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Uber erworbene knotige Syphilis der Lunge 1. 
Von 

Franz Windholz. 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. September 1928.) 

Die Schwierigkeiten, die sieh bei der Beurteilung der anatomiseh 
erhobenen Befunde fiber syphilitische Ver~nderungen der Lunge er- 
geben, bringen es mit sieh, da[~ wohl nur einzelne Gebiete der morpho- 
logischen Forschung fiber so wenig einwandfreie Beobaehtungen ver- 
fiigen, wie gerade dieses wichtige Gebiet der Lungenpathologie. 

Obwohl na eh  Howard schon Boerhave, Morgagni u .a .  fiber eine 
Phthisis e lue venerea spreehen soUen, sind unsere diagnostischen 
Kenntnisse trotz der groften Fortsehritte in der Syphilispathologie 
nieht wesentlieh besser geworden, so daft Herxheimers Bemerkung aus 
dem Jahre 1907, daft wir uns bei der Lungensyphilis auf dem unsiehersten 
Gebiete der Syphilisforsehung fiberhaupt bewegen, aueh heute noeh 
Geltung hat. Der dureh die Spirochaeta pallida hervorgerufene Komplex 
yon entzfindliehen V0rg~ngen, die Exsudation, Wueherung, Reparation 
und Sklerose kann in seinen gewebliehen Eigentfimliehkeiten der Tuber- 
kulose so t~uschend ~hnlieh sein, da[~ aueh MacCallum sieh in allerletzter 
Zeit zu fragen veranla[~t findet: ,,Wie sollte man ein Gumma bei der 
Obduktion erkennen k6nnen ? Histologisch erseheint es fast unm6g]ieh, 
die beiden (Tuberkulose und Gumma) zu unterseheiden." (A textbook 
of pathology, 1924, S. 708.) 

Gerade diese weitgehende histologische ~hnlichkeit des luisehen 
Granulationsgewebes mit  dem fiberaus vielgestaltigen Bride, welches 
tuberkul6se Vergnderungen in der Lunge hervorrufen k6nnen, dfirfte 
daffir aussehlaggebend sein, dab die Diagnose der Lungensyphilis, die 
Ansichten fiber ihre ttgufigkeit sowie die Deutung ihrer Erscheinungs- 
formen je nach der subjektiven Einstel]ung einzelner anatomischer 
Schulen innerhalb breiter Grenzen weohseln. Die Entdeckung der 
Spirochaeta pallida und der Seroreaktionen hat uns auf diesem Gebiete 

1 Teilweise vorgetragen in der Vereinigung P~thologisoher An~tomen Wiens, 
Oktober 1926. 
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vielfach im Stiche gelassen. In i)berseh~i~zung der Erkennungsm6glieh- 
keiten - -  hebt Schlesinger hervor - -  hatte sieh ~m letzten Jahrzehnt 
die Zahl der VerSffentliehungen aui]erordentlieh vermehrt, ohne dab 
die Kritik der erhobenen Befunde eine erhebliche Vertiefung erfahren 
h/~tte. Andererseits wird die Beurteilung der syphilitisehen Erkran- 
kungen der Lunge noch dadureh erschwer~, dab selbst aus dem positiven 
Spiroch~tenbefund die spezifische Natur einer Erkrankung nicht mit 
Sicherheit hervorzugehen scheint. Jong geht so weir, dab er aueh die 
Befunde yon Spirochaeta pallida in der Lunge yon l~eugeborenen nicht 
uls beweisend fiir den luischen Charakter einer Lungenerkrankung 
be*rachtet, ,,da der kongenital luisehe S~ugling an einer Spirochgten- 
septik~.mie leidet". Auf Schwierigkeit der Deutung yon Spiroch~ten- 
befunden im Bronehialbaum yon Erwaehsenen hatten seit Schmorl 
mehrere Untersueher hingewiesen. 

Indes ist die Spiroehaet~ pallida bei der erworbenen Syphilis der 
Lunge anscheinend nur zweimal beobachtet worden. Der Spiroch/iten- 
naehweis spielt somit als di~gnostisches Hilfsmittel bei der Beurteilung 
der luisehen Ver~inderungen der Lunge eine ebenso geringe Rolle wie 
bei den Erkrankungen der Aorta, des Zentralnervensystems u. dgl. m. 

Auch der gesamte klinisehe Befund kann allein die syphilitische Natur 
einer Lungenerkrankung nicht erkennen lassen. Konnten doch in der 
jiingsten Zeit RaHau [ und Landbrot zeigen, dab gerade die Lungen- 
tuberkulose der Syphilitiker sowohl hinsiehtlieh des 5rtlichen, wie auch 
beziiglieh des allgemeinen Befundes dutch eine antiluisehe Therapie 
in iiberaus gfinstiger Weise beeinfluBt wird. Es wird damit die Be- 
deutung einer Diagnose ,,ex juvantibus" in hohem Mage abgesehw~eht; 
aueh scheinen bei den diesbezfiglichen VerSffentliehungen differential- 
diagnostisch in Frage kommende Zustgnde, wie unspezifiseh-entzfind- 
liehe Vergnderungen der Lunge, z. B. Bronchiektasien, Fusospiroch~itosen 
und andere ghnliehe Erkrankungen, die sich auf Salvarsanbehandlung 
auch rfiekbilden kSnnen oder dureh die Behandlung bedingte 5rtliehe 
unspezifische l%eaktionen des luisehen Organismns oft viel zu wenig oder 
iiberhaup~ nieht beriieksiehtigt zu werden. Die Sehwierigkeit der kli- 
nischen und r6ntgenologisehen Diagnose spezifiseher und neoplastiseher 
Veranderungen der Lunge wurden yon Silberstein und Singer hervor- 
gehoben. 

Indes wird aueh yon seiten erfahrener kliniseher Forseher darauf 
hingewiesen, dai~ uns aueh heute noeh die Grundlage fehlt, yon der aus 
die klinische Erforschung dieser wiehtigen Krankheit mit wirkliehem 
Erfolge mSglieh w/~re (Groedel); Ornstein sehl~gt mit Reeht vor, die 
kliniseh unsicheren Symptome und ,,ex juvantibus"-Diagnosen als 
Syphilis mit Lungensymptomen und nieht als Lungensyphilis zu 
bezeichnen. 
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Sind bereits bei der klinischen Deutung der syphilitischen Erkran- 
kungen der Lunge Schwierigkeiten vorhanden, so erhShen sich diese 
noch merklich, wenn cs heist, einen Erkrankungsproze8 der Lunge 
bei der Obduktion ~ls syphilitisch zn bezeichnen. Mit Rceht s~gt 
R6ssle auf Grund seiner Untersuehungen yon nicht weniger uls 25 Fgllen, 
dab diejenigen Formen um unsichersten zu erkennen sind, welche die 
grSbsten Ver~nderungen m~chen, d.h.  die kavern6se und die grob- 
knotige Form der Lungensyphilis, weist abet ~ndererseits dar~uf hin, 
da]3 z.B. die yon Hansemann beschriebene Lymphangitis reticularis, 
deren syphilitische N~tur yon ihm in Abrede gestellt wird, ,,dutch dgs 
hgufige Erhaltcnbleiben unver~nderter Alveolengruppen, dutch die 
Feinheit der Narben und die Nichtbeteiligung der Atemfl~che" stark 
der chronisch interstitiellen syphilitischen Pneumonie gleieht. Es 
scheint somit auch diese Form der Lungenerkr~nknng der Diagnose 
ziemliche Schwierigkeiten zu bereiten. _~hnlich liegen die Verhaltnisse 
bei den gkut katarrhalischen Erkrankungen der Lunge yon Syphili- 
tikern, ~uch scheinen die in den neueren franzSsischen Arbeiten auf- 
gestellten Typen der sogenannten ,,larvierten" Formen yon Lungen- 
syphilis (Letulle-Dalsace), die ,,P~ucfiobulitis" und ,,Corticopleuritis 
sclero-gummosa" bzw. ,,insul~ris" einer ~)berpriifung zu bediirfen, um 
so mehr, als diese nach Letulle in seinem Hospital zu den *gglich ge- 
machten Beobachtungen gehSren (wobei die Watt. der Patienten aueh 
negativ sein k~nn). Den Mangel der ~utoptischen Best~tigung dieser 
Krunkheitsform ffihrt LetulIe darauf zuriick, da[~ die LeichenerSffnungen 
nicht immer sorgfgltig genug vorgenommen werden, insbesondere sol! 
das Zerschneiden des Herzmuskels des 6fteren unterbleiben, und so 
soUen dem Pathologen groSe sklerotische Platten yon pathognomischer 
Bedeutung entgehen. Dagegen betont J. Jong die Seltenheit der Lungen- 
syphilis aueh in Frankreich, die es selbst den bedeutendsten Forschern 
nicht ermSgliehte, ihre Studien ~uf mehr als cine oder einige 
wenige Beobachtungen zu stiitzen. SchlieSlich werden vielfgch Bronchi- 
ektasien, ,,spezifische Aneurysmen" dcr Bronchien, Peribronchitiden yon 
manchen Forschern aueh bei bestehender fortschreitender Lungentuber- 
kulose als syphilitische Lnngenerkrankungen beschrieben. Letulle vet- 
5ffentlicht einen Fall yon ,,vegetierendcr Endo- nnd Mesobronchitis dcr 
Bronchiolen" bei einem 70jghrJgen Munn hei gleiehzeitiger bacill~rer 
Lungentuberkulose und fiihrt erstere auf Syphilis zuriick. 

Demnach kunn es durch~us nieht wundernehmen, dab die Ansichten 
fiber die Hgufigkeit der syphilitisehen Vergnderungen sehr geteilt sind. 
So gibt Carrara an, d~8 in 8 % der Sektionen von Luetikern eine terti~re 
Syphilis der Lunge vorl~g. Symmars finder in 0,24% luische Vergnde- 
rungen der Lunge. Sugai hat in Japan wghrend seiner 15]ghrigen 
T~tigkeit als Prosektor nur einen Fall yon Lungensyphilis beobachten 
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k6nnen, wghrend J~&sle fiber 25, J~lizalde fiber mehr aDs 30 eigene 
Beobachtungen verffigt. Clayton land im Armeemuseum in Washington 
unter 13000 Prgparaten keinen Fall yon Lungensyphilis registriert; 
Schlesinger hat  wghrend 15 Jahren an einem sehr groften klinischen 
und anatomischen Material nur zwei durch Nekropsie sichergestellte 
Fglle (Obduzent Dr. Chiari) und einige Patienten gesehen, bei welchen 
die Diagnose einer Lnngensyphilis nach seiner Meinung gerechtfertigt 
erschien. 

Die Gegensgtze, die unsere Kenntnisse in der klinischen und makro- 
skopisch-anatomischen Beurteilnng der syphilitischen Erkrankungen 
der Lunge beherrschen, erstrecken sich such anf die mikroskopisehe 
Diagnose. Zwar hat  Karshney be{ont, dab die Diagnose der Lungen- 
syphilis im wesentlichen durch das Mikroskop zu stellen ist, doch glauben 
wir, daft der bekannte Ausspruch Rind/leischs, wonach man das, was 
man makroskopisch nicht sieht, mikroskopisch noch weniger sehen 
kann, auf diesem Gebiete der Pathologie zumindest auch heute noch 
einige Geltung hat. Denn es liegt - -  wie schon gesagt - -  auf der Hand,  
daft die zahlreichen Formen tuberkul5ser Gewebsvergnderungen BiDder 
hervorrufen k6nnen, die yon einem Gnmma nieht zu unterscheiden sind. 
Das Fehlen yon l~iesenzellen, Pigment und Kalk,  das Erhaltenbleiben 
der elastisehen Fasern, die Bindegewebsmatrix der Nekrosen und eine 
weitgehende Sklerose der angrenzenden Lungenteile kSnnen in ihrer 
Gesamtheit  und einzeln sowohl bei tuberkul/Ssen wie bei syphilitischen 
Vergnderungen vorkommen. Das t~efallensein yon Bronchien oder 
Bronchiolen, ,,spezifische" Gefgftvergnderungen usw., diffuse mud 
umschriebene indurative Entzfindungen kSnnen abet auch im Anschluft 
an verschiedene nnspezifisehe Erkrankungen auftreten ~nd sind selbst 
dann nicht nnbedingt beweisend, wenn sie in einem luisch durch- 
seuehten Organismus vorgefunden werden. 

Es scheint mir somit die Ver6ffentHehung der nachfolgenden Be- 
obachtung um so mehr angezeigt, als bei ihr die luisehe ~ a t u r  der Ver- 
gnderungen auf Grund des eigenartigen makroskopischen Verhaltens 
bereits am Obduktionstische m/Sglich war. 

73jghriger Beamter, der an der II. medizinischen Abteilung (Vorstand: Prof. 
Dr. Ruclol/ taleskaeder) der Krankenanstalt Rudolfstiftung in Behandlung stand. 
Aus der in dankenswerter Weise zur Verfiigung gestellten KrankengesJ~ichte wgre 
folgendes hervorzuheben. 

I7orgeschiohte: 1875 Geschwiir am Penis, mit Jodtinktur behandelt (naeh 
Angabe des Patienten weicher Sehanker). 1887--1888 1ga.genleiden. Die Frau 
des Patienten hatte 15real entbunden, einmal abortiert. 14 Kinder wurden lebend 
geboren. 6 leben. 

Au/nahmebe/und: (Jdem der Sakralgegend und unteren GliedmaBen. Pnpillen 
eng, gut auf Licht reagierend. - -  ~rustkorb: Wenig beweglieh, in den unteren An- 
teilen inspiratorische Einziehungen. Rechter Seitenteil etwas weniger gew61bt, 
bei der ktmung leicht zurfickbleibend. - -  Lunge: Links vorn: I-ieller, etwas iiber, 
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lauter Schall, absolute, ru ing  verschiebliche Grenze obere 4. l%ippe. - -  Rechts 
vorn: in  den oberen Anteilen sts iiberlauter, tympani~iseh beiklingender 
Sehall. Von unterer 3. l%ippe abwt~rts relative D~mpfung. Untere verschiebliehe 
absolute Grenze obere 5. ~ippe. - -  Vorn beiderseits: Um'eines Vesieuliratmen 
mit verl~ngerter Ausatmung. Einatmung meistens verschirft. - -  Links hinten: 
Etwas iiberlauter Schall, Grenze ziemlich schlecht verschieblieh, handbreit nnter 
dem Angulus. - -  Rechts hinten: Auf der ganzea Seite D~mpfung, in den oberen 
Anteilen migig stark, 3 Querfinger fiber dem Angulus stiirker werdend. Die 
absolute Grenze 2 Querfinger unter dem Angulus. - -  Stimrafremitus fiber den oberen 
Anteilen der reehten Lunge verstirkt. Rechts hinten- Uber dem 0berlappen 
Vesicul~ratmen. l~ber dem Unterlappen welch, bronchial, basal immer sehwieher 
werdend. Links hinten: Uberall Vesiculiratmen, fiber dem Oberlappen ziemlieh 
Mse. Husten mit m~gig reiehlichem, racist schleimigem Auswurf. Absolute 
D~mpfung fiber der reehten Basis, in Knieellenbogenlage gleichbleibend. - -  Vber 
tier Aorta lauter erster Ton, leises systolisches Gerguseh, nut angedenteter zweiter 
Ton. Sehr lautes diastoHsehes Gers - -  Milz: Perkntorisch vergrSBert, derber 
Pol 1 Querfinger vor dem Rippenbogen tastbar. - -  Geschlechtsteile: Normal, keine 
Narbe am Glied. 

Verlau]: R6ntgenbe/und (Dr. Merio am ]8. X. 1926). Lungenemphysem 
hOheren Grades; Zwerehfell links tiefstehend, nur eingeschrinkt verschieblich. 
Rechts das untere Lungenfeld yon einem dichten, homogenen, bis zur 4. l~ippe 
reiehenden Schatten ausgeffllt, der gegen ]-Ierz and Zwerchfell nicht abgrenzbar 
ist. Herzschatten naeh links verbreitert, linke Herzkammer hochgradig erweitert, 
m/~gige Erweiterung des linken Vorhofes. (,,Dilatatio cordis et aortae. ErguB 
rechts.") 

26. X. Nachts pl6tzlicher Tod. 
Klinisehe Diagnose: Luisohe Mesaortitis mit schwerer SohEdigung des Kerz- 

muskels nnd Aorteninsuffizienz. H6ehstgradige Altersatherom~tose. Stauung in 
Lungen und Bauchorganen. Abgesackter rechtsseitiger Pleuraergug. B16tzlieher 
Herztod. 

Die Leichener6ffnung wurde 9 Stunden p. m. vorgenommen (A. Priesel) und 
ergab als Todesursaehe eine ch,ronisch-luische Mesaortitis der ganzen Brustaorta 
mit Erweiterung der Aorta aseendens und Insuffizienz der Semilunarklappen 
sowie betr~chtlieher Einengung bzw. lippenfSrmiger Oberlagerung des hnken 
Coronarostiums. 

Aus dem Befundberiebt ist folgendes zu erw~hnen: Luisehe Medianarben 
tier Aorta, aueh in groBer Ausdehnung in der rechten Arteria subelavia, in sp/ir- 
lieher Anzahl in beiden Carotiden. Das Ostinm der Arteria carotis sin. stark 
eingeengt, kaum 1 mm welt. Daneben hoehgradige Atheromatose der Aorta 
mit zahlreichen Uleerationen im Bereieh der Aorta thoraeiea. Betrichtliehe 
Atherosklerose der Arterien der K6rperperipherie, insbesondere an der I~irnbasis. 
ttShergradige Hypertrophic nnd Erweiterung der linken tterzkammer, mgBige 
ltypertrophie der reehten Kammer. Diffuse Myofibrosis cordis. In den Papillar- 
muskeln zahlreiehe, am iibrigen lVlyokard nur vereinzelte groBe, weiBliche Sehwielen. 
In  den Kranzarterien nur einzelne Intimaverfettungsherde. Stauungshyperimie 
tier Bauehorgane. 

Linke Lunge frei, betriehtlich emphysematSs, Parenehym stark feucht. 
In  der rechten Pleurah6hle etwa t in hMber Liter klar-ser6ser Flfissigkeit. Reehte 
Lunge fiber der mediastinalen Fl~che des Mittellappens und den dorsalen oberen 
Teilen des Unterlappens bindegewebig verwachsen. Im Mittellappen, der ober- 
fl~ehlich in gr6gerer Ausdehnung schwarzrot verfirbt erscheint, deutlich derbere 
Resistenzen ta~tbar. Die Pleura mit zarten ~'ibrinaMlagerungen versehen, zeigt 
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nament l ich  gegen den Inter lobgrspal t  zu weohselnd reiehlieh kleine, grauweiBliehe 
Verdiehtungen yon im Mittel etwa 2 mm Durehmesser.  Am Durehschnitt ]inden 
~ich nebeu hiimorrhagischen In/arcierungen mehrere lcnoten/Srmige Verdichtungshe~'de 
ira Lungenparenehym, die grS/3tenteils ziemlieh sehar] abgegrenzt, yon grauweifler 
JFarbe und eigenti~mlieh homogener Schnitt/liiche sind (s. Abb. 1). Stellenweise reichen 
sie his an  die Pleura heran, so insbesondere am L~ppenrand.  Beziehungen zu den 
grSl~eren ~s t en  des Bronehialbaumes sind nicht  nachweisbar.  Ein  derar~iges 

Abb. 1. Isolierte und teilweise miteinander zusammenflielaende weilaliehe, 
knotenfSrmige Infiltrate hn l~[ittellappen, a/4 nat~irl. Gr5ge. 

Infiltrat am Hilus des Mittellappens geht ohne seharfe Grenze in einen anthra- 
kotisehen Lymphknoten iiber. Die einzelnen Herde erbsen- bis kirsehengro~, kon- 
fluieren zum Teil miteinander.  ~Nekrosen seheinen zu fehlen. 

Auf Grund dieses hSchst eigenartigen VerhMtens wurden von dem Obduzenten 
sofort Gummen vermute~ und,  um ein Neoplasma, an  welches man  noch allenfalls 
h~t te  denken k6nnen, auszuschliel?en, einer der Knoten  im Gefrierschnitt  unter-  
sueht ;  das Ergebnis besg~tigte die ge~ul?erte Vermutung.  

Histologischer Be/und: An Stelle des Lungengewebes finder man im Bereieh 
der  makroskopiseh grauweil31iehen, wenig seharf umsehriebenen Kn6tehen  ein 
eigenartiges Granulationsgewebe. Dieses ist an der Peripherie aus langgestreckten 

Vircllows Archiv. Bd. 272. 6 
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Fibroblasten aufgebaut, die sich, ohne Beziehungen zu den Lungenalveolen bzw. 
zum Bindegewebsgeriist aufznweisen, gleichm/~Big im Gesichtsfeld uusbreiten 
and das Parenchym gewisserma~en ersetzen. Ihre Kerne sind oval, ehromatin- 
arm, ihr 1)rotoplasma mit Eosin schwach f~rbb~r. Vielfach sieht man bereit~ 
eine deutliche DiI'ferenzierung der kollagenen Fasern; an einzelnen Ste]len ist 
letztere besonders welt gediehen, was namentlich in nach Mallory gef~rbterl 
Schnitten hervortritt, wo sich innerhalb solcher Gewebsbezirke kompakte Ziige 
kollagener Fasern nachweisen lassen. Auch erstreckt sich dieses Granulations- 
gewebe in die weitere Umgebung der makroskopisch schwer ver~nderten Lungen- 
bezirke, wobei man in den durch breite Septen getrennten Bl~schenlichtungen 
ein durch FibroblasLen, Plasmazellen und Lymphocyten, sowie kollagene Fibrillen 
organisiertes Exsudat vorfinden kann. Die Lichtungen kleinerer und grSBerer 
Bronchien sind reeht oft dureh ein fibrSses, reiehlich zellige Gebilde enthaltendes 
Gewebe ausgefffil~, no dab dadureh Bflder entstehen, die der Bronchiolitis obliterans 
sehr ~hnSch sind. Eine epitheloidzellige Umwandlung kann nut bier ~nd da in 
der Umgebung der sp~ter zu er6rternden Nekrosen naehgewiesen werden (s. unten). 
Neben den Fibroblasten linden sich im Granulationsgewebe noeh viererlei Zell- 
formen, und zwar einkernige, lymphoide Zellen, ferner typische Plasmazellen, 
dann gr6Bere, mehr vieleckige Zellen, die abgestoBenen Alveolarepithelien ent- 
spreehen, sehlieBlich Riesenzellen vom Langhanssehen Typus. 

Die lymphoide~ Zellen sind entweder zu kleineren, dich~eren Haufehen an- 
geordnet, oder man finder sie verstreut zwisehen Fibroblasten und abgestol]enen 
Alveolarepithelien, mitunter begleiten sic in der Form yon dichten Einlagerungen 
die gr6Beren and kleineren Gef~Be. Im allgemeinen sind im zentralen Abschnitt 
des Grannlationsgewebes sp~rlichere Lymphocyten vorhanden, als in den mittleren 
Zonen. Besonders reiehlieh finder man lymphoide Zellen in den frLiher erwahnten 
derben, sklerotischen Gewebszfigen, ferner in der fibr6s verbreiterten Adventitia tier 
Gef/~i~e, wo sic stellenweise bis in die Media der Gef~B~vand vordringen (s. unten). 

Plasmazellen sind vor allem in den verh~ltnismaBig jiingeren Ver~nderungen, 
namentlich an der Grenze der Herde gegen das noeh wohlerhaltene Lungen- 
gewebe, vorzufinden, we sic neben abgestoBenen Alveolarepithelien und ser6ser 
Fliissigkeit die Lungenblasehen fiillen. 

Nebst Fibroblasten, l~undzellen und Plasmazellen sind noch in den veranderten 
Teilen gr6Bere Zellen ahnlieh jenen der Desquama~ivpneumonie, reichlich ver- 
treten. Man finder sic entweder am Rand des Granulationsgewebes in der Liehtung 
der gut erhaltenen Alveolen, oder aber sic treten dort, wo der Bau des Lungen- 
gerfistes nicht mehr erhalten istj in der Form kleiner Zellhaufen auf. Ihr Proto- 
plasma ist groB, polygonal oder rundlieh, stark mit Eosin farbbar und rein ge- 
kSrnt; die Kerne sind zumeist exzentrisch gelagert, klein, ehromatirLreieh and rand, 
doch auch stellenweise grSBer und entrundet. Das Protoplasma dieser wohl groBen- 
tells abgestoBenen Epithelien enthalt vielfach ein dunkelrotbraunes, feink6rniges 
Pigment. 

Besonders hervorgehoben sei der Befund an Riesenzellen (Abb. 2). In  saint- 
lichen untersuchten Schnitten linden sich in ziemlich groi]er Anzahl typische 
Langhanssche Riesenzellen mit kranzartig angeordneten Kernen und grol]em, 
homogenen, mit Eosin st~rk farbbarem Zelleib. Die Form und GrSfe 
der Zeiien schwankt stark. Neben der typisehen ovalen Form linden sich auch 
solche, die mehr in die Lange gezogen sind, oder andere, die kugelig erscheinen. 
Manche rind in tier Mitre eingeschnfirt, wobei beide Absehnitte ann~hernd gleich- 
~iel Kerne enthalten. Die Zahl und Form der I(erne ist auch sehr verseh~eden. 
Einzelne l~iesenzellen scheinen fas~ vollst/~ndig mit den mehr eif0rmigen oder an 
ei~em Ende ausgezogenen Kernen ausgefii]lt zu sein, andere enthalten sparlichere, 
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zum Teil die ganze, zum Tell nur einen Abschnitt der Circumferenz einnehmende 
Kerne. Auch finden sich nicht selden einzelne py~o t i sche  Kerntri~mmer, die in 
eine vakuolenartige Aufhellung des Protoplasmas eingeschlossen sind (Phago- 
cytose ?). In  den nach Levaditi versilberten Sehnitten sieht man fast in jeder 
1Riesenzelle Ideinere und grS[3ere geschwiirzte Granula. 

Die l%iesenzellen sind zum Teil anscheinend regellos im Granulationsgewebe 
verstreu~, zum Tell sieht man sic am lZande yon Nekroscn im umgebenden Fibro- 
blastenwall (vgl. Abb. 3). Auch in grS~erer Entfernung yon dem entziindliehen 
Granulationsgewebe tri~ft man sic neben abgestol~enen Alveolarepithelien in 
Lungenbl~schen. SchlieBlich enth~lt auch das in die Bronchien und in die Gef~l~- 
wand vordringende Gewebe (s. unten) mitunter l%iesenzellen. 

Abb. 2. Zanghanssche l%iesenzellen im fibroblastenreichen und sklerotisch verdichteten 
Granulationsgewebe. - l~Iiim.-Eos. Opt. Zeiss C, Ok. 4. 

Aus diesen zelligen Gebilden ist das Granulationsgewebe aufgebaut, welches 
im Bereiche der makroskopisch wefl]lich aussehenden Knoten mad teilweise auch 
in der Umgebung derselben das Lungengewebe fast vollst~ndig ersetzt (Abb. 3). 
Die perilghersten Abschnitte der ver~inderten Teile zeigen neben einer Ver- 
dickung des interalveol~ren Gewebes einen schweren , ,Desquamativkatarrh". 
Die Alveolen sind mit  den oben beschriebenen, mitmlter pigmentierten Zellen 
erfiill~, zwischen welchen sich, wie erw&hnt, auch Plasmazellen und ab und zu 
Riesenzellen linden. Da und dort reiehlich auch intxaalveol~re Blutaustritte, 
welche namentlich entsprechend den makroskopisch h&morrhagisch infarcierten 
Bezirken grSSere Ausdehnung annehmen. Ziemlich entfernt yore eigentliehen 
Granulationswall sieht man ferner einzelne Alveolen mit fibrSs organisiertem 
Exsudat  erffillt, das mitunter eine 1%iesenzelle enth~lt. In  den Septen in der 
Umgebung der Granulationsherde anthrakotisches Pigment, welches innerhalb 
des Granulationsgewebes selbst fehlt. Die Alveolarepithelien sind auch noch im 

6* 
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Bereiehe des sonst unvergnderten Gefiiges 5frets vergrSgert, kubiseh, wie bei der 
sog. Kollapsinduration. Gegen das Zentrum der Herde zu kann man, mehr oder 
weniger seharf abgegrenz% eine zweite Zone yon Ver~nderungen unterseheiden, 
die der Hauptsaehe nach yon gleichf6rmig aufgebautem fibrobtastenreiehen 
Granulationsgewebe beigestellt wird, in welehem sieh noeh zahlreiehe lymphoide 
und Riesenzellen linden. Die IntI'aalveolarsepten sind hier im Hamatoxylin- 
Eosinschnitt nieht mehr deutlich. Auch sind die meisten Bronchialliehtungen 
in diesen Bezirken verSdet und ihr ehemaliges Vorhandensein nur dureh Knorpel- 
reste angedeutet. An einzelnen Stellen gewahrt man dann mitten in diesem 
,,slderotischen Granulationsgewebe" mehr oder minder ausgedehnte Nekrosen, 
die zum Tell isoliert and dann zumeist rundlieh gestaltet sind, zum Tell mit- 

Abb. 8. Fibroblastenreiches Granulationsgewebe mit zahlreichen Riesenzellen. Links oben 
]tingere Nekrose. Hiim.~Eos. 0pt; Zeiss Planar 5. 

einander zusammenhangen und einen gr6geren Bezirk einnehmen. Die nekrotisehen 
Herde f~rben sieh ziemlich stark mit Eosin, seheinen nieh~ vollst~ndig homogen, 
sondern lassen auch im H~matoxy]in-Eosinschnitt noeh deutlieh die S~ruktur 
des in ihnen untergegangenen Gewebes erkennen. Gef~gumrisse, Umrisse yon 
Riesenzellen und eine derb-fibr6se Bindegewebsmatrix sind in ihnen noch schatten- 
haft zu unterscheiden. In  mit NlasticalSsungen gefgrbten Schnitten kann man 
daneben die ver6deten Bronchien und 6fter noeh die bekannten Gitterbilder 
des Lungengertistes naehweisen (Abb. 4). Basophile Substanzen, wie Kalk oder 
Bestandteile des Kernzerfalles, fehlen innerhMb der Nekrosen vollst~ndig. In  
tier Umgebung der nekrotisehen Teile is~ das Gefiige der Fibrobtasten eia 
mehr lockeres, 6frets haben diese das Aussehen epithe]oider Zellen. Nine 
,,palisadenfSrmige" Anordnung der Fibroblastenkerne am Rand der Nekrose ist  
mitunter angedeutet. 
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Au•erordentlich eharakteristiseh gest~ltet sieh der Befund an den Blut- 
ge/~i/3en. Die Ver~nderungen betreffen zum Tell alle Schiehten der Wand, zum 
Tell nur einzelne Abschnitte. So kann man sowohl im venSsen wie auch im arte- 
riellen Gef~13verl~uf eine gleichm/il3ige Dickenzun~hme infolge yon sklerotischer 
Wucherung kollugener F~seru n~chweisen. Am meisten ist yon dieser Wucherung 
die Int ima getroffen, welche zu betr~ehtlicher Einengung bzw. VerSdung des 
Gef~lumens fiihrt, weniger stark die mittleren Gef~w~ndschichten, doch 
k~nn ~uch hier stellenweise eine Zunahme der leimgebenden Teile beobachtet 
werden. D~mit ist eine ,,korbgeflecht"~rtige Aufsplitterung der el~stischen 
Sehichten und ~eubildung soleher Wandteile verbunden (Abb. 5). Auch die 
Adventiti~ scheint an dieser Wucherung beteiligt, wodurch ihre Schichten 

Abb. 4. Elastische Umrisse des Lungenstfitzgeriistes sowie der ver5deten Blutgef~Be und tier 
Bronchien im Gr~nul~tionsgewebe. We~gerts Elastiea, Opt. Zeiss Planar 5. 

stark verbreitert sind. Mitunter finder sich in ihnen wechselnd ausgedehnte, 
~uch riesenzellenhMtige Rundzelleninfiltration, die stellenweise mantelf6rmig das 
Gerbil begleitet. Bemerkenswert ist das Eindringen yon rundzellen- und gef~i]- 
haltigem Granul~tionsgewebe in die GJ~13wand selbst. Man sieht entsprechend 
Lfieken der ~u/~eren Elastic~ der Arterien ein sich keilfsrmig bis zur Intim~ 
vorschiebendes Ilffiltrat mit  Rundzellen, Fibroblasten und l~iesenzellen (Abb. 6), 
~ber ~uch isolierte, subendothelial gel~gerte Herde yon Entziindungszellen. 

Eine irgendwie auffMlende Vermehrung gl i t ter  Muskelfasern fehlt. Einzelne 
]3iindel im Gr~nulutionsgewebe st~mmen wohl yon der Wand zugrunde gegangener 
Bronchien. 

Tuberkelbacillen w~ren im Schnitt nicht n~chzuweisen; ebensowenig f~nden 
sich solche in mittels des Gefriermikrotoms zerkleinerten und in Antiformin auf- 
gelSsten Gewebsstiickchen. 

SpirocMiten w~ren in den nach Levaditi und nach Jahnel impr~gnierten 
Sctmitten trotz eifrigen Suchens nicht auffindb~r, was mSglicherweise dar~uf 
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Abb. 5. KorbgeflechtartigeAufsplit~erung der elastischen Fasern, Neubi ldungvon Wandbestandtei len.  
In t imawucherung und  beginnende YerSdung der Lichtung in einer Arterie. Weigel~s Elastica,  

Opt. Zeiss C, Ok. 4. 

Abb. 6. :Elasticadefek~ einer Ar~erienwand mit  Vordringen des rundzellen- u n d  ge f~ha l t igen  
Granula~ionsgewebes bis zur Intima. Letztere in lebhafter  Wucherung. Weigerts Elastica, 

Opt. Zeiss A, Ok. ~. 
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zuriiekzufiihren ist, daI~ nur nach Kaiserling konserviertes Material zur Imprag- 
nation verwendet werden konnte. Vielleicht stellten die nach Levaditl deutlieh 
imprs Granula und kleineren Sehollen im Protoplasma der Riesenzellen 
Zerfallsprodukte yon Spirochgten dar. In nach Bielschowsky-Maresch impr~g- 
nierten Sehnitten fehlten sie. 

Zusammenfassend kann gesagt werden: Es wurden im rechten 
Lungenunterlappen und Mitte]lappen, ferner in den rechten broncho- 
pulmonalen Lymphknoten eines an luischer Mesaortitis verstorbenen 
73]ghrigen Mamles ohne Anzeichen yon Tuberkulose multiple, bis 
hase]nul~groBe, ungleich scharf begrenzte, grauwei•liche, kompakte 
Knoten vorgefunden, die sich als anscheinend noch ]iingere, wenig 
verkgste Gummen erwiesen. Mikroskopisch zeigten sic eine weit- 
gehende sklerosierende Entziindung mit Fibroblastenwucherung, lympho- 
cytgr-plasmacellulgrem Infiltrat, oblitcrierende Bronchitis und Peri- 
bronchitis fibrosa. Die Arterien und Venen wiesen die bekannten, zur 
Ver6dung fiihrenden Wandvergnderungen, produktive Entziindungs- 
vorg/inge in allen Wandschichten mit Verbreiterung der Adventitia 
auf. In  mehreren arteriellen Gefgl3en fand sich bis an die Intima keil- 
f6rmig heranreichendes, riesenzellenhaltiges Granulationsgewebe. ltar- 
vorzuheben wiire yore histologischen Befund der bcsondere I~eichtum 
des Infiltrates an typischen Langhans schen Riesenzellen, in deren Proto- 
plasma nach Levaditi feine K6rnchen und Schollen nachweisbar waren. 
Die Deutung dieser Granula als Zerfallsprodukte yon Spirochgten scheint 
unsicher. Die im vergnderten Lungenbezirk vorgefundenen hgmor- 
rhagischen Infarkte k6nnen m5glicherweise yon der weitgehenden 
luischen GefgBvergnderung hervorgerufen worden sein. 

Der Patient  gab an, 52 Jahre vor seiner Spitalsaufnahme an einem 
weichen Schanker gelitten zu haben, Wassermann- und Meinic/ce- 
Reaktionen waren zur Zeit der Todeskrankheit hochpositiv. Der ]ange 
Zeitraum, der anscheinend zwischen Infektion und dem Auftreten der 
Lungensymptome verstrichen war, ist um so auffallender, als Patient 
inzwischen Vater yon 14 Kindern wurde. Doch sind die klinischen 
Symptome der Lungenkrankheit  erst ein Jahr  vor dam Tode aufge- 
tretcn, auch weisen die vorgefundenen geweblichen Vergnderungen auf 
ein kiirzeres Bestehen der Erkrankung hin. Die lange Latenzzeit wiire 
welter nicht befremdend, da die autoptisch beobachteten F~lle yon 
gumm6ser Lungensyphilis zumeist in hohem Alter beobachtet wurden. 
Krashey beschrieb z. B. einen Fall mit 34 Jahren Latenzzeit. Mit gr61~e- 
rer Wahrscheinlichkeit ist bei unserer Beobaehtung wohl an eine in 
sp~terer Zeit erfolgte Infektion, die der Aufmerksamkeit des Patienten 
entgangen ~ar,  zu denken. 

Der klinische VeEauf hat te  nichts Kennzeichnendes an sich, da die 
Lungcnvergnderungen infolge des ser5sen Ergusses in der rechten 
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Brusth5hle einer unmittelbaren klinischen oder r5ntgenologischen 
Untersuehung nieht zug~nglich waren. Um so klarer gestaltete sich 
der anatomische Befnnd, welcher in der oben ausfiihrlich geschilderten 
Form die luische •atur der Erkrankung trotz des mangelnden Spiro- 
chgtenbefundes sicherstellen lie•. Differentialdiagnostisehe Erwggungen 
bringen jeden anderen urs~chlichen Umstand in Wegfall. Vor allem ist, 
wenn auch das makroskopisehe Bild allenfalls an ein Blastom denken 
liei], ein solches auf Grund der histologischen Untersuchung ausge- 
scMossen, auch ist an Karnifikations- oder Organisationsvorg~nge einer 
unspezifiscti-bronchopneumonischen Entziindung, wobei die gefundenen 
Riesenzellen etwa einer FremdkSrperreaktion enLsprechen wiirden, 
nicht zu denken. Gegen Tuberkulose spraeh - -  neben dem Fehlen solcher 
Ver~nderungen in anderen Lungenabschnitten - -  schon das makrosko- 
pische Verhalten. Insbesondere liel~ schon die isolierte Lokalisation im 
Mittellappen (beim Erwachsenen) erfahrungsgem~B eher an Syphilis den- 
ken. Zudem bedingen bekanntlich Sch~digungen des linken Herzens, wie 
sie in diesem Falle (lurch die Aorteninsuffizienz und chronische Mes- 
~ortitis gegeben waren, ~uch bis zu einem gewissen Grade einen Schutz 
der Lunge gegen Tuberkulose. H~tte sich trotzdem in der Lunge eine 
Tuberkulose entwiekelt, w~s j~ aueh bei sehwerer Lungenst~uung 
gelegentlieh vorkommen kann, so wgre ~ueh schon in Anbetraeht des 
hohe~i Alters und des guten Ern~hrungszustandes des Patienten eine 
fibrSse oder eirrhotische Form zu erwarten gewesen. Das eigenarLige 
Aussehen der Herde erinnerte abet dureh niehts ~n eine solehe. Allein 
sehon die GrSl3e der befallenen Bezirke sprach dagegen, d~ bei der produk- 
Liven Tnberkulose die in einer bestimmten Zeiteinheit auf einmal erkran- 
kende Alveolenmasse nur eine verh~ltnism~Big geringe ist, j edenfalls nicht 
so grog, dal~ aus ihr ein einheitlieher Herd in der oben beschriebenen 
GrSl~e entstehen kann. Auch das Anwachsen der kleinen tterde erfolgt 
bei der Tuberkulose in einer Art, die dureh das vorliegende histologische 
Bild ausgeschlossen werden kann. Eine exsudativ-pneumonisehe Form 
der Tuberkulose mit Verkgsnng und sekundgrer Abkapselung kommt 
nieht in Frage. Dagegen sprieht, ~ul~er den oben erwghnten Anzeiehen 
eh~er rein produktiven Entziindung, die histologiseh welfig seh~rfe 
Abgrenzung der Iterde, ferner der Umstand, dal~ in der Umgebung yon 
bindegewebig verh~rteten k~sigen Herden stets Karnifikationen zu sehen 
sind, in welehen fast immer noeh reiehlieh kle~ne miliare tuberkulSse 
Herde naehzuweisen sind. Solehe fehlten jedoeh in unserem F~lle. Aueh 
ist nieht anzunehmen, dab es sieh um einen an eine ks Pneumonie 
anschliegenden, produktiv-entziindliehen spezifischen Vorgang handelt. 
In diesem Falle geht bekanntlich die Granulationsgewebswucherung 
aus dem erhalten gebliebenen GefgBbindegewebe hervor und sehlieBt 
in der l%egel l%este yon kgsigen Herden und Ob.erg~nge zu solehen ein. 



Syphilis der Lunge. 89 

Es entspreehen ferner die histologischen Ver~nderungen ganz nnd gar 
nicht einer hyalin-fibr6sen Kapsel, wie sie z. B. Puhl fiir die abgekapsel- 
ten, kgsig-tuberkul6sen Herde des ngheren besehrieben hat, und ins- 
besondere ist der histologisehe Charakter der in den /~ul~ersten Rand- 
bezirken gefundenen Ver/tnderungen, die der Lage naeh mit der peri- 
fokalen Entziindung Schminclces bei der Tuberkulose iibereinstimmen, 
grundverschieden yon jenem bei der Tuberkulose. Handelt es sieh doeh 
bei der perifokalen Entziindung letzterer nm lymphoeyt~r-fibrin6s- 
serSse Exsudation, wogegen sieh bei den hier besehriebenen Veri~nde- 
rungen vor allem Granulationsgewebsbildung mit t~ibroblastenwuehe- 
rung und reiehlichen Plasmazellen im Sinne einer ,,sklerogenen Fern- 
wirkung" der Spirochaeta pallida finder. Jedenfalls ist die entziindliehe 
Gewebsreaktion keineswegs in jenem AusmaSe lymphocyt/ir, wie sie 
fiir die Tuberkulose als kennzeiehnend angesehen wird. 

Neben den gesehilderten, yon den gewebliehen Eigentiimliehkeiten 
der besehriebenen Knoten herriihrenden differentialdiagnostischen 
Umst/tnden gegeniiber tuberkul5sen Ver~inderungen finden sich noeh 
alle Zeiehen, die allgemein als Unterseheidungsmerkmale syphilitiseher 
Veri~nderungen gegentiber Tuberkulose angefiihrt werden. Vor allem 
die eharakteristisehe ]~orm der Nekrosen, die, wie erw~hnt, noch die 
gesamte bindegewebige Matrix, nicht etwa allein die Struktur des 
prgexistenten Lungengewebes, namentlich an Mallory und Bielschowslcy- 
Maresch-Sehnitten deutlieh erkennen lgBt, wodureh allein sehon die 
I~eihenfolge des Vorganges: Exsudation --produl~tive Realction - -  Ver- 
lcgsung sieh yon der der Tuberkulose: Exsudation - -  Verlciisung - -  pro- 
dulctive Reaktion (s. Huebschmann) deutlieh unterseheidet. Kalk und 
(anthrakotisehes) Pigment konnten, wie erwi~hnt, nieht vorgefunden 
werden; die Verteilung der elastischen Fasern entspraeh aueh dem der 
luischen Granulationen. Der Mangel an Neubildung yon glatten lV[uskel- 
fasern (Tanalca, Schnitzler) ist welter nieht befremdend, da sie bei der 
Lungensyphilis keineswegs regelmgSig angetroffen werden. Besonders 
ist noeh der histologische Befund an den Blutgefgl3en hervorzuheben. 
Die beschriebenen und teilweise aueh abgebildeten Gef~Bveri~nderungen 
boten gegeniiber den hyMinen VerSdungsvorg~ngen in tuberkul6sen 
Herden einen derart unterschiedlichen Befund, dab er als fiir die luische 
Natur des Erkrankungsprozesses kennzeiehnendes Merkmal angesehen 
werden kann. Es handelt sich um die gleiehen Ver~nderungen, wie man 
sie z. B. bei syphilitisehen Erkrankungen des Magens antrifft. Bez/iglich 
der Einzelheiten sei auf eine yon mir in diesem Archly ersehienene Arbeit 
verwiesen (~69,411). DaB sich in diesem Falle Langhanssehe Riesenzellen 
in ungew6hnlieher Menge vorfanden, kann vielleieht mit der langen 
Latenzzeit und der erhShten Widerstandskraft des 0rganismus zu- 
sammenhgngen. JedenfMls sprieht die Anwesenheit soleher Zellen eben- 
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sowenig gegen die syphilitisehe Iqatur wie ihr Fehlen als Merkmal fiir 
den luisehen Charakter einer Veriinderung herangezogen werden kann. 

Es lassen somit der klinische Verlauf und der anatomische Befund 
alle differentialdiagnostisch in Betracht kommenden, morphologisch 
der knotigen Form der Syphilis ~hnlichen Vergnderungen der Lunge, 
vor allem aber die Lnngen~uberkulose mi~ 8icherheit aussehliel]en. 

Diese Form der erworbenen Lnngensyphilis, welehe yon manehen 
Untersuehern als einzige anerkannt wird, ist iiberaus selten und selbst- 
verstgndlich nut dann verhgltnism~l~ig leicht zu erkeanen, wenn sie 
isolier~ auftritt. Wird sie kombiniert mit Lungentuberkulose oder narbig- 
fibrSsen Veriinderungen der Lunge beobaehte% so bereitet ihre Diagnose 
guoh dem erfahrenen Pa~hologen groBe Sehwierigkeiten. Darauf ist 
wohl znriiekzufiihren, dal~ gerade diese Form, obwohl sie noch die gr61~te 
Xhnlichkeit mi~ syphilitischen Vergnderungen anderer Organe aufweist, 
so selten gesehen wird. 

Im Sehrifttum der neueren Zeit wird von Berblinger ein ~ihnlicher 
Fall beschrieben, wobei sich nahe der Basis des rechten Lungenober- 
lappens eines an CO~-Psychose verstorbenen Individuums (Fall 2) ein 
gelbweittlicher , elastiseher, kirsehkerngTol~er Knoten land; ein weiterer 
solcher war in den Hiluslymphknoten entstanden nnd brachte die Vena 
cava superior zur Thrombose. Uber eine ~ihnliehe Beobaehtung verfiigt 
Gdihwyler, der einen reinen Fall yon Lungenlnes mit eigenartigem 
RSn~genbild besehrieben hat. Den eckigen Schatten im reehten Lnngen- 
hilus entsprachen autoptiseh derbe, gumm6se, knotige Einlagerungen 
im Lungengewebe. Aueh im zweiten, aus dem Sternbsrgschen Institu~ 
verSffen~lichten F~lle yon ttogenauer und I-tomma land sich am medialen 
l~and des reehten Unterl~ppens ein nuBgroi~er, ziemlich derber Knoten, 
weleher sowohl histologiseh als aueh makroskopiseh alle Zeichen einer 
gummSsen Infiltration an sich trug. Uber knotenf6rmige Lungensyphilis 
im antoptischen Mat.erial beriehten noeh ~qugai, Singhu und Tanalca 
(F~ille 1, 2, 3). 

Anf Grund der angefiihrten Sehrift ~nmangaben l~l~t siehim Zusammen- 
hang mit dem besehriebenen Falle die knotige ~'orm der Lnngensyphilis 
als selbstgndiges patho!ogiseh-anatomisehes Krankheitsbfld folgender- 
mal~en zusammen~assen: Es handelt sich bier stets um im spgten Tertigr- 
stadium auftretende, mehr oder minder seharf abgegrenzte Kno~en, die 
sieh mit besonderer Vorliebe in der rechten Lunge and bier namentlich 
im Mittellappen and in der Hilusgegend lokalisieren. M~inner erkranken 
dabei etwa zweimal so h~iufig wie Frauen. Die Gr61~e der Herde schwank~ 
zwischen miliaren his zu orangegroBen Knoten (Hogenauer-Homma). 
Zumeis% wie aueh im angeftihrten Falle, handelt es sich nm kirschen- 
groi~e Einlagerungen. Sie treten entweder einzeln oder in grSl~erer Zahl 
(bis zu 10) auf. Ihre Farbe ist in jiingeren (seltenen!) Stadien grauweig~ 
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sp/iter gelblich, entsprechend der Verk~sung ; die Schnittfl/~ehe homogen, 
ihre Konsistenz ziemlieh derb. Makroskopisch erinnern sie gelegentlich 
(wie im mitgeteilten Falle) an ein Neoplasma. Dutch das Fehlen yon 
Kn6teheneruptionen und verk~senden, bronchopneumonischen Herden 
unterscheiden sie sich von tuberkul6sen Einlagerungen. Mikroskopisch 
liegt ihnen ein fibroblastenreiches Granulationsgewebe mit mehr oder 
weniger ausgedehnten zentralen Nekrosen zugrunde, wobei die faserige 
Bindegewebsmatrix der Nekrosen in der Regel noch nachweisbar ist. 
An der Bildung des sklerotischen Granulationsgewebes beteiligen sich 
neben den erwghnten Fibroblasten auch einkernige und Plasma- 
zellen, ferner abgestoBne Alveolarepithelien, mitunter wie im vor- 
liegenden tPalle aueh reiehlieh Riesenzellen. Die Bronchien und Bron- 
chiolen sind im Bereiche des Infiltrates fibr6s ver6det, Kalk und Pigment 
fehlen stets. Der Befund yon glatten Muskelfasern ist weehselnd. 
Spezifisch hisehe Ver/~nderungen der arteriellen und ven6sen GefgfL 
abschnitte sichern die Diagnose. Beziiglich der I-Igufigkeit steht die 
knotige Form ~nscheinend weir hinter anderen luisehen Entziindungs- 
formen zuriiek. Sie stellt neben den kavernSsen Formen die seltenste 
Form der erworbenen Syphilis der Lunge dar. 

Nachtrag bei der Korrektur. Wi~hrend der Drucklegung dieser Arbeit 
erschien aus dem Schminckeschen Institut der bemerkenswerte Aufsatz 
yon Wurm (Verh. der I)eutschen Pathologischen Ges., 231 Tagung 1928, 
Si 261) : ,, Uber die angeborene Lungensyphilis beim Erwachsenen ". Wurm 
beschreibt zahlreiche vorwiegend subpleurM gelegene, speckig gelbliche 
bis kast~nfengroGe Knoten in der Lunge, ferner einen ~hnlichen solchen 
im Pankreas einer 27j~hrigen, im Wochenbett gestorbenen, ~ngeboren 
syphilitischen Frau. Mikroskopisch lieBen sich hierbei eine chronische 
Pneumonie einerseits und eine k~sig knotige, sklerosierendeVer~nderung 
:nit Bronchiektasen gut auseinanderhalten. 

Es land sich in der Umgebung der Lungenknoten eine m~tchtige 
Sklerose der interlobularen Septen and des loeribronchialen Binde- 
gewebes, wobei der bronchovascul~re Apparat die schwersten Ver~nde- 
rungen aufwies, im Bilde yon miliaren Granulomen und Verengungen, so- 
wie kavern6sen Erweiterungen der Bronchien. Die eindrucksvollen Bilder 
bei der Darstellung der El~stinf~sern zeigten sowohl im Bereiche der 
Nekroseherde, wie aueh in gr6$erer Entfernung, namenthch auch an den 
Blutgefal~en fiir Syphilis kennzeiehnende Veranderungen, wobei man 
das Vordringen des sklerosierenden Vorgangs yon der Pleura bus gegen 
das Lungenparenchym erkennen konnte. 

Es besteht nun kein Zweifel, und Wurm selbst weist darauf hin, 
dag ein Tel1 der erhobenen Befunde einer ehronischen unspezifisehen 
Pneumonie entspricht und mikroskopisch mit Exsud~tresten in den 
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A l v e o l e n  u n d  f r i schen  O r g a n i s a t i o n s v o r g g n g e n  e inhe rgeh t .  D o c h  sche in t  

der  be sch r i ebene  aus  d e m  in ter lobul /~ren  u n d  m a r g i n a l e n  B i n d e g e w e b e  

h e r v o r g e h e n d e  sk le ros ie rende  E n t z f i n d u n g s p r o z e B  d u r e h  die  , ,Nich t -  

begei l igung de r  A t e m f l g c h e "  (Rdssle) u n d  d e n  e h a r a k t e r i s t i s c h e n  Be-  

f u n d  a n d e n  e l a s t i s chen  Fase rn ,  e inen  d e r a r t  v e r s e h i e d e n t l i c h e n  V o r g a n g  

da rzus te l l en ,  d a g  d a d u r c h  under  R f i c k s i c h t s n a h m e  auf  die e r h o b e n e  Vor-  

ge seh i eh t e  u n d  das  F e h l e n  y o n  A n z e i e h e n  y o n  Tube rku lo se ,  die lu i sehe  

N a t u r  de r  ge sch i l de r t en  Ver~Lnderungen in  h o h e m  M a g e  w a h r s e h e i n l i c h  

wird .  D e r  m a n g e l n d e  S p i r o c h g t e n b e f u n d  sprieh~ h ier  wie a u e h  in  u n s e r e m  

Fa l l e  n i e h t  gegen  die S p e z i f i t g t  des  K r a n k h e i t s p r o z e s s e s .  D e r  F a l l  

gewinn~ n o c h  an  B e d e u t u n g  d a d u r c h ,  dab  die B e f u n d e  Letulles d u r c h  

die  U n t e r s u c h u n g e n  Wurms e ine  w e i t g e h e n d e  U n t e r s t f i t z u n g  e r fahren .  
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