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Perikarditis et Pleuritis cholesterinea. 

Von 

Dr. G~bor D~niel und  Dr. S~ndor Puder.  

Mit 3 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 24. Januar 1932.) 

J. B., 52j~hriger I)rivatbeamter. Vor 15 Jahren ]uische Infektion, darnach 
mehrere antisyphilitisehe Kuren durchgefiihrt; vor 5 Jahren Brustfellentziindung. 
Seit dieser Zei~ kein v511iges Wohlbefinden; erst seit 2 Wochen troekener I-Iusten, 
Atemnot, geringe Temperatursteigerungen und hochgradiges S~hwachegefiihl. 

Schwach entwickelter und ern~hrter, blutarmer Kranker; Brustkorb yon mh$ig 
emphysematSsem Typus. Physikalischer Befund: Erweiterte Lungengrenzen, roller 
Klopfsehall, doppelseitige Basisd~mlofung und diffus trockene Rasselger~iusche. 
R6n~genbfld: GrS~tenteils freie bzw. emphysemat6se Lungenfelder, auf beiden 
Seiten untea pleuritisehe Sehwarte, unter dem linken Sehliisselbein etwa hiihner- 
eigro~e, umsehriebene, ziemlich dichte Trfibung. Auswuff: T~g]ieh 10--12 cem, 
nach langem Suchen Tuberkelbacillen gefunden (positiv GI) ; KomplemenCbindung 
im Se rum-~-~+~- ,  BlutkSrperchensenknng stark besehleunigt: 102--117mm 
(Westergreen), Tuberkulinallergie etwas erhSht. Fieber. 

Diagnose sehwankte zwischen Lungengumma und verkastem A/3mannsehen 
Herd, d.h.  Tuberkulose; inio]ge des verh~ltnismi~i3ig akuten Beginns, der aus- 
gesproehenen Aktivit~t der Erkrankung, der Allergie und besonders des Tuberkel- 
baeitlennachweises im Auswuff wurcle sodann die Tuberkulose wahrseheinlieher. 
Trotz der Brustfellverwaehsungen und des bestehenden mal3igen Emphysems 
Anlegung eines kfinstlichen Pneumothorax, in der Hoffnung, dal3 es uns vielleicht 
gelingen wird, im oberen Teil einen partiellen, doch wirksamen Luftmantel zu 
erzeugen. Wir konnten jedoeh im ganzen nur einen kleinen abgekapselten Basis- 
pneumo~horax erreichen, dessen l~achfiillung wir nieht erzwangen, sehon am dritten 
Tage nach der zweiten Lufteinblasung Eintritt  eines spontanen Pneumothorax 
mit nachfolgendem Empyem; 12 Tage sparer Ted. 

Aus  dem Le ichenbefundber ich t  heben  wir  folgende Angaben  hervor :  
Mittelgrol~er, m~13ig entwieke]ter, magerer Mann. An beiden Unterarmen, 

besonders links, im subeutanen Bindegewebe mehrere erbsen- bis mandelgrol3e, 
sieh derb anftihlende, auf der Unterlage verschiebliche, mit der Haut nicht ver- 
waehsene Gewebsvermehrungen, deren blal3gelbe Sehnittfli~ehe stellenweise weil3e 
Streifung zeigt. 

Herzbeutel mit dem reehten und linken Brustfell und teilweise auch mit dem 
Epikard narbig verwachsen. Im I-Ierzbeutel 30--40 ccm triibe, schmutzig gelblich- 
braune, ziemlieh dieke Flfissigkeit mit grauge]bem, ]aiehartigem Detritus yon 
salbenartiger Konsisfenz; ganz gleiche Massen in gr6Berer Masse aueh an der 
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Basis der hinteren HerzoberflAche, in der N~he der Ubergangsstelle des Herzbeutels. 
An der vorderen Herzoberfl~che, der rechten Kammer entsprechend, in der dutch 
die Verwachsung des Herzbeutels gebildeten 3 em langen, blind endigenden schmalen, 
beutelfOrmigen Tasche liegt der vorerw~hnte Detritus. Herzbeutel grauweiB, 
yon glanzloser, gr6Btenteils glatter Oberfl~Lche, 2--3 mm verdickt. Muskulatur 
des linken Herzens etwas verdickt, gekochtem Fleiseh ~hnlieh, ziemlieh briichig 
mit blaBgrauer Streifung. Klappen uuversehrt. Im uutersten Abschnitt der auf- 
steigenden Aorta einige parallele Runzelungen; sonst die Aorta mit gelbliehweiBen, 
plattenartigen Erhebungen bestreut. 

In der linkon Brusth6hle etwa 21/2 Liter gelblichgriine, d~nnflfissige Eiter- 
ansammlung; an der Grundfl~ehe massenhafte leicht entfernbare Fibrinbildung. 
Linke Lunge zusammengefallen, haupts~ehlich um die Lungenwurzel herum; Pleura 
gerunzelt, verdiekt, mit gelblichgrfinem Belag. Spitze breit befestigt, auch weiter 
unten einigo bandartige, alte Verwachsungen; Grundfl~he mit dem Zwerehfell 
fli~ehenhaft verwachsen. Auf der Sehnittfli~che gegen die Mitre des Oberlappens 
eine nuBgroBe, derbe, narbige, sich gleichmgBig anfiihlende Gewebsbildung yon 
eigentiimlieher, muschelartiger Schiehtung; am oberen l%and eine HShlenbildung 
mit ungleiehmaBiger Wandung yon GrSSe etwa einer gekochten Bohne. In dem 
yon da sich gegen die Spitze erstreckenden Gebiet mehrere grauweiBe, erbsen- 
bis bohnengroBe, besonders narbige, elastische, verkalkte, zum Tell kasige, scharf 
abgegrenzte KnStehen. Ober- und Unterlappen ira fibrigen rotbraun, yon fleiseh- 
artiger Xonsistenz; knistern auf Druck nieht und enthalten ketne Luftblasen. 
Im Unterlappen unter der Pleura ein erbsengroBer narbiger Lymphknoten. 

In der rechten Brusth6hle vorne ziemlich leicht trennbare, fl~tchenhafte Brust- 
fellverwaehsung; an der Spitze ebensolche. Im hinteren Tell der Brusth6hle etwa 
300 ecru einer wit der im Herzbentel befindliehen vollkommen iibereinstimmenden 
Flfissigkeit, indem darin ebenfalls blaBgelber, laichartiger Detritus zu beobachten 
ist. Diese Substanz halter zum Teil ~m Brustfell; l~ch ihrer Entfermmg erscheint 
darunter die Pleura verdickt, yon grauweiBer, ungleichmgBiger Oberflache. Lungen- 
gewebe knistert; auf Druek r6tliche, sehaumige Fliissigkeit entleerend. 

Anatomisehe Diagnose: Perikarditis et pleuritis I.d. Exsudatum inspissatum 
cure massa cholesterinae ibidem. Tumor magn. nueis avellanae et tuberculosis inveterata 
cicatrisata partita [ibroeaseosa lobi sup. pulm. sinistri cure caverna una magnitud. 
pisae coctae ibidem. Pyothorax I. sin. Aortitis luica. Atherosclerosis. Pleuromedia- 
stinitis adhaesiva. Neu~v/ibromatosis cutis. Degeneratio parench, cordis, renum et 
hepatis. Hypostasis pulm. 

Der Fall  verdient  infolge des eigenartigen Lungenbefundes klinische 
Beachtung,  da dieser - -  gleichviel ob Syphilis oder Tuberkulose dia- 
gnostiziert  wird - -  nieht zu den allt~glichen Erscheinungsformen geh6rt. 
Dies geht  am besten daraus hervor, dab die Kl~rung der Frage auch dem 
Pathologen Schwierigkei~en bereiCe~ hat.  Von p~hotogiseh-ana~omischem 
Gesichtspunk~e aus ist der Fall  wegen der cholesterin6sen Entz i indung 
des Perikards bemerkenswert .  

Der Sektionsbefund zeigte somit zwei auffallende Erscheinungen. 
Einerseits fanden sich Perikarditis und  Pleuritis mit  eigenartiger Substanz 
und Flitssigkeit, andererseits muSte  die Na tu r  einer im Oberlappen der 
l inken Lunge vorliegenden Gewebsvermehrung yon  musehelar~igem 
Bau festgestellt werden. 

Die aus dem t terzbeutel  und der rechten BrusthShle en tnommene 
dicke, schmutzigbraune,  opalescierende Flttssigkeit zeigt nach dem 
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Stehen im Glas eine doppelte Schichtung, und zwar eine undurch- 
seheinende, milchkaffeebraune untere, und eine dieke, ziemlich dureh- 
scheinende, opalescierende obere Sehicht. Mikroskopisch ergibt die 
braune Flfissigkeit im Frischpri~parat im GesichtsMd einige rote Blut- 
kSrperehen, fetthaltige Leukocyten und Endothelzellen sowie viele 
Fet t t ropfen und CholesterinkrystMle. Der Detritus enth~lt im unge- 
f~rbten Pr~parat  das ganze Gesichtsfeld einnehmende Cholesterinkrystalle, 
zwischen denen runde Fettkiigelchen und vereinzelt einige zerfMlende 
Endothelzellen sichtbar sind. Nach Zusatz yon Lugoll6sung wird das 
Prs  braunrot,  wi~hrend es sich nach Versetzung mit 20%iger 
Schwefels~ure blau, sodann rot f~rbt. Das Pr/~parat ergibt somit die 
Cholesterinreaktion. 

Ergebnis der ehemisehen Untersuehung des Detritus 1: 
Die 1,96 g schwere, gelbliche, br6eklige, stellenweise teigige Substanz I~Bg naeh 

Gltihung auf einer Platinplatte wenig Asehe zurtick. In wenig Wasser auf- 
gesehwemmt und bei mil~'oskopischer Untersuehnng eharakteristische Cholesterin- 
t~felehen und Fettkfigelchen siehtbar. Die l~tnder der Cholesterintafeln f~rben 
sich unter Zusatz yon Schwefels~ure carminrot, welehe Farbe sp~ter in violett 
fibergeht. In ~ther verschwinden die Fettkiigelchen. Die Substanz seheint wasser- 
unlSslieh zu sein, w~hrend sic sieh in Chloroform, Ather und in den iibrigen 
fettlSsenden Mitteln zum Teil 15st. In ChloroformlSsung ergibt sic die ffir Chole- 
sterin kennzeichnenden Liebe~'mannsehen und Salkows~yschen Re~ktionen. Bei 
Verbrennung mit Kaliumbisulfat ist der fiir Glycerin eh~rakteristisehe Acrolein- 
geruch zu spilren. I-Iarns/~ure, Kreatin, Milehs~ure, Iaosit sowie Kohlehydrate 
nieht naehweisbar. 

Bei der Untersuehung anf anorganisehe Bestandteile ergibt sieh in sMpeter- 
saurer LSsung mit Ammoniummolybd~n ein gelber Niodersehlag. Die Anwesenheit 
yon Kalk daher mit Sieherheit auszuschliegen. 

Auf Grund des Gesagten sind wit der Meinung, dab der Detritus 
zum gr6gten Teil aus Cholesterin, Fet ten und Phosphatiden besteht. 

Wit unterwarfen die vorerw/~hnten Ver/~nderungen im Laboratorium 
unseres Inst i tuts  histologisehen und bakteriolog~schen Untersuehungen. 
Da wit beziiglieh des Charakters des in der Lunge naehweisbaren, sps 
zu er6rternden fragliehen Gebildes zu keinem entseheidenden Sehlul3 
gelangen konnten, sandten wir die Pr/tparate sehon wegen der Selten- 
heir des FMles ins I. Pathologiseh-anatomisehe Ins t i tu t  der kgl. ung. 
Universit/~t in Budapest ein und baten I-Ierrn Prof. Buday um die gefl. 
l~berpriifung der Pr~parate.  Indem wir dem Herrn Professor ffir seine 
diesbezttgliehe Bemtihung aueh an dieser Stelle unseren Dank aus- 
spreehen, teilen wit im naehfolgenden unseren histologisehen Befund 
saint den wertvollen Angaben des Pathologiseh-anatomisehen Insti- 
ruts mit. 

Histologischer BeJund: Die in den ser6sen It6hlen gefundene Substanz erweist 
sich nach Celloidineinbettung und Hamatoxylin-Eosinf~rbung Ms eine amorphe, 

1 Fiir die Ausftihrung der Untersuchung sind wir tterrn Priv.-Doz. Dr. Zoltdn 
Aszddi zu Dank verpfliehtet. 
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keine Kernf~rbung ergebende, k6rnigo, strukturlose Masse. Sio m~cht im ganzen 
den Eindruek nekrotischer Gewebsfrfimmer. Bei der Untorsuchung des tterzbeutels 
(Abb. 1) auf der Deien 0berflAehe noben goringem Fibrin fetthaltige Phagocyten; 

Epikard selbst verdiekt, hyalinartig 
homogen, darunter Lymphzellenein- 
lagerung. Weder Tuberkel noeh 
Cholesterinkrystallen entsprechende 
Ltieken oder Fremdk6rperriesenzellen 
siehtbar. Auf Grund dessen miissen 
wir eine chronisehe proliferierende 
tIerzbeutelentziindung annehmen. 
JBrust/eU reehts stark verdickt 
(Abb. 2), namentlieh in dem der 
Lunge naher gelegenen Tell das fase- 
rige, narbige Gewebe verdickt. Dieser 
Schieht folgt gegon die Brusth6hle 
ein zellreiches Granulationsgewebe, 
w~hrend die der freien PIenrah6hle 
zugewandte oberfii~ehliehste Sehieht 
eine grebe Masse yon vielkernigen 
Lenkoeytenbeherbergt. Keine tuber- 
kul6se Vergnderungen in dieser 
Pleura. Das darunter liegende Lun- 

Abb. i. gengewebe zeigt l~ompression, dick- 
wandige Gef~ge und Lungensepten. 

Naeh dem Ergebnis der Untersuchungen handelt es sich in unserem 
Falls um sin fstthaltiges Exsudat des Herzbeutels und des Brustfells, im 

engeren Sinus um ,,Cholesterin- 
perikarditis und -pteuritis". Wit 
halten es nicht far ausgeschlos- 
sen, dab dies eine eigentfimliche 
Entzfindungsform darstellt, die 
mit der Bildung sines fetthal- 
tigen oder zur fettigen Umwand- 
lung geeigneten Exsudats ein- 
hergeht. 

Beziiglich ihrer Natur unter- 
scheidet man zweiArten yon let- 
tiger :Flfissigkeitsansammlung: 

1. Hydrops chylosus. Seine 
Entstehung ls sieh auf eins 
Verletzung des Ductus thoraci- 

Abb. 2, CUS bzw. seiner Jkste zuriick- 
fiihren, als deren Folgeerschei- 

nung in die ser6sen H6hlen Chylus austritt. 

2. Hydrop8 adiposus seu chyliformis, der haupts/tchlich yon ehronischsr 
Entzfindung (Tuberkulose, Lues) herriihrt. 

Da in unserem Falle ffir sine Zusammenpressung oder gar Verletzung 
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des Ductus thoracicus kein Anhaltspunkt vorliegt, nehmen wir an, 
da$ es sich hier um Hydrops adiposus seu chyliformis handelt. 

Wie l~Bt sieh nun die Entstehung der Cholesterinperikarditis und 
-pleuritis erklgren ? Wir nehmen an, dab die die Zellen, insbesondere 
die roten Blutze]len en6haltende Flfissigkeitsansammlung in den durch 

Abb.  3. 

die chronische Entziindung verschlossenen Resorptionswegen nicht zur 
Aufsaugung gelangen konnte, sondern ins Stocken geriet, wodurch darin 
besonders das in den roten Blutzellen reichlich vorhandene Cholesterin 
frei wurde. Fis diese Erkl/irung sprieht auch der Umstand, dab bei 
Nierenblutung gleiehfalls viel Cho]esterin gefunden wurde. Das Chole- 
sterin gelangte teils in Form rein emulgierter Aufschwemmung, tells 
als ein dutch die Herzzusammenziehungen und Atembewegungen in 
gr6Beren Flocken ausgef~llter Niederschlag an die Oberfls der ser6sen 
H~ute. Was die tt/~ufigkeit der Choles~erinperikarditis anbelangt, so 

Virehows Archiv .  Bd. 284. 56 
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ist unser Fall in dem uns zug~ngliehen Weltschrift tum nach den F/tllen 
yon Herzenberg und MeInikoff-Raswedenkoff der dritte mitgeteilte Fall. 
Es ist uns nicht bekannt,  weshalb diese Ver/tnderung im Herzbeutel 
so selten vorkommt.  

Der zwei~e bemerkenswerte pathologisch-anatomische Befund unseres 
Falles ist die im Oberlappen der linken Lunge befindliehe nuBgroBe, 
derbe, narbige, eine eigentiimliehe muschelartige Schiehtung aufweisende 
Gewebswueherung (Abb. 3), an deren oberem Rand eine H6hlenbildung 
mit nngleichm/tNger Wandung siehtbar ist. In  dem der Spitze zu- 
gewandten Teil des Gebildes waren erbsen- bis bohnengroge narbige, 
verkalkte, zum Teil z~he, k~sige Kn6tehen gelagert. Einerseits die 
vorerw/thnte, bei Tuberkulose ungewohnte Ver/tnderung, die nur am 
Rande Einsehmelzung zeigte, w/thrend alle ~ibrigen Teile gleiehm/tBig 
z/the waren, andererseits der Ums~and, dab ihr Bau gesehichte~ und 
in vivo die Wa.R. ira Serum positiv war, ferner die Tatsaehe, dab bei 
der Sektion Aortitis luiea gefunden wurde, braeltten uns auf den Ge- 
danken, ob wohl die Ver/tnderung nieht luisehen Ursprungs sei bzw. 
ob es sieh dabei nieht um das gleiehzeitige Vorkommen yon Tuberkulose 
und Lues handelte. Diese Frage konnte NoB dureh die histologische 
Untersuchung gekl/trt werden, obwohl in der itberwiegenden 3~ehrzahl 
der F/tlle aueh auf diesem Wege keine mit Sicherheit verwertbare 
Diagnose m6glieh ist. 

HistologisGher BeJund: (Celloidineinbettung, H~matoxylin-Eosinf~rbung.) Der 
t~andteil des aus der Gewebswueherung o~tnommenen Stiiekes f~rbt sieh homogen 
rosa, stellenweise orangonrot (BlUt) und zoigg an einzelnen Stellen Pigmentk6rnchen, 
anderw/trts dunkelblaue, homogeno K6rnelung (Kalk). Keine Kernf~rbung; 
Gewebsbau an mehreren Stellerl deutlieh erkennbar, t~and des Gewebsst~ekes 
yon einer inneren, sehwaehe Kernf~rbung gebenden, aufgefaserten Sehieht und 
mit einem ~ugeren, derben, dieken, bereits lebhaf~ere Kernf~rbung zeigenden 
Saum umgeben. Grenze des ~uBeren Saumes besteht haupts/tchlieh aus Lymph- 
und Plasmazellen; dazwisehen Kohlenteilehen, mehrkernige Riesenzellen und einige 
Langhanssehe Zellen. Capillaren erweitert, ihre Umgebung zellreich. Stellenweise 
glatte Muskelzellen (yon der Bronehuswand herrtihrend). In den tibrigen Teilen 
des Schnittes Zeichen verz6gerter Lungenentziindung: Bindegewebsvermehrung, 
lymphzellige Einlagerung, komprimierte, mit kubischem Epithel ausgekleidete 
Alveolen, zum Teil mit abgestol3enem Epi~hel ausgeffillt. 

Die in der N~he der Gewebswucherung liegenden Kn6tchen ergeben histo- 
logisch eii1 yore vorigen Befur~d abweichendes, ftir die tuberkul6se Verk~isung 
charakteristisches, homogenes, s~rukturloses Bild. 

Wir f/trbten den Rand der Gewebswueherung und die umiiegenden 
Herde nach Ziehl-Neelsen und fanden in einem kleineren k/tsigen Herd 
eine ziemlieh groBe Anzahl typischer Tuberkelbacillen. 

Das Gewebe wurde auch auf Spiroch/tten naeh der Yamamotosehen 
Anderung der Levaditimethode untersucht. (Versilberung des Gewebs- 
stiicks 48 Stunden bei 370 in 5 %iger SilbernitratlSsung, sodann Reduktion 
in einer L6sung yon Acid. tannic. 1 g, Acid. pyrogMlie. 2 g in 100 g 
destilliertem Wasser 24 Stunden. Celloidineinbettung.) 
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Im Preparer f~nden sich keine spiroch~tenartigen Gebilde, bloB eine 
gewisse K6rnelung. Auf Grund der Untersuchungen scheint die Gewebs- 
wucherung eher fiir Tuberkulose zu sprechen, obwohl man aueh an 
des gleiehzeitige Vorkommen yon Gumma und Tuberkel denken muG. 

Es ist zu erw~gen, da~ Tuberkulose und Lues infolge der tt~ufigkeit 
der beiden Erkrankungen nebeneinander auftreten k6nnen. Letulle, der 
vor kurzem verstorbene hervorragende franzSsisehe Forscher der patho- 
logisehen An~tomie der Lungenlues, hat hervorgehoben, dab die Lungen- 
lues in Verbindung mit Tuberkulose oder auch ohne diese, nicht so selten 
ist, wie dies im allgemeinen angenommen wird; sobald die Abneigung 
gegen diese Di~gnosestellung aufh6rt, wird die Lues in der Lungen- 
pagho]ogie eine gerade so gro~e und wiehtige Rolle spielen wie die fibrigen 
auf Lues reagierenden Organe. Naoh Dieulafoy und Ornstein wird die 
Diagnose der Lungenlues aus dem Grunde so selten gestellt, weft man 
selten daran denkt. Andere Forseher (Berg, Ziegler, Cube, Eichhorst, 
Neumann, Schmaus u. a.) sind der Ansieht, dag die Diagnosestellung 
der Lungenlues selbst am Sektionstisch mit Schwierigkeiten verbunden 
ist. Nach Schr6der wird die Lungenlues in 1/4---1/2% der zur Obduktion 
gekommenen Syphilisfs nachgewiesen. Habliston fend unter 656 F~llen, 
yon denen 125 obduziert wurden, in 14% der F/~lle zu gleieher Zeit luische 
und tuberkul6se Lungenver/~nderungen. Nach Hamiltons Untersuehungen 
kommen Lues und Tuberkulose h~ufig nebeneinander vor. Dem- 
gegenfiber fend Stolper unter 2995 Sektionen bloB ein einziges Mal 
Lnngengumma. 

Im histologisehen Bild der Gewebsvermehrung fanden wir glatte 
Muskelzellen; diesbezfiglich k6nnen wir uns auf Schnitzler berufen, der 
bei Lungenlues des n~mliehe Bild fend und naeh dessen Mitteilung 
dieser Befund bei Lungensyphilis wiederholt besehrieben worden ist. 

Wir fanden in unserem Falle aueh Riesenzellen und Zellen yon 
Langhansschem Typus. Mehrere Verfasser (Bizzozero, Griffini, Baum- 
garten) beobaehteten in Gummata nieht selten mehrkernige Riesen- 
zellen. Nach Lubarsch gib~ es Gummata mit vielen Riesenzellen, w~hrend 
in alten k~sigen Tuberkeln Riesenzellen kaum oder iiberhaupt nicht 
vorkommen. Wir fanden auch Riesenzellen yon Langhansschem Typus 
sowie in der Umgebung des Gebildes s~urefeste St~bchen, welcher Um- 
stand ffir die Ann~hme yon Tuberkulose sprich~. 

Den Erreger der Syphilis - -  die Spirochaete pMlida - -  konnten 
wir nieht nachweisen. Bei ]Jbersieht des Schrifttums trafen wit keinen 
einzigen Fall an, we in Lungengumma positiver Spiroeh~tenbefund 
vorgekommen war. Lubarsch ist der ~einung, dag in alten ks 
Tuberkeln Kochsche Bacillen selbst nach der Muchschen ~ethode nicht 
naehgewiesen werden k6nnen und die Spiroehaeta pallida in gumm6sen 
Neubildungen h6ehstens ausnahmsweise zu beobaehten isg. Deist gelangt 
in seinem zusammenfassenden Bericht zum SchluB, dab der Spiroeh/~ten- 

56* 
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nachweis ungemein  selten gelingt. Seines Erachtens  1/~Bt sich das G umma  
yore Tuberkel  auch histologisch n u t  schwer unterscheiden - -  hier beruft  
er sich auf die histologischen Un te r suchungen  des vorerw/~hnten Le t u l l e  

- -  u n d  mi t  Sicherheit  nu r  d a n n  - -  wenn die Spirochs gefunden wird. 
] )emnach  miissen wit  die Frage often lassen, ob in  unserem Falle G umma  
oder Tuberkel  vorlag. Die kl inischen und  ioathologisch-anatomischen 
Un te r suehungen  scheinen dafiir zu sprechen, dab es sieh hier u m  das 
seltene :Bild des gemeinsamen Vorkommens yon  luischer und  tuberku-  
16ser Ver/~nderung handel t .  

Der vorliegende Fa l l  ist wegen seines seltenen Vorkommens mit-  
tei lungswert .  Er  ist gleichzeitig auch ein Beispiel daffir, dab das Material  
einer Lungenkrankenab te i l ung  bei weitem nicht  so eint6nig ist, wi t  
es auch zur Zeit noch in  wei ten Kreisen angenommen  wird. Die vielen 
Tuberkulosef/tlle lassen bei genauer  klinischer und  pathologisch-anato-  
miseher Un te r suchung  zahlreiche lehrreiche Beobachtungen  zu. 

Schrifttum. 
JBaumgarten: Zi~. n~ch 8tolper. --  Bizzozero : Zit. nach Stolper. --  Deist: Jber. 

Tbk.forschg 6. -- Dieula/oy: Zit. nach Le~aplain, Zb]. Tbk.forschg 20, 433. -- 
Fischer: Virchows Arch. 188, 21. -- Giesemann: Zit. nach Orszdgh. --  Gri]/ini: 
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