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Die Arbeit yon R6[31e ,,Uber die Lungensyphilis der Erwachsenen" 
erbringt ausreichend bfindige Beweise ffir die Spezifit/~t der Lungen- 
erkrankung bei Syphilis, dennoch daft die Besprechung neuer F/~lle 
and ihre eingehende Untersuchung nicht als fiberfliissig erachte t  werden, 
schon deswegen allein, weft fiber diese Frage, bis zum heutigen Tage noch, 
bei vielen Forschern verschiedene Ansichten verteilt sind. Tats/ichlich 
war die Lungensyphilis bereits im 18. Jahrhundert  einer Anzahl yon 
Forschern bekannt (Astrus, Tody, de Meza, Longrois u.a.). Im 19. Jahr- 
hundert hielten Depaul, Robin und Lorain, Virchow, Krylow u.a .  die 
syphilitische Langenerkrankung ffir eine Erscheinungsform der visceralen 
Syphilis. Aus dieser Zeit stammen Robins und Lorains ausfiihrliche 
Besehreibungen der Lungenver~nderungen, welche diese Forscher als 
luesspezifische bez'eichneten. Jedoch konnten deutsche Forscher - -  
Ylockemann, Herzheimer - -  die Ver/tnderungen nicht ffir spezifisch 
halten, obgleieh sic die MSglichkeit der luisehen Lu-ngenerkrankung 
nicht yon der Hand wiesen. Im Gegenteil behaup~eten Sugai, Rgfile, 
Elizade auf Grand eigenen Materials, dab die syphilitischen Lungen- 
erkrankungen oft vork/~men (R6[31e) and dabei ein bestimmtes typisehes 
Bild vorstellen. Unter den russischen Forsehern h/~It z. B. Poscharifiky 
(1919) einzig and allein nur die Gummata ffir iiberzeugend; die Broncho- 
pneumonie sowie die chronische interstitielle Pneumonie scheinen ibm 
im Sinne der syphilitisehen NaCar sehr zweifelhaft zu sein. I n  der neueren 
Zei~ /~uBern Loeschcke u. a. (1928) neuerdings Zweifel fiber die spezifische 
Art der Ver/~nderungen bei interstitieller Pneumonie. Aus den eben 
erwi~hnten Angaben ist zu ersehen, daI] die Frage sogar jetzt  noch als 
strittig gelten kSnnte, und das legt den Gedanken nahe, das makro- 
und mikroskopische Bfld der luischen Langenerkrankung sei vielleicht 
so  uncharakteristisch, dab es bei verschiedenen Untersuehern eine ver- 
schiedene Bewertung hervorrufen mfisse~ 
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Wenn wir bei Flockemann naehsehen, der einer kritisehen Unter- 
suehung mehrere F/ille yon Lungensyphilis unterzogen hat, so sehen wfl', 
dab er meist die syphilitische Natur  des einschl~gigen Falles bezweifelt, 
bzw. geradezu leugnet, und den ]etzteren zur Tuberkulose oder anderen 
Erkrankungen reehnet. Ich fiihre 2 Beispiele an: Kopp besehreibt 
2 F/~lle yon ,,Pneumonia syphilitiea", er selbst ist yon der syphilitisehen 
Natur  der Erkrankung nieht fiberzeugt und kommt  zur Annahme nut  
aus dem Grunde, weft dutch die Vorgeschiehte chronischer Lungenrotz, 
weleher mal~:o- und mikroskopiseh der Lues sehr ghnelt, auszusehliegen 
sei. Somi~ war im erwghnten Falle nicht das Bild des entziindliehen 
Vorgangs, sondern die Angaben der Vorgesehiehte bei dot Diagnose- 
stellung entseheidend. Ein zweites Beispiel: die Beschreibung des 
Brides einer luischen Lungenerkrankung dureh Hiller ,,eine eigen~iim- 
liehe grauweiBe gelatin6se Infiltration. Die Konsistenz ist gummiartig 
elastisch; das Parenehym vollkommen luftleer". Somit gibt der Autor 
ein Idassisches Bild der gelatinSsen Infiltration, wie Flockemann ganz 
richtig zusammenfal3t. Ein Artikel Rg[31es, dem das Ergebnis der Unter- 
suehung yon 25 F/~llen der Lungenlues im Felde gefallener Soldaten 
zngrunde liegt, enth~lt leider keine geniigend ansfiihrliche makro- und 
mikroskopische Besehreibungen, indessen ffihrt man gewShnlich R6file 
als den Verfasser an, dessen Arbeit den Anfang der unbestreitbaren 
Erkennung der Spezifitgt luiseher Lungenaffektionen geworden sei. 

Es scheint uns, dal~ yon allen Arten der luischen Lungenei'krankungen 
die interstitielle Pneumonie am reels*on umstri t ten und in diagnostiseher 
ttinsicht am schwierigsten sei, indessen ist sie nach RS/31e die h/~ufigste 
Form unter  den lnetisehen Lungenerkrankungen. Darum halten wir 
es fiir angebraeht, 2 Fglle yon interstitieller syphilitischer Pneumonie 
aus der Praxis des Laboratoriums ffir pa~hologisehe Anatomie des 
Medizinischen Inst i tuts  anzufiihren. 

Fall 1. 43j~hrig, aufgenommen in die Therapeutisehe Klinik des Medizinisehen 
Instituts. Keine Hinweise anf Lues oder Tuberkulose. :Bei der Aufnahme Xlagen 
fiber heftige Schmerzen in dem oberen Teil der linken Brustkorbh~lfte, starke 
Atemnot, ttusten mit reiehliehem, manchma] bluten~haltendem Auswuff. Er- 
kranknng naeh einer Arbei~ bei regnerisehem Wetter. Am folgenden Tage Sehmerzen 
in der linken ]~rusthi~lfte, ttusten, Fieber; eine Woche bettlggerig. 3 Mona~e fang 
erfolglose Kur. Untersuchung: Linke Brusth~lfte flacher als die reehte, ihre 
Exkursionen bei der Atmung kleiner, Stand der linken Sehulter und des linken 
Schulterblattes niedriger als jene der rechten Sehulter, bzw. Sehulterblattes. 
Dgmpfung des Klopfschalls fiber dem linken Schltisselbein und abwgrts bis zur 
3. Rippe; naeh unten yon der 3. Rippe verkiirzter Schall nebst *y~mpanitisehem 
Klang, hinten oben bis zur Mitre des Schulterblattes Dgmpfung. Reehts Klopf- 
sehall normal. Links fiberall bedeutend abgesehwi~ehte Atmnng, am schi~rfsten 
oben ausgesproehen. Stimmfremitus links abgeschw/~eht, reehts normal. In der 
reeh~en Lunge normale Blgsehenatmung nnd einzelne trockene Gergnsehe. Grenzen 
der relativen tterzdgmpfung: links die linke Brustwarzenlinie, oben -- 3. Rippe, 
rechts -- 1--11/2 em hack aul3en yon dem reekten Brustbeinrande. Puls: An der 
linken Hand sehr klein, kaum ffihlbar; an der reehgen genfigend, rhy~hmiseh. 



in den Lungen bei syphilitischer interstitieller Pneumonie. 415 

70 m. lq Btutdruck naeh tliva tlocvi 150/70. Ein mi~ dem Puls gleichzeitiges 
Kopfwackeln. Im Kehlkopf in dem Interarytenoidealranm ein Infiltra~ und ober- 
fl~ehliche Exulcerationen; Stimme rauh. Die linke Pupille ist breiter als die reehte. 
Answurf schleimig-eitrig, ungef/ihr 200 cem pro Tag. Bei mehrmaligen Unter- 
suchungen weder Tuberkelbacillen noch elastische Fasern nachweisbar. Blur: 
l ib.  65~ rote Blutzellen 4 670 000; weiBe 15 000. Leukocyt~re Formel: Lympho- 
cyten 250/o, neutrophyle segmentierte 630/o, stabfSrmig e lO/o, Monocyten 80/0, 
Eosinophylen 3~ . Intradermalprobe auf Echinokokken negativ. RSntgen: Rechts 
Lungenspitze und -felder klar, vergrTBerter Hilusschatten mit Peribronchial- 
str/~ngen nach der Peripherie zu und mit Verdunkelungsherden yon Linsen- bis 
ErbsengrTl]e; links: verdunkelte Lungenspitze veto linken Schlfisselbein bis zur 
3. Rippe, nierenfTrmiges Verdunkelungsfeld, dessen unterer Pol mit dem Schatten 
der erweiterten Aorta descendens zusammenfliegt; liilusschattenver~SBerung 
links sti~rker als rechts mit Peribronchialstr~ngen zur Peripherie und Verdunke- 
hngsherden runder Form yon Linsen- bis ErbsengrTge. lierz nach links 11/2--2 cm 
vergrTBert, diffuse Erweiterung des ganzen Aortenbogens, mehr in dessen 
absteigendem Teile. Temperatur wi~hrend des ganzen Aufenthal~es in der Klinik 
subfebril, zum SchluB normal; Wa.R. - t-+ +-t- .  Spezifisehe Behandlung effolg- 
reich. Diagnose: Lungensyphilis (Dr. Abrossimow). 

Auszug aus dem Leichenbe/undbericht: 12. 1.29, Nr. 11/2105 (Prof. S. A. Mono- 
genow). Herz: Gewicht 280 g, Gr62e 9,5 x 10,5 cm. Aortenklappen glatt, frei 
yon Verwachsungen. Aorta oberhalb der Klappen stark erweitert. Intima des 
absteigenden Teiles uneben; abgesehen yon hSckerigen linsengrogen Verdickungen 
auf dem inneren Uberzug Einsenkungen, Falten. Aortenwand selbst an manehen 
Stellen verdiirmt, yon n~rbig-sehniger Art. Im Anfangsteil des absteigenden Tells 
eine Erwei~ernng der Wand, der Eingang aus der Aorta in die Erweiternng ring- 
fTrmig, die W/~nde dfinn, uneben, mit trockenen, graulich-roten fibrinTsen Schich- 
tungen helegt. Etwas abwgrts davon eine andere, kastaniengrofle, utmaittelbar 
dem linken Lungenoberlappen anliegende und mit ihm verwaehsene Erweiterung; 
ihre Wgnde bestehen aus lockeren fibrin6sen Massen, wobei ebenda eine Verbindung 
des Hohlraumes dieser Erweiterung mit einem Bronchialast des linken Lungen- 
oberlappens besteht. Linke Arteria subelavia an einer Stelle stark verdiokt, und 
die Lichtung sehr verengt. Auf der rechten Seite Verwachsungen der  Pleura- 
blgtter. Auf der linken diehtere, im Bereiche der linken Lungenspitze schwer 
16sbare Verwachsungen. Lymphknoten nicht vergrTgert, schieferfarbig, ohne 
kgsige Einlagerungen. Gewicht der rechten Lunge 720 g, der linken 750 g: Die 
~uBere F1/~ehe der linken Lunge yon bunter Farbe, ist stgrker aufgetrieben als die 
rechte. Im Oberlappen, namentlieh in der Sloitze eine Verh/~rtung des Lungen- 
gewebes yon I-IandflachengrOge. Auf dem Sehnitt das Lungengewebe yon grauer 
Farbe, aus den kleinen Bronehen, deren Wgnde verdickt sind, trete n eiterartige 
Pfropfen hervor; auBerdem sieht man kleine gelbliche Bezirke. Bindegewebs- 
scheiden verdickt. In seinem oberen, an Pleura unmittelbar anliegenden lialb- 
kreise ist der Rand der indurierten Bezirke besonders lest verdiekt mit der 
Annghernng dem Zentrum zu und welter zum unteren lialbkreis hin wird der 
ohengenannte Bezirk weniger verdickt, enthglt weniger Bindegewebe und geht 
fast ohne scharfausgesprochene Grenze ins gesunde Gewebe tiber. Schnittfl/iche 
der iibrigen Lungenbezirke dunkelrot, im linken Bronchus und seinen ~sten 
fliissiges Blur. Linker Bronchus an seiner Ursprungss%elle dnrch die Aorten- 
erweiterung zus~mmengedriiekt, sein Lumen stellt eine schmale Sloalte vet. 

Anatomisehe Diagnose. 
Chronische syphilitische Trodulctive Mesaortitis des au]steigenden und absteigenden 

Aortenteiles. Partielle Obliteration der linlcen Arteria subdavia. Di//uses Aneurysma 
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der Aorta ascendens, tting/b'rmige Aneurysmen des absteigenden Aortenteiles mit 
Per/orierung des einen Aneurysmas in den linken Bronchialast. Chronische Hyper- 
plasie der Milzpulpa. Pleuritische Verwachsungen in der Gegend der linken Lungen- 
spitze, lnterstitielle syphilitische Pneumonie des linken Lungenoberlappens. Kom- 
pression des linken Bronchus dutch das Aortenaneurysma. Fettige In]iltration der 
Leber. Cyanotische Niereninduration. 

Der zweite Fall bezieht sich auf den Kranken M. In die Klinik fiir Nerven- 
krankheiten mit Klagen fiber starken Kopfschmerz, Akinesie der unteren, und 
verminderte Bewegungsfghigkeit der oberen Extremit~ten aufgenommen. 2 Monate 
vor der Aufnahme in die Klinik Schw~ehege~fihl in den unteren Gliedmal~en, 
welches allm~hlich wachsend, auch auf die oberen fiberging. 2 Wochen vor der 
Aufnahme w~hrend der Arbeit plStzlichen Verlust des Sehverm6gens, Zun~hme 
der Gliedma~enschw~che, Verstopfung und Incentinentio urinae. Unf~higkeit 
zu Gehen. Im Alter yon 25 Jahren mischinfiziert. Frfiher Malariaanf~lle. 

Au]nahmebe]und. Mittelgrol~er Mann, unterernghrt. Auf der Haut yon Glied, 
Hodensack, rechter D~rmbeingegend und rechtem Oberschenkel etwa 10 syphili- 
tische P~peln. In der Gegend des Zapfchens und Rachens alte Narben und t ide 
Geschwfire. Lymphknoten vergr613ert. Passive K6rperhaltung. Gesteigerter 
Muskeltonus. Lichtreaktion der ]inken Pupille sehr tr~ge, rechts etwas besser. 
Visus = 0 beiderseits. Iqetzhautvenen etwas erweitert. Sehnenreflexe s~mtlicher 
GliedmaBen erhSht. Pathologische Reflexe: Babinsky und Oppe.nheims beider- 
seits. Kernigsches Symptom. Verminderte Schmerzempfindlichkeit an den Beinen. 
St(irungen des ~uskelsinnes. Diagnose: Lues cerebrospinalis. Pl(itzlicher Tod 
um 6 Uhr 30 Min. morgens, am 3.10. 29 (Dr. Melzer). 

Auszug aus dem Leiehenbe/undbericht. 4. 10. 29, Nr. 201 (2293) (Dr. M. A. Kosa). 
Harte Hirnhaut, gespannt. Weiche Hirnhaut an einzelnen Stellen verdickt in 
Gestalt yon graulich-weil~en Flecken. Gef~i~e des Hirngrades mit einzelnen grau- 
wei~en Pl~ttchen auf dem inneren Uberzug. In  der Gegend beider Hinterhaupt- 
lappen schwappende eigelbgrolte Stellen. Zeichnung der Hirnrinde un diesen 
Stellen verwischt, Rinde sehmutziggelb gef~rbt, auf den Schnitten zahe gelblich- 
griine Flfissigkeit vorquellend. Hypophyse merklich abgeflacht. Pleurabli~tter 
rechts verdickt und durch feste bindcgewebige Strgnge miteinunder verwachsen. 
Lymphknoten im Mittelfell und in der Lungenwurzel vergr6~ert, auf dem Schnitt 
schieferfarbig. Rechte Lunge wiegt 790 g. Beim Betasten die Unterlappen teigig, 
Ober- und der Mittellappen lufthaltig, Dem hinteren Rande des unteren Teiles 
des Oberlappens entlang und auch im Unterlappen sind derbe Stellen ffihlbar. 
Auf den Schnitten auf den derben Stellen eine umfangreiche narbige Oberfl~che, 
wel6he stellenweise kleine H6hlungen mit glatten Wgnden aufweist. Ebenda ki~sig, 
yon r5tlichem Gewebe umgebene Stellen. Linke Lunge: Gewicht 680 g, fibera]l teigig, 
abgesehen yon der derberen, einen Kalkherd enthaltenden Lungenspitze. Weicher 
Gaumen nebst Uvula sind dutch grauliches lqarbengewebe zusammengezogen, 
stark verunstaltet. Milz: Gewicht 250 g, GrSBe 14 • 6 • 3 cm. Kapsel verdickt. 
Leber: Gewieht 1320 g, Gr6Be 27 • 19 • 17 • 6 • 4 cm. Die Kapsel an manehen 
Stellen verdickt, an vielen Stellen Einkerbungen in der Art yon narbigen Schrump- 
fungen. An einigen Stellen die Einkerbungen sehr tier. Auf dem Schnitte die 
Leber getblich, mit einer groBen Anzahl yon graulich-weiBen Stellen. 

Anatomisehe Diagnose. 
FibrSse Verdickungen der weichen Hirnhaut des Groi~hirns. Gelbe Erweichungen 

beider Hinterhauptslappen. M~l~ige Vefflachung der  ]-Iypophyse. Chronische 
Induration der Leistenlymphknoten. Bindegewebige Verwachsung der Pleura- 
blgtter rechts. Chronischer Bronchialkatarrh. Verkreideter Tuberkuloseherd in 
der linken Lungenspitze. iNarbige Induration im unteren Teile des Oberlappens 
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und im hinteren Teile des Unterlappens der rechten Lunge. Narben im weichen 
Gaumen und Defekte in der Uvula. Atrophie der Zungenwurzelfollikeln. Gelappte 
Leber. Pathologische Veffettung und ~qarben in beiden Nieren. Hautnarben. 

)Iikroskopische Untersuchung yon versehiedenen Stellen des Lungengewebes 
des 1. Falles, bei sehwacher VergrSSerung starke Bindegewebswucherung in den 
Scheidew~nden der Alveolen. Bindegewebsfasern ums~umen die Lumina yon 
Lungenalveolen und drfieken sie stellenweise so stark zusammen, dal~ die Grenzen 
einzelner Alveolen nnsichtbar werden. Uberall zwischen den Fasern zahlreiehe 
kleine blutgefiillte Blutgefg~e. Sowohl in Umgebung der Lichtungen erhaltener 
Alveolen, wie auch in diesen selbst sieht man zahlreiehe Zellanhgufungen, darunter 

einzelne Riesenzellen, sog. ,,Synplasmen". An vielen Stellen :knStehenfSrmige 
Zellansammlungen, die den Alveolarwandungen auflagern und sich in deren Lumina 
ausbuchten. Diese KnStchen bestehen a u s  zahlreichen Lymph- und einzelnen 
Plasmazellen. In  den KnStchen gefiillte Bluteapillaren naehweisbar. Die binde- 
gewebigen, in diese KnStehen verfolgbaren Fgserchen ziehen sich in die Alveolar- 
lumina hinein und f~]len sie allm~hlieh aus, wodurch Alveolen zusammensehrumpften 
und eine unregelm~Big gewundene Gestalt erhalten; an manehen Stellen mit 
kubisehen Epithelien ausgekleidet und yon Rund- und Plasmazellen umgeben. 
An manehen fehlen die AlveolarknStehen, sondern diese umringen die Alveolen 
und pressen sie zusammen~ so dal~ das Alveolarepithel sieh im Zentrum dieser 
Zellenmasse in Gestalt eines kleinen, das kleine Lumen ums~umenden Ovals oder 
Kreises befindet. Es kommen Stellen vor, wo die KnStehen gleichzeitig yon 2 
entgegengesetzten Punkten, oder yon 3--4 Punkten aus fast bis zur gegenseitigen 
Berfihrung in das Lumen hineinwachsen, wodurch eben ihr gewundenes spalten- 
artiges Lumen entsteht. Fast fiberall die Oberfl~che dieser Kn~tchen yon Alveolar- 
epithel fiberdeekt. An manchen Bezirken das Lungengewebe dutch derbes Binde- 
gewebe ersetzt, worin sehmale, feine Lichtungen, ohne jegliches sie umgebendes 
Infiltrat liegen, yon kubisehen Epithelzellen ausgekleidet sind und als Uberbleibsel 
der Lungenalveolen erscheinen. Ebenda, neben diesem Bindegewebe liegen in 
den Lungen die oben beschriebenen ZellknStehen, die sich in einem frfihen Bildungs- 
abschnitt befinden, so dal~ an eine nioht gleichzeitige Entstehung zu denken ist, 
d.h. dal~ in einigen Alveolen ihre Entstehung lgngst abgeschlossen ist, wghrend 
sie in den benachbarten Alveolen erst in Bildung begriffen sind. Ferner enthalten 
einige Alveolen grol]e helle Zellen des sieh abstol~enden Alveolarepithels. Bei 
Resorcin-Fuchsinf~rbung nach Weigert und Orceinfarbung naeh Pranter erscheinen 
inmitten yon Bindegewebebfindeln elastisehe Fasern in Gestalt yon einzelnen 
Fetzen an jenen Stellen, wo die grSl~te Entwieklung yon Bindegewebe besteht. 
Wo Bindegewebewueherung fehlt~ besteht ein mehr oder weniger regelm~13iges" 
Netz yon elastischen Fasern der Lungenalveolen. Allenthalben um die Blutgef~Be 
herum sehaff ausgeprggte Bindegewebswueherung, in Form breiter, deren Wandung 
umkreisender nnd nieht selten Strange bildender Ringe, die sich mit anderen~ 
yon den n~ehstliegenden Gefg~en herkommenden Str~,ngen verbinden. Die Blut- 
gef~Be selbst -- kleine wie mittelgro~e -- enthalten vorwiegend in ihre Intima 
zahlreiche Plasmazellenanhgufungen, wodurch die Liehtungen stark verengt sind. 
Nicht selten aueh derartige ringfSrmige Zelleinlagerungen um die Adventitia 
herum. In den gesunden Lungenbezirken yon in n/~ehster N/~he der luischen I-Ierde 
gelegenen effenen Alveolen sp~rliche Bindegewebswucherung in Umgebung der 
kleinen Blutgef~fie. LymphgefaBe erweitert, enthalten eine feine halbdurchsiehtige 
brSekelartige Masse und grebe Zellen mit runden Kernen. Glatte Muskelfasern 
laufen als einzelne, diinne Biindel, stellenweise abet auch als gewaltige Str/~nge 
dutch die Fasern des Bindegewebes. Feinere Bronehien konnten selbst bei griind- 
lichster Untersuchnng der Knoten nieht nachgewiesen werden. Die Veranderungen 
in den feinen Bronchien sind erst an den in n~chster Nahe des Herdes gelegenen 
Bezirken des gesunden Gewebes sichtbar. Ihre gesamte Wand ist hier vo'n Lymph-, 
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vorwiegend abet Plasmazellen mit Fibroblasten durchsetz% welche auch die in 
solchen Bronchien v611ig fehlenden zylindrischen Epithelzellen ersetzen. Hie und 
da liegt das Zellinfiltrat haufenweise in der Wandung, somit an die Kn6tehen in 
Lungenalveolen erinnernd. Ats Zeiehen, wonach Bronchien zu erkennen sind, 
insbesondere wenn sie auf Querschnitten getroffen werden, dienen Fetzen des 
Muskeliiberzugs, der in Form einzelner, zwischen den Zelleinlagerungen gelegener 
Inselchen zurfickgeblieben ist. Die Bronchialwand stark verdickt. In grSBeren 
Bronchien die gleiche Zelleinlagerung, die haupts~chlich die Grundlage der Schleim- 
haut, Epithelzellen nnd an einzelnen Stellen auch die Muscularis mucosae durch- 
setzt. In  solchen Bronehien jedoch die fibriggebliebenen, auf einzelnen Bezirken 
in regelma~igen l%eihen gelegenen zylindrischen Epithelzellen erkennbar. 

Unter den die Alveolen umgebenden und die Zwischenr~ume der Bindegewebs- 
fasern ausffiUenden Zellen f~llt der Reichtum an Plasmazellen auf. Au[~er ihnen 
uuch vide Lymphzellen, aueh Fibroblasten und grol3e histiocytenartige Zellen. 
Neutrophile Leukocyten bilden die Hauptmasse der Zellanhgufungen, welche bei 
schwacher VergrSgerung an kleine Abscesse erinnern. Plasmazellen treten besonders 
plastisch an den mi~ Methylgriin-Pyroningef/~rbten Pr~iparaten hervor. 

Solche Pr/~parate lassen erkennen, wie die Plasmazellen -- erst das Proto- 
plasma, sp~ter auch der Kern -- sich ausdehnen und sich in wahre Fibrdblasten 
zu gestMten seheinen. Dabei behalten solche Fibroblasten die spezifische F/~rbung 
des Zelleibs dutch Methylgriin-Pyronin, es farbt sich grelh'ot (b~sophil). Endlieh 
bekommt der Kern eine langgezogene Form, sein Chrom~tin verlier~ die fiir Plasma- 
zellen ehar~kteristische Verteilung. 

Bei F~rbung mit Sudan I I I  sind in den Hohlr/~umen mancher Alveolen grote 
Anh~ufungen yon Lipoiden nachweisbar, welche im Polarisationsapparate Doppel- 
brechung zeigen und nach ihrem VerhMten gegeniiber anderen Farbstoffen (Nil- 
blausulfa% Neutralrot usw.) zu Cholesteringstheren gezghlt werden miissen. Eisen 
ist auch mit der Turnbullblaureaktion nicht nachgewiesen, mit  Ausnahme der 
Lungenalveolen, die abgestol3enes Alveolarepithel und hgmosiderinftihrende Makro- 
phagen enthalten. Weder Tuberkelbacillen noeh Spirochaetae pallidae (nach 
Levaditi) sind in dem begriffenen Bezirk zu entdecken, Kohlenpigmen~ sieht man 
in kleiner Menge als gesonderte Haufen inmitten der Bindegewebefasern. 

Die mikroskopische Untersuchung der Sti~cke aus dem 2. Fall, welehe aus vielen 
Stellen des aHizier~en Lungengewebes en~nommen sind, zeigt die Anwesenheit 
yon grobfaserigem Bindegewebe, welches einen umfangreichen Raum in der Lunge 
ausfiillt. In den bindegewebigen Narben sind in grol3er Menge kleine Blutgef~Se 
gelegen, die stark erweitert und mit Blur gefiillt sind. 

Als gcsonderte Inseln liegen im Bindegewebe stark zusammengefallene, meist 
runde Lungenalveole. Sie sind yon einem Giirtel yon Lymph- und Plasmazellen 
umgeben. Ein Tell der Alveolen mit Lymph- und Plasmazellen gefiillt, die, genau 
wie im ersten F~lle, mit breiter Basis auf den Seheidew~nden zwischen Alveolen 
sitzende Kn6tchen d~rstellen. In  diesen KnStehen die feinen Blutcapillaren besser 
sichtbar, da sie dutch Blur stark ausgedelmt sind. Als besonders breiter und 
kompakter Ring wuchert das Bindegewebe um die Bronehien, weniger um die 
Blutgef~Be herum. Elastisches Gewebe tritt in Gestalt yon Fetzen verschiedener 
Gr6Be und Dicke dort hervor, wo das Lungengewebe mehr oder weniger gut erhMten 
geblieben ist, ats dtinne parallele Fasern an jenen Stellen, wo sich derbes Binde- 
gewebe bereits entwickelt und die Lungenalveolen ersetzt hat. Im verdickten 
Bezirke fehlen die feinen Bronchien ggnzlich. Man sieht nut grol3e knorpelhaltige 
Bronehien. Aueh ihre Sehleimhaut, vorwiegend mit Plasma-, weniger Lymph- 
zellen, an manchen Stellen auch Fibroblasten durchsetzt. Das yon zahlreichen 
Bluteapillaren begleitete Ilffiltra~ reicht bis dicht an die Obcrfl~ehe der Sehleim- 
haut, wobei die zylindrisehen -- nur an einzelnen Stellen noch erhaltenen -- 
Epithelzellen vollkommen verschwinden. Die in der Wandmasse gelegenen kleinen 
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Schleimdriisen stellenweise s~ark vermehrt, durch Sekre~ gedehnt, und zuweiler~ 
breite Streeken einnehmend. 

In den Blutgef~Ben auger der Bindegewebswucherung um die Adventitia in 
tier Intima einzelne Easmazellen enthaltende Bindegewebsvermehrung. 'Glatte 
Muskeln kommen selten vor. 

In der Lvber starke Narbenbi!dungsgewebe mit Anh~ufungen yon Rundzellen 
im L~ppchenzwischengewebe, in Umgebung yon den Galleng~ngen, auch der 
Pfortader~ste. 

Auf Grund des soeben besehriebenen mikroskopisehen Bildes beider 
Fglle wie auch der der I~:ankengesehiehte nnd Sektionsbefunde neigen 
wh ' zur SehluBfolgerung, dab es sieh in beiden l%llen um syphilitisehe 
interstitielle Lungenentzfindung handelt. 

Vergleieht man die mikroskopisehen Bilder der beiden F/~lle, so 
erseheing der erste Fall als ein Friihentwicklungsstadium der inter- 
stitiellen Pneumonie mit sehwaehentwiekeltem Fasergewebe, Vor- 
herrschen der Zelleneinlagerungen in den Alveolarscheidew~nden, Bfldung 
,,miliarer Syphilome' I in Gestalt yon die Alveolarlumina ausbuchtenden 
Kn6tehen und sehwaehausgeprggter Wueherung des periadventitiellen 
Bindegewebes, Die Gestalt der Zellen erweekt den Eindruek eines sich 
aktiv entwiekelnden Vorgangs yon interstitieller Entztindung. Im 
zweiten Fatle fallen derbe, bindegewebige, blutgefs e Narben auf, 
die Zelleinlagerung in d e n  Seheidenw~nden ist sehwaeh ausgepr/~gt; 
desgleiehen die ,,Miliarsyphilome"; die Intimasehgdigungen der Sehlag- 
adern tragen den Charakter einer Sp~tperi0de, =in der das Bindegewebe 
iiber Zellansamm!ungen iiberwiegt. 

Als I-Iauptaufgabe haben wit  uns bei der Untersuehung gestellti 
AufsehluB fiber den Gang tier I Ausbrei tung des krankhaften Vorgangs 
zu gewinnen. Breitet sieh etwa die interstitielle Pneumonie yon der Spitze 
naeh der Tiefe zu. aus, wo ja aueh makroskopiseh das narbige Gewebe 
in gr6Berer Menge vorzuliegen scheint oder verbreitet sie sich yon der 
Mitre zu den R/~ndern, oder aber erseheint die interstitielle Pneumonie 
als Ergebnis des l~bergangs der Entz/indung yon der Wand der anem'ys- 
matiseh ver~tnderten Aorta, welche in der Stelle, wo  sieh Aneurysma 
vorfand, mit der Lunge lest verwaehsen war ? Ngmlich, bei topogra- 
phiseher Untersuehung des Knotens aus dem ersten Falle tr i t t  in seinem 
oberen Teile eine starke Wucherung der breiten, das Lungengewebe 
auf mehrere feine, runde und eif6rmige L~ppehen verteilenden Str/Lnge 
yon Bindegewebe zutage. Gegen die Mitte und gegen den guBeren und 
inneren Rand des Knotens zu werden die bindegewebigen Str/~nge 

e n g e r  und die yon ihnen umgrenzten L~ppehen gr6Ber und sind unregel- 
m/Ll3ig geformt. In diesen bindegewebigen Str~ngen sind meist quer- 
durehschnittene Blutgef/~Be erkennbar, so  dab der Eindrnek entsteht, 
das Bindegewebe ziehe sieh yon einem 131utgefgB zum andern, den Knoten 
auf zahlreiehe L/~ppehen verteilend. Im Innern der meisten gebfldeten 
L~Lppchen lassen sieh bei F~Lrbung naeh van  Gieson feine Blutgefgge 
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erkennen, um welche und yon welchen aus das Waehstum des Binde- 
gewebes entspringt. Die Faserbiindel wachsen aueh noch yon breiten 
bindegewebigen Str/~ngen aus, die an der Peripherie der L/~ppehen 
verlaufen. Solch ein mikroskopisches Bild bietet keine Anzeichen, 
wonach man sehlieBen dtiffte, der Vorgang verbreite sich yon oben 
naeh abwgrts, oder yon der Mitre nach den R/indern, da es einen wesent- 
lichen Unterschied im Bau sgmtlieher Bezirke des Knotens nicht gibt. 
Eine starkere Ausbildung der bindegewebigen Strange in der Spitze 
mag durch Einpressung des ergriffenen Bezirks dutch die Pleura ent- 
stehen, wo auch die Lungenalveolen sich in einem atelektatischen 
Zustande befinden, wghrend dort derbe, das Lungengewebe v611ig auf- 
wiegende Narben bestehen mtiBten. Die derben Narben fehlen auch 
in der MAtte des Knotens, und seinem mikroskopigchen Bride nach unter- 
seheidet sieh dieser keineswegs yon den Randbezirken. Desgleiehen 
muB aueh die Annahme in Abrede gestellt werden, die inters~itielle 
luische Pneumonie sei als Ergebnis des ~bergangs yon der Wandung 
der aneurysmatisch vers Aorta entstanden, da der Knoten vom 
Verwaehsungspunkte der Aorta mit Pleura auf der ganzen Strecke 
lediglich dutch atelektatisch ver~ndertes, 1--11/2 cm dickes Lungen- 
gewebe abgegrenzt ist. Es bleibt bloB eine Annahme fibrig, die syphi- 
litische interstitielle Pneumonie entwickele sieh am gesamten Bezirke 
annghernd gleichzeRig; dies ist desto wahrseheinlieher, da der vermeint- 
liche allm~hliche ~bergang yon der unteren Knotengrenze in d~s 
gesnnde Gewebe mikroskopisch sich nicht best~tigt, da bier, so wie aueh 
iiberall die Knotengrenzen scharf umsehrieben sind - -  bestehend aus 
Bindegewebsstr~ngen. Die Entztindung gcht yon Blutgefgl]en aus, 
deren Adventitia in Wucherung gergt mit gleichzeitiger Anh/~ufung 
yon Zellen in den Scheidew/~nden mit nachfolgender Ersetzung dutch 
Bindegewebe, welches die Lungenalveolen bi's zu ihrem vollkommenen 
Schwund zusammendrfickt. Folglich erscheint im mikroskopischen 
Bfld als kennzeichnendes Merkmal eine Wucherung des Bindegewebes 
zwisehen den Alveolen, um die Gef~2e und die Bronehien herum, der 
eine Speicherung des feinzelligen, aus Lymph- and Plasmazellen 
bestehbnden Infiltrats in Alveolarscheidewgnden vorangeht. Als weiteres 
diagnostisches Merkmal ftir diese Form der Pneumonie gilt auch die 
Entziindung ldeiner und mi~elgroSer Blntgef/~l]e in Gestalt yon End- 
arterfitis. Eine verSdende Endarteriitis fgnd in den sklerosierenden 
Lnngenteilen auch Manca; VerSdung der groBen Aste der Lungen- 
arterie am Hflus haben Darr~ und Albot beschrieben; eine pa r t i e l l e  
Obliteration sahen Koch, gS/3le u. a. In unserem ersten Falle war eine 
VerSdung der linken Arteria subelavia, sowie Endarteritis im syphili- 
tischen Herde vorhanden. Andere Forscher (Tanaka, Hansemann, 
Sugai n. a.) beschreiben Periarteriitiden, die auch yon uns in unseren 
F~llen beobachtet wurden; Verdickung der Arterienw/~nde iiberhaupt, 
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eeltener Mesarterfitiden (Tanaka), abet fast alle Untersucher sind der 
Ansicht, dab derartige Veri~nderungen als Merkmat der Lungenlues 
gelten miisse. Es ist zwar bekannt, da~ Endarteriitiden auch bei Tuber- 
kulose vorkommen (Flockemann) aber nicht so oft. 

Und schlieBlich, das im mikroskopischen Bilde der beiden Fi~lle ver- 
zeichnete Fehlen s Bronchien in den Erkrankungsherden finder 
seine Aufkl/~rung in den iibriggebliebenen Lichtungen nut  erhaltener 
Bronchien. In deren Wandungen sieht man eine die Schleimhaut mit- 
saint dem Epithel zerstSrende Ansammlung yon Lymph- und Plasma- 
zellen. I)iese Infiltration fiihrt zur  vollkommenen VerSdung der Bron- 
chiallichtungen. 

I)er Spiroch~tennachweis ist fast keinem der Untersucher gelungen 
(Sugai, RS/31e u. a.), wenn auch Elizade den Nachweis yon Spiroch~en 
(angel. nach Kau/mann) auch nicht fiir einen nachbildenden Beweis hiilt. 

Frische Luesfi~lle (Fulcushi), gammSse F~ille (Wassilie//und Argun, 
Schmort u. a.) sowie F~lle yon angeborener Lues (Berblinger) sind zwar 
reich an Spiroch~ten, Schmorl aber h~lt Fehler in der Bestimmung 
yon Spirochi~ten ffir mSglich, wenn man lediglich die Methode Levaditis 
benutzt. Die meisten Forscher weisen auf die eigenartige Lokalisation 
der syphilitisehen Affektion hin - -  ni~mlich den Mittellappen (Ziegler, 
Kau/mann, Herz, Langerhans, Roller und Schnitzler). RS[3le h~lt die 
Lokalisation in dem unteren und mittleren Lappen der rechten Lunge 
fiir t)Tisch fiir die luische Pneumonie. Im FaUe Sugais befand sich 
die syphilitische Ver~inderung im unteren und oberen Lappen der rechten 
Lunge. In unserem ersten Falle erwies sich der Herd im oberen Lappen 
der linken Lunge, im zweiten Falle in den oberen und unteren Lappen 
der rechten Lunge. Uns scheint es iiberhaupt kaum m5glich, irgend- 
welche Bevorzugung der Syphilisausbreitung in den Lungen zu bestimmen, 
insbesondere wenn man anerkennt, daI~ die Ausbreitung nach den 
Gefi~l~en geschehe. 

In der letzten Zeit hMt Moisse]ew die Anwesenheit yon ChoIesterin- 
~stheren im Alveolarepithel ffir ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. 
Er  weist darauf hin, dal~ Fet t  bei Lues yon Virchow, Krylow u. a. gesehen 
wurde, doch blieb die Natur des Fettes unbekannt. Um den Zusammen- 
hang zwischen Anwesenheit yon Lipoiden in den Lungen and dcr syphi- 
litischen Lungenerkrankung zu besti~tigen, untersuehte Moissejew auf 
Fet t  3 F~lle yon Tuberkulose, cinen Fall yon Karnifikation der Lunge 
nach Pneumonia crouposa, einen Fall yon Stauungsindura~ion und 
Atelektase der Lungen und in keinem dieser F~tlle konnte er doppelt- 
brechende Lipoiden wahrnehmen. Wir haben auch entsl0rechende 
Untersnchungen an laufendem Material unternommen: an 2 F~llen 
chronischer Lungentuberkulose und 2 Fi~llen prim~ren Lungenkrebses, 
wobei es uns gelang, Anhiiufungen yon anisotropem Fett  in Alveolar- 
epithelien in verschiedenen Mengen zu sehen. Isotropes Fet t  war anch 
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im Epithel und im Bindegewebe vorhanden. Die Befunde geben ans 
keinen Anla•, die Anh~ufangen yon doppeltbrechendem Lipoid mit der 
Lungenlues in. Zusammenhang ztt bringen. Freilieh miissen die yon uns 
erhaltenen Ergebnisse an gr61~erem Material gepriift werden. Die zuerst 
bei Lues yon Tanaka beschriebene und yon anderen Forschern bestgtigte 
Entwicldung glatter iV[uskulatur in bindegewebigen Herden hat offenbar 
nicht die wichtige diagnostische Bedeutung, die ihr yon manchen Unter- 
suchern zuerkannt wird. 1Nach Tanaka entstehen die 1V[uskelfasern aus 
der Bronchialmuskulatur, was uns wahrscheinlicher und einfacher scheint, 
durch lV[etaplasie aus Bindegewebe nach Rgfile, da dieser keine Beweise 
fiir seine Annahme bringt. Indes verm6gen die Uberbleibsel des iV[uskel- 
tinges der Dronehien tatsgchlich nach deren Ver6dung eine Neigung zum 
freien Waehstum inmitten des Bindegewebes erwerben. 

Zweifellos sind als entscheidende Merkmale bei der Diagnose der 
syphilitischen interstitietlen Pneumonie zu betrachten: 1. die Anwesen- 
heir yon ,,Miliarsyphilome", s o  werden die Iterdbildungen bei Lues 
congenitalis yon Wagner, Schneider genannt und 2.  Anh~ufungen yon 
P]asmazellen. Die ,,Miliarsyphilome" werden bekanntlich verschieden 
beschrieben: bald in Gestalt Yon Granulationsgewebe, bald Ms Nekrosen 
oder Abscesse. Rg/31e beschreibV sic i n  den Lungen bei interstitieller 
syphilitiseher Pneumonie als ,,varicSse Knoten der verdickten Scheide- 
wgnde zwisehen den verkleinerten . . .  Lungenbl~schen", d. h. diejenigen 
Anhs arts Lymph- und Plasmazellen, welche wir unter Namen 
yon den sich in die Blgschenlichtungen vorw51benden KnStchen 
beschrieben haben. Vielleicht darf man sic wirldich als ,,Mfliarsyphilome" 
bezeichnen, da sic mit grol~er Bests bei inters~itieller Syphili- 
tischen Pneumonie anzu~reffen sind. Rg[3le gewann diesen Eindruck 
auf Grand seiner 25 F/~lle, wit sahen sic in unseren beiden F/~llen. Aul~er: 
dem kSnnten sic auch ihrer zel!igen Zusammenste]lung nach als solche 
betrachtet werden. Auch Moisse]ew erw~hnt diese Syphilome, weist 
abet daranf hin, da~ er darin t terde yon beginnendem Zerfall gesehen 
habe, was in unseren Prs n i ch t  der Fall war. 

Plasmazellen sind bekanntlich fast be i  si~mtlichen chronischen Ent- 
ziindungen nachweisbar, abgesehen davon, dal~ sic in einer ganzen 
Reihe yon normalen Organen nnd Geweben vorkommen. Es i s t  zwar 
richtig, dab sie bei Tuberkulose and einigen unspezifisehen Entztindungen 
nut  in mi~l~iger Anzahl aufzufinden sind, wghrend sic bei Lues den 
Hauptbestandteil  des ganzen Zellherdes bilden (Tanaka). Ohne hier 
besonders die Frage der Plasmazellen zu berfihren, hielten wir es den, 
noch fiir erlaubt, bei denjenigen mikroskopischen Bildern der Granula- 
tionsgewebebildung zu verweilen, w o e s  uns mSglieh sehien, den ~ber- 
gang yon Plasmazellen in Fibroblasten za verfolgen. Dieser f0bergang 
tr i t t  am ausgepri~gtesten dort hervor, wo neben den Rnndzellansamm- 
lungen ein bereits a usgebildetes fasriges Gewebe vorliegt: nnd wit sind 
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geneigt, den gesamten Verh~rtungsvorgang bei syphflitischer interstitieller 
Pneumonie folgendermaf~en aufzufassen: er beginnt mit Anh~ufung 
und Vermehrung yon Lymphzellen, dann folgt die Bfldung yon  Plasma- 
zeUen d~raus und schliel~t mit Bildung yon Bindegewebe auf dem Wege 
des ~bergangs yon Plasmazellen in Fibroblasten ab. 

In F~llen, in denen das mikroskopische Bfld keine typischen Merkmale 
fiir Lungenlues ]iefert, ist der Zustand anderer Organe in Betracht zu 
ziehen - -  d .h .  Anwesenheit yon Anzeichen syphilitischer Erkrankung 
in ihnen. Das ist alarum wichtig, weft viele Forscher, selbst Kliniker 
(D. Pletnew, R. Luria) betonen, dal] die Lues gleichzeitig mehrere 
Organe zu befallen ne~gt, und man in F~llen, wo sich keine unmittel- 
bare Ursache filr Bildung narbig~n Gewebes in den Lungen findet, 
wie Tuberkulose, Anthrakose usw., immer an Lues denken miisse. In 
solchen FMlen is~ das Augenmerk besonders auf die Anh~ufungen yon 
Granulationen in Gestalt einzelner runder KnStchen ,Miliarsyphilome" 
zu lenkcn, welche bei anderen chronischen produktiven Prozessen nieht 
vorkommen. 

Zum SchluB m~Jchten wit Aufmerksamkeit auf eine noch yon Virchow 
gemachte Beobachtung lenken, und zwar auf das Bfld der braunen 
Lungeninduration bei Abwesenheit yon Herzfehlern und anderen Merk- 
malen yon StSrung des Blutumlaufs im ldeinen Kreislauf. Virchow 
wies auf diese Erscheinung hin Ms auf ein mit Lungenlues zusammen- 
h~ngendes Bfld, welches el" mehrmals beobachtet habe. Sps Forscher 
erw~hnen derartige Bflder nur selten. In unserem ersten Falle land 
sich die yon Virchow geschilderte Erscheinung auch, and die Ursaehe der 
Herzfehlerzellen liegt unseres Erachtens in der 6rtlichen, infolge der 
Wucherung vom Bindegewebe herbeigeffihrten Gef~f~verengung und 
Blutstauung, wodurch der Austritt roter Blutzellen mit naehfolgender 
Bildung yon H~mosiderin hervorgerufen wird. 

Auf Grund unserer Untersuchungen kann man die nachstehenden 
Fo]gerungen ziehen : 

1. 1Kan k a n n 2  Stadien syphflitischer Lungenver~nderungen unter- 
scheiden. 1. ffilhe entzfindliche, 2. sp&tere narbige. 

2. Die Diagnose der interstitiellen Pneumonie in friihen Stadien 
der Krankheit  bereitet keine SchwierJgkeiten, in sp~teren ist die An- 
wesenheit yon luischen Ver~nderungen anderer Organe mit in Betracht 
zu ziehen. 

3. Der Entzfindungsvorgang beginnt mit Bfldung yon Zell~nsamm- 
lungen und Wachstum yon Bindegewebe in Umgebung der Gef~l~e, 
sowie mit Entwicklung yon Granulationsgewebe in Alveolarscheide- 
w&nden und Bfldung yon ,,Miliarsyphilome" in den Lungenalveolen. 

4. Die syphflitisehe interstitielle Pneumonie geht mit Verschlul~ tier 
feinen Bronchien einher. 
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5. Das Vorhandensein  yon  doppel tbrechenden Lipoiden in  Alveolar- 
epi thel ien darf als Merkmal ffir Lues n ich t  ~ngesehen werden,  da es auch 
bei anderen  Krankhe i t en  vorkommt .  
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