drei Falle iiberein. 

Aus den oben geschilderten Griinden miiehte ich die indnrat~ven, fib~Osen Pro, 
zesse bei Fall 4 und 5, wenn sie auch kein Spezifikum auf Syphilis beweisen, mit 
grSBter Wahrscheinlichkeit der Syphilis zurechnen. 

Endiich war es auffiillig, dal~ sich in allell meinen Fallen glatte Muskel~asern 
in mehr oder weniger reichlicher ~enge an der Bildung tier Induration beteiligen. 
Sie finden sich, btindelweise mit Bindegewebsfasern gemiseht, in interlobuli~ren 
sowie interalveo]gren Septen and wachsen sogar bier and da in das Exsudat des 
Atveolarlumens hinein und organisieren es. Solchen Zustand nennt man ,,musku- 
late Zirrhose:'. Diese sogenannte muskulare Zh'rhose wurde im Jahre 1873 zum 
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ersten hIale von B u h 1 beschrieben. Spiiter warde ein Fall derselben you 
D a v i d s o h n (1907) publiziert, und aueh K a u f m a n n besehreibt in seinem 
Lehrbuch einen analogen Fall. Sonst liegt keine Arbeit weiter dartiber in der Litera- 
tar vor. Die ,,muskuliire Zirrhose" ist bei meinen drei Fallen sehr deutlich, aber 
sie ist ftir Lungensyphriis nicht so charakteristisch, dafl sie zar Differentialdiagnose 
verwertet werden kann, well sie auch bei gewShnlicher pneumonischer Karni- 
fikatio:u (Fi~lle yon B u h 1 und D a v i d s o h n) vorkommen kann. Was die 
Abstammung der Muskelbiindel betrifft, so nimmt D a v i d s o h n als die wahr- 
schein]ichste an, dafl sie aus einzelnen praexistierendeu ~uskelfasern darch Wuche- 
rung entstanden sind, so dal~ start der gewSh~lichen bindegewebigen Form der 
Zirrhose eine solehe muskuliire resultierte. 5Taeh K a u f m a n n la~t sich ctie 
Entwicklung der ~[uskelfaserziige sicher yon kleinen Bronehien aus ableiten. An 
meinen Praparaten finder man, daf~ die Muskelbtindel in der Nahe der ziemlieh 
grol~en Bronchien besonders stark entwickelt und die Wande der kleinen Bronchien 
teilweise oder auf einer Seite yon retativ dicken Muskelbiindeln umgebea sind. 
Ferner trifft man solche Muskelziige an, die yon der Wand kleiner Bronchien aus- 
gehen und nach anderer Richtung ziehen. Daher besteht kein Zwei~et dariiber, 
dal3 die Muskelbiindel in der Schwiele darch die Hyperplasie der Wandmuskeln 
kleiner Bronchien entstanden sind. 

Fasse ieh nochmals die ira vorstehenden angefiihrten Beobachtungen karz 
zusammen, so ergibt sieh fo]gendes: 

1. Syphilitisehe Ver~nderungen in der Lunge kommen entweder als gumm6~e 
Knoten mit fibrSser Wucherung oder nut als Induration ohne Vergesellsehaftung 
mit Gummen vor. 

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

3. Riesenzellen sind hn Granulationsgewebe des Gummiknotens im Gegensatz zur 
Tuberknlose selten vorhanden. Kalk lii~t sich bei allen meinen Fallen niemaIs finden. 

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

5. Die elastischeli Fasern sind ha verkasteu Her@ der Gummi ziemlich stark 
reduziert, wi~hrend sie im Indarationsteil dagegen nieht nur ganz gut erhalten 
sind, sondern aueh ein dichtes 57etzwerk bilden. 

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

7. Als Gef~l~veri~nderungen treten sowohl in den Gummen als aueh in der 
Sehwiele aul~erordenttich staxke Endarteriitis ob]iterans sowie Periarteriitis und 
Endophlebitis hervor. ~esarteriitis kommt, wenn auch in geringem Grade, vor. 
Solche Gefi~l~veranderungen briden ein spezifisehes Kriterium fiir die Bearteilung 
der Lungensyphriis. 
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9. Glatte ~fuskelfasern lasserl sich in meiueu drei Fallen ziemlich reichlich, 
bei den andern beiden F/illen nur in gerillgerer ~enge in der syphilitischen Indura- 
tion erkennen. Diese sogenannte muskulare Zirrhose ist bisher bei Lungensyphilis 
nicht beschrieben worden. Beztiglich der Herkunft der ~uske]btindel halte ich die 
hyperplastische Entwick!ung der Wandmuskulatur kleiner Bronchien fiir sicher. 
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XX. 
Bildung yon Fremdk irper-Riesenzellen um degenerierte 

elastische Fasern. 
(Aas dem Pathologischen Inst i tute  der Universit~t Berlin.) 

Von 

Dr. H. S c h u m,  Assistenten am Institut. 

Es sind in den letzten ~onaten mehrere VerSffentlichungen erschienen, welche 
sich mit merkwtirdigen, strahligen Einschliissen in FremdkSrperriesenzellen be- 
lessen. So hat V o g e 11 diese Erscheinung bei Bronchiolitis obliterans be- 
schrieben, I w a n z o f f ~ beobachtete i~hnliche Dinge is_ einem Fibromyom des 
Uterus, w~hrend nach einer kurzen ~itteilung yon A s c h o f f 1% i s ~ ei~len der- 
derartigen Befund bei einer Zyste des grol~en Y%tzes erhob. Nach den Schilderun- 
gen der Verfasser nehme ich an, dab die ~'emdkOrper in allen drei Fallen dieselben 
sind; es handelt sich um eigentiimliche, zum Teil strahlig-faserige, teils kristall- 
i~hnlich angeordnete Gebilde, welche als gemeinsames Charakteristikum eine 


