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Klinischer Teil. 
(Dr. H. E. ]~iittner.) 

Die Lungensyphi l i s  is t  n ich t  nu r  in ih re r  pa thologischen Ana tomie ,  
sondern  auch in der  Vielsei t igkei t  ihrer  r6ntgenologisehen Sympto -  
mato]ogie  i m m e r  noch n ieh t  gekl/~rt, und  deswegen erscheint  es berecht ig t ,  
die Xasu i s t i k  zu erwei tern.  Be ton t  doch Afimann, dal~ die mangelhaf te  
Kasuis$ik  Heraussch/~hmg einzelner  T y p e n  bisher  k a u m  m6glich maehte .  

W i r  g l auben  uns zur  Pub l ika t ion  u m  so mehr  berecht ig t ,  well  der  
P a t i e n t  ,con uns 18 Monate  beobaeh te t  warde  (zum Teil in der  Medi- 
zinischen Pol ik l in ik  yon Prof.  Haas), weft for t laufend  8 R6n tgenb i lde r  
angefer t ig t  wa rden  und  weft schliel3lieh eine au top t i sehe  Kont ro l l e  s ta r t -  
land.  Die pa tho log iseh-ana tomische  Unte r suchung  gab  Aufkl/~rung, wes- 
ha lb  der  Fa l l  sich r6ntgenologisch in e igenar t iger  F o r m  demons t r ie r te .  

Krankengeschichte. 
Georg U., geb. am 13.6.75. Immer kr~ftig. Aktiv gedient. Will niemals 

geschleehtsl~'ank gewesen sein. War zweimal verheiratet. Erste Frau hatte 2 Fehl- 
geburten. Ein Kind starb mi~ 4 ~onaten. 1909 war U. in der Hessischen Landes- 
irrenanstalt Goddelau wegen einer Manie. Neurologisch damals Fehlen der Patellar- 
und Kniesehnenreflexe. Sonst ohne Besonderheiten. 1910--1914 arbeitete U. als 
Former in einer Fittingsfabrik. 1914--1915 war er eingezogen. 1915--1918 Former 
in einer Munitionsfabrik. Von 1919--1925 arbeitete er wieder als Former in einer 
gro]en I~fitte. Dabei hatte er auch mit Sandstrahlgebl/~se zu tun. Veto ]. 2.25 bis 
16. 3. 26 war U. wieder in einer l=feil- und Pflegeanstalt (GieBen) mit der Diagnose 
maniseh-depressives Irresein. Patellarsehnenreflexe nur mit Hilfe des Jendrassik- 
schen ~andgriffs auszul6sen. Wa.R. im Blur negativ, ebenso Meinicke-Trftbungs- 
reaktion und Goldsolreaktion. 

Erneute Aufnahme in der Heft- und Pflegeanstalt am 26.9.28 mit aus- 
gesproehenen Gr613enideen. Ende des Jahres 1929 ring U. an zu husten, ohne da]~ 
ein besonderer Befund erhoben w~rde. Mit April 1930 trat  eine Bronchitis auf, 
die jeder Therapie trotzte. Ende Juni 1930 Bronchopneumonie. Oberweisnng in 
die Poliklinik der Medizinischen Universit/~tsldinik am 30.7.30. Lungenbefund: 
Keine verwertbaren Sohalldifferenzen. Beiderseits m/il~ig viel feine tmd mittel- 
blasige Rasselger/~usche. Neurologiseh: Kniesehnenreflexe eher gesteigert. Wa.R. 
im Blur d-d-d-d-.  Ebenso Meinicke-Trfibungsreaktion und Citocholreaktion. 
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RSntgen: Thoraxaufnahme (30. 7.30) s. Abb. 1: Beide Zwerehfelle, soweit nach 
der Aufnahme erkennbar, ohne Adh~sionszeichen, rechts Bogenteflung. l:ferz etwas 
hochgech'/~.n.gt, vielleicht auoh etwas naeh links verbreitert. I-Ierzbueht wenig aus- 
gepr/~gt. Uber beiden Lungenfeldern, besonders im reehten Mittel-, Unter- und im 
linken Unterfelde sieht man grebe, unseharf und nnregelmgBig begrenzte, nieht 
sehr intensive Sehat~tenfleoke. Vielfach enthalten sie in ihrer Mitre kr&ftige, eben- 
falls unregelmgBige Schatten. Man hat den Eindruok, dab sie aus zahlreiohen 

Abb. 1. 

kleiaen und kleinsten Fleckchen konfluiert sind. Zwischen ihnen sieht man viel- 
faeh besonders helle, wahrseheinlich vikariierende emphysemat6se Stellen. Im reehten 
Ober-, linken Ober- und Mittelfelde ist die Lungenzeichnung etwas verstgrkt und 
nur yon kleineren der ersten beschriebenen Schattenflecke durchsetzt. Die Spitzen- 
felder sind frei. (Die verkleinerten ROntgenbilder kSnnen na~iirlich keine Einzel- 
heiten zeigen. Insbesondere sind die miliaren KnOtchen nieht zu erkennen.) 

Wegen der positiven Wa.R. wurde ~ngenommen, dab es sich nm eine Lungen- 
lues handeln kOnne, und eine antiluisohe Kur eingeleitet (3.8.--15. 11.30 5,25 g 
1Neosalvarsan und bis 20. 12.30 14 ccm Spirobismol). Wghrend dieser Knr besserten 
sieh die subjektiven Beseh~verden wenig, Die R~sselgerausche gingen nicht zuriiek. 
Der ROntgenbefund am 3.9.30 lautet: ,,Auf der heutigen Aufnahme, die niit 
etwas weicheren Str~hlen angefertigt ist, sind die einzelnen Veranderungen etwas 
kontrastreioher und aueh seh~rfer d~rgestellt. u ist die diffuse Trabung 
in der Umgebung der Sehgttenftecke (0&era) etwas zuriickgegangen." Und am 
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14. 10. 30: ,,Die Triibung in der Umgebung der Schattenflecke ist weiterhin zuriick- 
gegangen, so dab die zen~ralen krM~igen Schatten noch deutlicher hervortreten." 

Dieser rSntgenologischen leichten Besserung entsprach der klinische Befund 
nicht. Es w~den welter Rasselger~tusche gehSrt, die Kurzatmigkeit nahm zu. 
Im Januar 1931 trat rechts hinten unten eine Schallverkiirzung auf. ]3ei immerhin 
leidlichem Befinden vergingen die nachsten Monate. Am 11.5.31 war die Wa:R. 
noch positiv. Der RSntgenbefund lautete: ,,Bei der heutigen Untersuchmag (ein 

kbb. 2. 

gutes halbes Jahr nach der letzten) haben die Vergnderungen an Ansdehnung und 
Schattentiefe deutlich zugenommen. Es scheint wieder eine Infiltration bzw. 
entziindliche 5dematSse D~chtr/~nkung des alten Prozesses vorzuliegen. Aueh 
ira linken Oberfelde sieht man jetzt/~hnliche Schattenflecke, wie ira ersten Beftmd 
beschrieben." 

Subjektiv batten die Atembeschwerden zugenommen, klinisch land man 
perkussorisch und auskultatorisch Zeichen stiirkerer Infiltration, besonders rechts 
unten. Deshalb zweite antflnische Kur yore 29.5. bis Ende Juli 1931 (6,3 g Neo- 
salvarsan, 11 ccm Spirobismol). Daraufhin keine Besserung. Ab 8.11.31 wurde 
Jod_kali gegeben. Am 1.1O. 32 war der ROntgenbefund unveriindert. Die sub- 
jektiven Beschwerden (Atemnot, Schw/ichegefiihl, Hasten) nahmen weiter zu. 
Deshalb am 1.10. 31 Aufnahme in die ]~fedizinische Klinik GieSen. 

Bei tier Aufnahme war der RSn~genbefund unvei'~ndert (s. Abb. 2). Lungen- 
untersuchung: Klopfschall in den oberen Partien hypersonor, rechts and links 
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hinten unten verkiirzt. D~selbst zeigt das Atemger~usoh teilweise bronohialen 
Charakter. Rasselgergusche sp~rlich. Vereinzelt bronchitisohe Ger/~usche. Sub- 
jektiv starke Kurzatmigkeit and ~usten; Auswurf wenig, eitrig, Tbc. negativ. 
Blutsenkung 120 mm/h. An~mie (Hb. 57 %, Erythroc. 2,7 Mill., Leukoc. 10600, Aus- 
strich: Keine Versohiebung!). Wa.lR. +d-- t -d- .  Sofort Beginn einer dritten 
Salwrsankur (6,3 g Neosalvarsan) and sehr grol3e Dosen Jodkali (88 g veto 7.10. 
bis 12.11.31). Klinisch keine Besserung. Fortsetzung mit Spirobismol. R6ntgen- 
befunct veto 2.11.31: ,,Die Vergnderungen im linken Oberfelde haben an Aus- 
dehnung noch zugenommen. Im fibrigen ist clef Befun4 unver~ndert." 29.11.31. 
Wa.R. im Bl~t +-~-p~-. Ab Ende Dezember zunehmenole An~mie, Gewiehts- 
abn~hme, Zunahme der Atemnot und tteiserkeit. Dauernd zahlreiche Rassel- 
ger~tusche fiber beiden Lungen. Fortschreitende Kachexie, zuletzt schwerste 
Atemnot and Ted am 30.1.32. Der RSntgenbefund 2 Tage vor dem Tode lautete: 

,28 .1 .32.  Wegen des elenden Zustandes des Patien~en konnte leider keine 
unveratmete und vOllig durchbeliehtete Aufnahme angefertigt werden. Man sieht 
heute in beiden Unterfeldern and Mittelfeldern grebe nnregelm~tBig and unseharf 
begrenzte Sehattenfleeke, in denen die glteren dichten Sehatten nicht zu erkennen 
Mind. Wir mSehten annehmen, dab die en~zfindliehen 5dematSsen Durchtrankungen 
der Umgebung der alton Vergnderungen noch zugenommen haben." 

B e t r a e h t e t  m a n  den F a l l  rt iekl~ufig,  dann  k a n n  m a n  feststel len,  
da$  die Vorgeschiehte und  der  ]~eginn dem i ibl ichen Ver lauf  en tspr ieht .  
U. ha t  yon einer vener ischen In fek t ion  n iehts  gewnSt.  Es  entwickel te  

sieh sehr  langsam eine au~erorden~lich hartn/~ckige Bronchi t i s ,  es t r a t e n  
zeitweise b ronehopneamonische  Ersehe inungen  auf  a n d  das  Feh len  yon  
Tuberke lbac i l l en  bei  gleiehzeit ig pos i t ivem W a s s e r m a n n  m a e h t e n  die 
Diagnose Lungenlues  sehr wahrscheinl ich.  Das RSntgenb i ld  al lein h/~t~e 
die Diagnose Lnngenlues  wohl  k a u m  er laubt .  

Bei Durchsicht der Literatur finde~ man immer wieder die terti~re Lungenlues 
in zwei Formen beschrieben. Einmal sollen ganz selten isolierte Gummen vor- 
kommen. Am h/tufigsten sell es sich, entspreehend den pathologisch-anatomischen 
Beobaehtungen, um inters~itielle Infiltrationen, die ihren Ursprung veto Hilus 
nehmen (ROntgenbilder), handeln. Im allgemeinen wircl der RSntgenbefund. so 
geschildert, dab sieh diehte Schatten in der ttilusgegencl befinden sollen, von denen 
breite seharf umgrenzte Schattenstr/~nge in die seitlichen, unteren Lungenabschnitte 
ziehen (A/3mann). Um einen derart.igen Befund handel~ es sich bei uns unter 
allen Ums~nden nieh% wie man es aus den beigegebenen R~ntgenbitdern sieht. 
Ebenso handelt es sich nicht nm die seltenere Form der eirc~mscripten G~mmata, 
wie sie etwa Krause and Belz (zit. nach A#manu) besehrieben haben. Die Bilder 
entsprechen am ehesten der dritten yon A/3man~ geschilderten Form, die er etwa 
folgendermal~en besehreibt: ,,Sehr selten entstehen disseminierte KnStchen, ~thnlieh 
wie bei Pneumonokoniosen und disseminier~n ~uberkulOsen andersartigen Prozessen, 
yon denen sie sich gewOhnlich dutch eine mehr lokale Ausbreitung in einzelnen 
Lungenabschnitten unterscheiden, wahrencl andere frei bleiben. RSntgenologisehe 
]~eobaehtungen tiber diese Form sind bisher nicht bekannt." Schinz gibt dagegen 
an, daI] derartige l~5ntgenbilcter vork~men. Doeh seien sie sehr selten und oft 
yon einer Tuberkulose nieht zu unterscheiden. 

Aueh  wi t  sahen winzig kleine KnStehen ,  die zu grSl3eren Gruppen  
zusammenge t re t en  sind. Dazwischen sahen wir  Aufhel lungen,  die als 
v ikar i ierendes  E m p h y s e m  anfzu~assen sind, und  im Verlauf  de r  Zei t  
t r e t en  immer  wieder  in der  Umgegend  dieser Haufen  k le ins te r  KnS~ehen 
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Versehat~ungen auf, wie man sie als Folge yon 0dembildung sieht. Die 
Lokalisation in der ttauptsache in den Unterfeldern entswieht dem 
fiblichen Befund. Wie gesagt sahen wir das entziindliche 0dem im 
R6ntgenbild weehseln, aber bestehen blieben die ursprfinglich zu Haufen 
gebMlten kleinen KnStehen. Wir haben deshalb bet dem vollkommenen 
Versagen jener spezifisehen Therapie sehon frfih einen Verdaeht anf weit- 
gehende fibr6se Umwandlung gehabt, da derartige sekundare Ver- 
anderungen ja gegen Salvarsan nsw. resistent sein mfissen. Dieser 
Verdacht lag ftir uns besonders nahe, well U. 13 Jahre seines Lebens 
allen mSglichen Staubarten (insbesondere Kohle, aber auch Steinstaub) 
ansgesetzt gewesen ist, und die fibroblastisehe Wirkung yon Staub ist 
ja bet anderen Krankheiten bekarmt, besonders bet der Verbindung yon 
Pneumonokoniose lmd Tuberkulose. Wir erwarteten deshalb bet der 
pathologisch-anatomischen Untersuchang in tier Hauptsache das Bild 
ether unspezifischen fibrSsen Pneumonie, bet tier dab spezifisehe, syphi- 
litische Gewebe dutch die intensive Therapie versehwunden w/~re. Um 
so erstannter waren wir fiber dab Vorhandensein zahlreicher miliarer 
Gummen. Die iibliehe Ansehauung, daft dab spezifiseh entziindete 
Lungengewebe einer Therapie znganglich Bet, nnd dab nut sekund/~re 
(narbige) Ver/inderungen der Therapie trotzten, gilt also ffir unseren 
Fall nieht. Aaeh der Erfahrnngssatz, dab eine Besserung des RSntgen: 
bildes bet spezifischer Therapie ffir eine Lnes spricht, erh/~lt dutch 
nnseren Fall keine Stfitze, denn wit sahen die zahlreiehen KnStchen, 
die bet tier Obduktion als miliare Gummata (s. Pathologiseh-anatomischer 
Tell) erkannt warden, a~teh dureh energisehste Therapie nieht ver- 
schwinden. 

Unser Fall ist also eine Erganzung bzw. Erweiterung dessen, WaS 
bisher yon der Klinik ~n4 tier RSntgenologie tier Lungentaes bekannt 
ist. Es zeigt, daf das Bild der interstitiellen luisehen Pneumonie nieht 
nut modifiziert werden kann dutch die bekannten sekund/~ren Er- 
seheinungen einer Pleuritis, Kollapsindaration, Bronehiektasien, vikari- 
ierendes Emphysem nsw., sondern, daft aneh eine starke Staubl~nge den 
Verlauf in klinischer und r6ntgenologischer Hinsieht erhebheh zu modi- 
fizieren vermag. Ebenso wie dab ]~ild einer Tuberkalose dnrch eine 
Silikose in jeder Beziehung stark ver/tndert wird (s. pathologiseh-ana- 
tomischer Tell), ebenso wird man in Zukunft darauf zu achten haben, 
ob nieh~ nur wie im vorliegenden Fall, sondern ganz Mlgemein das Bild 
einer Lungenlues bet gleichzeitigem Vorhandensein einer ausgedehnten 
Pneumonokoniose Bich erheblieh/~ndert. Diese Feststellung w.~re wiehtig, 
well das durchaus therapierefraktare Verhalten, die nngewShnliche 
rSntgenologische Erseheinungsform und die nngewShnliche pathologisehe 
Anatomic alas Bild der Lnngenlues bei Pneumonokoniose naeh unserer 
Beobaehtung als ein besonderes Krankheitsbild erseheinen 1/~Bt. 
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Pathologisch-anatomischer Teil. 
(Dr. Karl Scriba.) 

Die pathologisch-anatomische Diagnose einer erworbenen Syphilis 
der Lungen ist wegen des ~angels an charakteristischen Einzelkenn- 
zeiehen oft nicht ohne weiteres zu stellen. So ist es erklarlieh, weml 
Flockemann (1899) nach Siehtnng der bis dahin verSffentlichten F/file 
das Vorkommen einer erworbenen Syphilis der Lungen ffir nnwahr- 
scheinlich nnd unbewiesen halt. Nicht ganz so skpetiseh urteilt Herx- 
heimer (1907), der in seinem umfassenden ]%eferat fiber die pathologische 
Anatomie der Syphilis die M6glichkeit einer Beteiligung der Lungen 
zugibt. Aueh er betont ansdrficklieh die Schwierigkeiten, die auf diesem 
Gebiete der Diagnose Syphilis entgegenstehen. Viel weniger ablehnend 
ist der Standpunkt yon R6ssle (1918), der aus der Untersuehung yon 
25 Fallen hanfigeres Vorkommen und gr6Bere diag~lostisehe Sieherheit 
ableitet, als man bis dahin angenommen hatte. R6ssle sieht in den Ver- 
anderungen einer ehronischen interstitiellen syphilitischen Pnenmonie 
ein Bild yon starker Eigenart; dagegen stellt er lest, dal] gerade die 
Formen, die mit den grSbsten anatomischen Veranderungen einhergehen, 
erhebliche diagnostische Sehwierigkeiten bereiten. Doch auch in solehen 
Fallen laBt sich nach Versd meist arts der Gesamtheit der erhobenen 
Befunde eine Sicherang der Diagnose elTeichen. Auf der anderen Seite 
sei hervorgehoben, dab noch in der Literatur der letzten Jahre yon 
vielen Forschern die ErkenntnismSgliehkeiten weir geringer eingeschatzt 
werden. Es geht daraus hervor, dab die Sehwierigkeiten, mit denen 
die Kliniker zu reehnen haben, bis zu einem gewissen Grade aach ffir die 
pathologischen Anatomen bestehen. Schon yore Standpunkt des Patho- 
logen erscheint es deshalb wfinschenswert, dab gesieherte Falle yon 
Lungensyphilis beschrieben werden, namentlieh dann, wenn das ge- 
webliche Bild Besonderheiten bietet. AuBergewShnlich ist der vorliegende 
Fall namentlieh dnrch das massenhafte Vorhandensein miliarer Gummen ; 
der Verlauf nnd Ausgang war aul]erdem durch eine gleichzeitig bestehende 
Pneumokoniose beeinfluBt. Eine eingehende Besehreibung eines dem 
vorliegenden bezfiglieh des gewebliehen Brides i~hnlichen Falles habe 
ich in der Literatur nicht gefunden. 

~ber die klinische und rSntgenologisehe Beobachtung des Falles, 
die fiber 11/2 Jahre lang durchgeffihrt wurde, ist im klinischen Teil 
berichtet. 

Die pathologiseh-anatomisehe Diagnose (L.-Nr. 45/32, Obduzent: 
Dr. K. Scriba) lautet: 

Lungensyphilis : Chronische interstitielIe syphilitische Pneumonie beider 
Lungen mit milia+'en Gummen und ausgedehnten flbrSsen Sklerosen. Chro- 
nische gumm6se und frisehere eitrige Bronchitis und Bronchiolitis. 
ttochgradige anthrakotisehe Induration der Lnngen und der tracheo- 
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bronchia len  L y m p h k n o t e n .  Beidersei t ige al te P leuraverwachsungen  und  
frischere fibrinfise exsuda t ive  rechtssei t ige Pleuri t is .  Schweres Lungen-  
emphysem.  Kochgrad ige  K y p e r t r o p h i e  und  Di l a t a t i on  der  rech ten  
Herzkammer .  Syphi l i t i sche  Sch le imhautu lce ra t ionen  im Bereiche der  
S t immb/ inder  und  der  Epig lo t t i s .  A t roph ie  des l ympha t i s chen  A p p a r a t e s  
a m  Zungengrund.  Chronische in ters t i t ie l le  Hepa t i t i s .  Chronische in- 
fekti6se iVfilzschwellung. Kle iner  ve rka lk t e r  tuberkulSser  Prim/~raffekt 
im rech ten  Lungennn te r l appen  mi t  Verka lkung  eines Bi furka t ions-  
lymphknotens .  

Aus dem Sektionsprotokoll sei vor allem tier Befund an den Lungen erw~hnt. 
Zwerchfellstand beiderseits 5. intercostalraum. In tier reehten Pleurah6hle etwa 
300 ecru einer leicht getriibten Fliissigkeit. 

Die linke Lunge zeigt am Unterlappen umfangreiehe derbsehwielige Ver- 
waehsungsreste, am Oberlappen Reste yon strangf6rmigen Verwaehsungen. Die 
Pleura ist stellenweise weil]lieh verdickt, stellenweise ist sie etwas strahlig-narb~g 
eingezogen. Der Interlob/~rspalt ist grol3enteils verwachsen. Beim Betasten ist 
der Unterlappen in grol]er Ausdehnung in eine derbe Masse umgewandelt. Aueh 
das untere Drittel des Oberlappens ist knotig verh/~rtet. Im weieh-elastisehen 
Gewebe tier beiden tibrigen Oberlappendrittel sind mehrfach ldeinere, durchschnitt- 
lieh haselnul~grol]e indurierte tIerde zu ftihlen. Auf der Schnittflache sieht man 
nut noch in den beklen oberen Dritteln des Oberlappens und in geringen Anteilen 
des Unterlappens lufthaltiges schws Lungengewebe. Die Alveolen 
sind hier stark erweitert, das interlobul~re und das interalveol/ire Bindegewebe 
erscheint vermehrt. Im lufthaltigen Gewebe des Oberlappens linden sich mehrere 
zum Tell subpleura], zum Tell mehr in der Lappenmitte gelegene, meist peribronehial 
angeordnete derbere tIerde. Die Zentren dieser Einzelknoten werden in der Regel 
yon einem kompakteren schwarzen Sehwielengewebe gebildet, ihre Peripherie setzt 
sich aus zahlreichen kleinen und kleinsten, durchschnittlieh hirsekorngroBen grau- 
weft]lichen Knt~tehen und schwarzgelb geflecktem Gewebe znsammen. Im untersten 
Abschnitt des Oberlappens ist in Itilusn/~he ein fast hiihnereigrol~er ~erd  zu er- 
kennen, tier im Zentrum schwarz sklerosiert, in seinen peripheren Teilen eine ~hnliche 
Zusammensetzung aus miliaren grauweiftlichen Kn6tehen und dazwisehenliegenclem 
sehwarz und gelblieh gefleektem Gewebe wie die oben beschriebenen tIerde aufweist. 
Der Unterlappen besteht in grol]er Ausdehnung aus einem derben Narbengewebe 
mit reiehlicher Ablagerung anthrakotischen Pigments. Im Zentrum finder sich eine 
etwa htihnereigroBe besonders diehte schwarze Sklerose, die yon verdickten und 
zusammengedriiekten, zum Tell aueh erweiterten Bronehien und yon Gefal~en 
durehzogen wird. Am l~ande 16st sich cler tIerd in mehr streifige sehwarz unct gelb- 
lich gefleckte Ziige auf. Wie in den Indurationen des Oberlappens, so sind aueh 
im Unterlappen, namentlich in tier Peripherie der grobknotigen Sklerosierung 
zahlreiehe etwa hirsekorngroBe grauwefl~liehe Kn~Stehen erkennbar. In den derberen 
zentralen Partien treten diese in den I-Iintergrund. Es sei noeh hervorgehoben, 
dal~ sieh die hirsekorngrol]en, grauen Kn6tchen nur im Bereiche tier kleineren 
oder gr61]eren derben tIerde finden; dagegen sind sie im iibrigen, lufthaltigen Ge- 
webe nieht naehzuweisen. Besonders haufig sind die miliaren KniStehen, die auf 
Grund tier mikroskopisehen Untersuehungen als miliare Gummen anzusehen sind, 
in der Umgebung kleiner, vielfach zusammengedriickter Bronchien anzutreffen. 

Die rechte Lunge weist ahnliehe Befunde wie die linke auf. An tier Basis finden 
sich derbe Pleuraverwachsungen, einige strangf6rmige Verwaehsungen im Bereiche 
des Oberlappens. :Der rechte Unterlappen ist anBerdem durch altere fibrinSse 
Belage mit der seitliehen und hinteren Brustwand verklebt. Die Pleura weist 
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stellenweise gr~uweil~liche Verdiokungen, anderw~rts seichte f~ltige oder strahlig 
narbige Einziehungen auf. Die Interlob~rspalten sind bindegewebig iiberbriickt. 
Lufthaltiges Lungengewebe zeigt sich allf cter Schnittfl~che mtr noeh in den beiden 
oberen Dritteln des Oberlappens lind in sehmalen Randpartien des Mittel- und 
Unterlappens; es liif~t die gleiehell Veriinderungen wie links erkennen: Erweiterlmg 
der Alveolen und eine gewisse Vermehlalng des interlobul~ren und interalveol~ren 
Bindegewebes. Die dort angeffihrten Einzelknoten sind hier weniger umfangreieh. 
Sie bestehen gleiehfalls aus etwa hirsekornga'oBen grallweiBliehen KnStchen und 
dazwischen gelagertem schwarz und gelblich geflecktem Gewebe. Im untersten 
Absotmit~ des Oberl~topens ist veto Hihts ~us in q~lerem Verlauf eine kompakte 
Pattie zu erkennen, die in ihrem Aufbau dem entslorechenden Knoten des linken 
Oberlappens gleicht. Der Mittellappen enthalt einen walnul~grol~en schwarz und 
gelblioh gefleckten tierd, der auflerdem bei genalterem Zusehen zahlreiche kleine 
grauweiBliche KnStchen aufweist lind mit feinen grauweiBlichen 1XTarben ins 
umgebende Gewebe iibergeh~. Der rechte Unterlappen besteht fast in ganzer 
Ausdehnung aus sehwarzen grobknotigen Sklerosen, wie sie ftir den linken Unter- 
lappen besehrieben wurden. In  den zentralen Absehnitten ist das schwarze 1Yarben- 
gewebe besonders dicht. Die peripheren Par~ien setzen sich wiederum aus schwarz 
und gelblieh gefleckten Zfigen mit zahlreichen miliaren KnStehen zusammen. Die 
eingeschlossenen Bronehien sind verdickt, zum Tell zusammengedriickt, zum Tell 
erweitert. Auoh in der reehten Lunge ist eine vorzugsweise Ausbreit~ng der mili~ren 
Kn6tchen in der Umgebung kleiner Bronehien festzustellen. 

Das Herz zeigt eine hoehgradige Erweiter~ng der rechten Kammer. Die Herz- 
muskulatlIr is~ im ]3ereiehe der reehteI1 Kammer erheblioh verdickt (2 em unterhalb 
des Pl~lmonalostiums 5 mm Wandst~rke). Der Klappenapparat, die ~erzkranz- 
arterien und die tterzmuskulatur lassen sonst keine Besonderheiten erkennen. 

Die weitere ]~efundbesehreibung des Sek~ionspro~okolls enth~lt nichts fiir die 
vorliegende Ver6ffentliohllng Wichtiges. Auf einzelne m~kroskopische Befunde 
werde ich noeh in Zusammenh~ng mit der mikroskopischen Untersuehung hinweisen. 

Zur mikroskoplschen Untersuchun9 wurden verwandt: 1. Lllfthaltige Gewebs- 
loartien aus den Oberlal0pen, 2. Einzelknoten aus den Oberlalopen, 3. Teile ~us den 
grobknotigen Slderosen der Unterlalopen. 

1. In den lufthaltigen Teilen der Oberlappen sind die Alveolen groSenteils 
stark erweitert, stellenweise sind sie eingeengt und mit desquamierten and ver- 
fetteten Epithelien erfiillt. Die Alveolarw~nde weisen grol~enteils deutliche Ver- 
diekungen auf, die dureh 1%eubildung yon ko]]agenen Bindegewebsfasern und Ein- 
lagerungen yon Lymphocyten, Plasmazellen ~tnd Fibroplasten bedingt sind. Auch 
alas interlobu]~re, das peribronehiale lind das perivascul~re Bindegewebe ist erheblioh 
vermehr~ und enth~l~ vielfaeh Infiltrate aus Lymphocyten und Plasmazellen; 
namen~lieh ist das an den Bronehien der Fall, 4eren Wand meist sehr dicht mit 
den gen~nnten Zellen durchsetzt ist. Auf~erdem linden sich in den lufthaltigen 
Lungenpartien noeh kleinere fibr6se IIerde, die im Zentrllm nits derbem, zum Teil 
hyalin entartetem Bindegewebe bestehen. Am Rande dieser IKercle ist das Gewebe 
zellreicher; neben Fibroplasten sieh~ man dichte Infiltrate mi~ Lymphoeyten und 
Plasmazellen; ste]lenweise sind diese z~t kleinen Kn6tchen zusammengel~gert. In 
den fibrSsen Partien sind nicht selten unregelm~i]ige driisenartige, mit hohem 
Epithel ausgekleidete ttohlr~lme eingesehlossen. Die Sehwielen enthalten reiehlieh 
feinkSrniges sehw~rzliehes Pigment, das tells intracelhtl~r, teils extracellul~ir ge- 
legen ist. Stellenweise zeigt das abgelagerte Fremdk6rpermaCerial mehr Splitter- 
und SpieBformen, wie es fiir ttolzkohle kem~zeichnend ist. Bei ~ettf~rbung sind 
oft die eingelagerten reichlichen und vielfach breiten elastisehen Fasern r6tlieh 
gef~rbt. 

2. Die Einzellnmten in beiden Oberlappen (s. Abb. 3 and 5) werden yon zahl- 
reiehen miliaren Kn6tehen, die aus Lymphoeyten, Plasmazellen und Fibroplasten 
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bes~ehen, und  yon d~zwischenliegenden schmMeren und  breiteren Streifen faserigen 
Bindegewebes gebilde~. Vereinzelte dicser Kn0tchen,  die als mili~re Gummen 
anzusehen sind, en~halten auch mehrkernige Zellen. Verhal~nlsm~gig h~afig sieh~ 
man  innerhalb  der Y~lStchen, gelegentlich auch an  deren Rand  yon fibrSsem Gewebe 
umgeben, driisenschlauchartig angeordnete,  ziemlich hohe Epithelreihen. Innerha lb  
der fibrSsen Ziige ist  reichlich Kohlens taub nachzuweisen; daneben l inden sich 

• 3. Lungensyphilis. 56j. ~. Ranclpartie eines Einzelknotens aus dem rechten Ober- 
]appen. 5'Iiliare Gummen yon Alveolarw~nden ausgehend (&g'), miliare Gummen 11yn Bron- 
chiolus (br), chronlsch-entziindlich verdickte Alveolarw~nde (s), Entwicklung yon fibrSsem 
Gewebe zwischen miliaren Gllmmen (f), emphysematische Erweiterung" her Alveolen (~). 

Leitz A c h r o ~ t  lb ;  Huygh Okul~r 6real. Vergr. 25real. 

auch hier chronisch-entzfindliche Infil trate.  Besonders ztt erwi~hnen ist  die reichliohe 
Vascularisation, durch die Narbengewebo und  kn6tchenf6rmige Zellanh~ufungen 
ausgezeichnet sin& Sehr dicht  is~ die chronisch en~ziindlichc Inf i l t ra t ion nament-  
lich in der W a n d  kleiner Bronchien;  besonders bevorzugen auch die besohriebenen 
lymphocyti~r-plasmacellul~ren KnStchen  die Umgebung uncl die W a n d  kleiner 
Bronchien und  origen oft das Bronchial lumen hochgmdig ein (Abb.3).  E in  besonders 
schSner Befund aus dem rechten Unterlappen,  der die Ausbreimng yon diffusen 
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Infi l traten und zelligen KI16tchen in Bronchialwi~nden und deren Umgebung zeigt, 
sei als Abbildung beigefiigt (s. Abb. 4). II1 der Wand dieser kleinen Bronehien sind 
miliare Gummen zu sehen, die zum Tefl in das Lumen hineinragen. Die glatte Mus- 
kulatur ist infolge der Entzfindung zum Tell auseinandergedr~ngt, zum Tell zerstSrt 
(Abb. 4). Bezfiglich des lufthaltigen Lungengewebes am Rande der Knoten grit das 
oben Gesagte. Von den verdickten und  ehroniseh-entzfindlich veri~nderten Alveolar- 
septen ausgehend ragen stellenweise KnStehen aus Lymphoeyten, Plasmazellen und 
Spindelzellen in die erweiterten Alveolen hinein (s. Abb. 3). Zwisehen den zelligen 
Elementen der KnStchen is~ hier reichlicher, 4ort sp~rlicher kollagenes Bindegewebe 

zkbb. 4. Lungensyphilis. 56j. ~. Induration des rechten Unterlappens. 5Iiliare Gummen 
(g), ~mgeben yon teilweise schmaleren, teilweise recht breiten fibrSsen Gewebspartien. 
Ausbreitung miliarer Gummen in der Wand nnd Umgebung ldeiner Bronchian (b). Leitz 

Summar 35 m/re. u 12ma]. 

gebildet. Manehe KnStehen sind weitgehend in fibr0ses Gewebe umgewandelt. Man 
finder fliel~ende Ubergange yon zelligen KnStchen zu vSllig fibrSs umgewandelten. 
Eine alveolare Struktur ist innerhalb der Einzelknoten nich~ mehr ohne weiteres 
zu erkennen. Sie t r i t t  erst dutch :Farbung der elastischen Fasern (naeh Weigert) 
in Erscheinung (s. Abb. 5). Die letzteren sind innerhalb eines groden Teils d.er 
zelligen KnStehen geschwunden, oft jedoch auch weitgehend erhalten, sind aber 
4ann vielfaeh blasser gefarbt, haufig spiralig zusammengesehnurrt oder weisen 
kSrnigen Zerfall auf. An Hand der erhaltenen el~stisehen Fasern l~Bt sieh fest- 
stellen, dab sich die zelligen KnS~chen jeweils auf eine Anzahl benachbarter Alveolen 
ausdehnen. Es en~stehen, was die Ausbreitung anlangt, in gewissem Sinne ~hnliche 
Bilder, wie wit sie ffir Miliartuberkulose kennen (Abb. 5). Die elastisehen Fasern geben 
ferner einen wertvollen Hinweis ffir das Zustandekommen der zwisehen den zelligen 
KnStehen gelegenen Bindegewebsstreifen: Man finder in diesen an manchen Stellen 
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ziemlich zahlreiche elastische Elemente,  die in Form yon zusammengeschobenen 
Netzen noch deutl ich alveolgre St rukturen  wiedergeben (s. Abb. 5). :Es ist somit  
erwiesen, 4a13 neben bindegcwebiger Umwandlung der zelligen KnStchen auch 
Xollapsindurat ion ffir die En ts tehung  der fibrSsen Sklerosen verantwort l ich zfi 
machen ist. Eine Ursache ffir das Kollabieren umschriebener Alveolengruppen 
is~ einmal in dem Druck, den die zahlreichen miliaren Gummen auf ihre Umgebung 
ausfiben, weiterhin in 4er hauptsgchlichen Ausbrei tung der Inf i l t ra t ionen ent lang 

Abb. 5. Lungensyphilis. 56j. d. Aus einem Einzelknoten des rechten Oberlappens, Elastica- 
ft~rbung nach Weigert. ~Iiliare Gnmmen (g) zum Tell Bruchstticke elas~ischer Fasern ein- 
schlie2end. Zwlschen den miliaren Gummen fibrOses Gewebo mit  besser erhaltenen ela- 
stischen Fasern (eF) und z~m Tell reichlicher Xohlenstaubeinlagernng. Die elastischen 
Fasern lassen hier stellenweise deutlich alveolt~re Struktm'en hervortreten (a). Interlobnlt~res 

Septum (s). Leitz Okular 2, Objektiv 2. 

tier ldeinen Bronchien un4  Bronehiolen und  deren Eineng~mg bzw. Versehlul3 
gegeben. 

3. Die grobknotigen Sklerosen der Unter l~ppen bestehen im Bereiche der 
grauschwarzen derben Zentren  aus einem dichten fibrSsen, zum Tell hyalin- 
fibrSsen Gewebe, das an  zelligen Elementen verhaltnism~Big arm ist. Es f inden 
sich Spindelzellen und  geringe chronisch-entziindliche Infi l t rate ,  daneben ist  sehr 
reichlich feinkSrniges schwarzliches P igment  abgelagert, stellenweise untermischt  
mi t  scharfen schwarzen Split tern.  An einzelnen Stellen f indet  man  noch gelblieh- 
braunliche,  etwas aufglanzende KSrnchen, teils innerh~lb yon Zellen, teils im 
fibrSsen Gewebe eingesehlossen. Nach der Feripherie zu wird das Gewebe zell- 
reieher, die zelligen Ansammlungen ordnen sich zu rundlichen Herdchen an, wie 
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sie unter 2. als miliare Gummen besehrieben warden. Aueh hier I/iBt sich innerhalb 
dieser Kn6tchen Bindegewebsbildung naehweisen, entsprechend den ~nter 2. er- 
w/~hnten Befunden, Das Bindegewebe tritt zwischen den zelligen Kerdehen in 
Form yon schmifleren Zfigen oder breiteren Balken aaf. In 4iesen bindegewebigen 
Slderosen sind die elastischen 1%sern in i~hnlieher Weise, wie es unter 2. geschildert 
ist, nachzuweisen, ziemlich zahlreieh und oft zu flaehen l~etzen zusammengeschoben, 
die noeh die alveol~re Struktur andenten. Vielfach liegen sie auch in dickeren 
Biindeln zusammen; oft enden sie wie abgebroehen und zeigen dabei vielfach 
auch zus~mmengeschnnrrte Endstficke. Innerhalb der miliaren Gummen sind 
el~stische Elemente meist nieht mehr naehzuweisen. 

Schon frfiher wurde darauf hingewiesen, dab die lymphocyt&r-plasmaeellul&~n 
Infiltrate, die zum kleineren Teil in diffuser Form, meist abet in Gestalt ldeiner 
Kn6tehen auftreten, eine Vorliebe ffir die Wand and Umgebung kleiner Bronchien 
zeigen; Bilder, wie sie in Abb. 4 wiedergegeben sind, finder man h/~ufig. Daneben 
ist im allgemeinen eine betr/~chtliehe Verbreiterung des peribronchialen Binde- 
gewebes zu vermerken. Im reehten Unterlappen ist das Epithel der kleinen Bronehien 
and Bronehiolen groBen~eils abgestol]en. Das Lumen ist mit zylinch'ischen, zum 
Tell noeh in Zusammenhang stehenden Epithelzellen oder mit Eiterk6rperchen 
erfiillt. 

In  allen Sehnitten sind bei Betrachtung cter Ge/g/3e lediglich an einigen kleineren 
Arterien Veri~ndemmgen za linden. An der Intima handelt es sieh um spindelzellige 
Proliferationen, die zu einer gewissen Einengung des GefiiBlumens ffihren. Die 
elastischen Fasern der Media sind an solchen Gefi~l]en zum Teil k6rnig zerfallen. 
Die Adventitia geht in ein erheblieh verbreitertes perivascal/~res Bindegewebe 
fiber, das yon zahlreiehen Gef/~Ben mit geringen chronisch-entzfindlichen Infiltraten 
durehzogen wird. 

Die makroskopisch erkennbaren gelblich-fleckigen ~erdehen erkl/~ren sieh 
dm'eh Verfettungen, die sieh in der Peripherie der ldeinen und groi]en Knoten in 
reiehem 1Vfafe vorfinden. Die mikroskopisehe Unters~chung zeigt einma] in einem 
Teil tier miliaren Gummen, namentlich in deren Peripherie, retikul/ire Zellen ~md 
Makrophagen, die in ihrem Protoplasma ldeinere und gr61~ere Fetttr6pfchen ein- 
sehlieflen. An jiingeren Kn6tehen werden diese verfetteten Zellen noeh yon reich- 
lichen lymphoeyt/~r-plasmaeellulitren Zellanhi~ufungen umgeben, wghrend /fltere 
KnStehen mit mehr oder weniger fortgeschrittenem Ersatz der Lymphoeyten und 
Plasmazellen dutch fibr6ses Gewebe oft zum grol]en Teil aus verfetteten retikularen 
Zellen and Makrophagen bestehen. Die I-Iauptmasse der Fettablagerungen finder 
sich in fibr6sen Balken, die zwischen den zelligen Kn6tehen gelegen sind, and ist 
auf Grand der obigen Befunde als Rest eines verfetteten ehronisch-entzfindliehen 
Granalationsgewebes aufzufassen. Namentlieh sind es hier Makrophagen, die in 
ihrem Protoplasma kleinere and grSBere FetttrOpfehen einschliei~en, oft sogar vSllig 
mit Fett al~sgeffillt sind. Solche Zellen haben sieh abgerandet, ein Kern ist im 
Schnitt oft nicht siehtbar. Daneben ist auch flfissiges Fett in freier Form in Ge- 
websspalten zwisehen fibr6sem Gewebe zu erkennen. Bei I-Iamatoxylin-Eosin- 
f/~rbung zeigen sieh solche Fettablagerangen als unregelm/~Big gestaltete Lficken 
im fibr6sen Gewebe. Im Polarisationsmikroskop ist festzastellen, dab die Fett- 
ablagerungen gr6Btenteils doppelbreehend sind. -- In  tier Tdmgebung tier knotigen 
Ver/~nderangen ist ferner oft in gr6Berer Ausdehnung eine Anfiillung der Rest- 
lumina yon Alveolen mit abgestoBenen und verfetteten Alveolarepithelien, Erythro- 
eyten oder Fibrin nachzuweisen, in das Granulationsgewebe mit feinen Binde- 
gewebsfasern eingedrungen ist. Die groBen und mittleren Bronchien zeigen, ab- 
gesehen yon einer teilweise vorliegenden diffusen Erweiterung and einer Ver- 
mehrung des peribronehialen Bindegewebes keine besonderen Yer~nderungen. 

Die Trachea ist an der Erkrankung nieht beteiligt. Dagegen li~l]t sich im Kehl- 
kopf, namentlieh im Bereiehe der Stimm- und Taschenb~nder und an tier Epiglottis 
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sehon mit bloBem Auge eine deutliche Schleimhaatverdickung erkennen. Stellen- 
weise kerbt ein kleiner Substanzverlust den freien l~and der Epiglottis ein. Mikro- 
skopiseh linden sieh kleine Epitheldefekte and ist die Submucosa 5dematSs auf- 
gelockert, yon lymphoeyti~r-plasmacelluli~ren Infiltraten and zum Teil aueh ge- 
lapptkernigen Elementen durehsetzt; nieht selten sind atypfscheEpithelw~eherungen, 
allerdings geringen Grades, in das Granulationsgewebe des Geschwiirsgrundes 
vorge4rungen. 

Die Hilus- q~nd Bi/urkationslymphknoten sind bei makroskopischer Betrachtung 
vergrSl3ert, zum Tell fiberkirsehgroiL Auf dem Durchschnitt zeigen sie reichliche 
schw~rzliche Verf~rbung, daneben uuch ziemlich ausgedehnte gelbliche ~erde. 
Die gleiehen Lymphknotenver~nderungen lassen sieh, wenn auch in geringerem 
Mal3e, im Mediastinum abw~rts bis zu den Lymphknoten des Oberbauehs verfolgen, 
die zum Tell ebenfalls auf der Sehnittfl~ehe sehw~rzliehe Flecken and vereinzelt 
auch gelbliche Herdchen aufweisen. _~hnliche Befunde sind ferner an den etwas 
"r peritrachealen Lymphknoten zu erheben, doch slnd die gelblichen 
I-Ierde hier sp/~rlicher. In einem anthrakotiseh indurierten Bifurkationslymph- 
knoten liegt ein knapp haselnul~grof~er Kalkherd. -- Bei der mikroskopischen 
Untersuehung der Lymphknoten bestehen die gelbliehen Herde -- aLteh der peri- 
gastrisehen Lymphknoten -- aus Fett, das nach F~rbung mit Sehar]aehrot zum Teil 
in Form yon kleinen hellgl/~nzenden roten TrSpfehen in grol~en Zellen sichtbar 
ist, zum Tell in Gestalt yon ausgedehnten rot gefarbten Fettseen die Rand- und 
Intermedi~rsinus erffillt. Die Lymphfollikel sind innerhalb dieser Fettseen vielfach 
verkleinert oder vSllig gesehwunden. Am ausgedehntesten sind die Lymphknoten 
in I-Iilusn~he befallen. Nach oben und unten nehmen die Verfettungen ab. Auch 
in den Lymphknoten zeigen die abgelagerten Fettsubstanzen zum grol3en Teil 
Doppelbrechung. 

Das vorliegende Bild einer Lungensyphilis ist besonders durch die 
sog. grobknotigen Slderosen innerhalb der unteren Lungenabschnitte 
und dutch die kleiner, knotigen Herde in den Oberlappen gekennzeichnet. 
Die letzteren sind als die frischeren Ver~nderungen anzusehen. Es 
handelt sich dabei um Anhi~ufungen yon miliaren Gummen (s. Abb. 3 
und 5), die eine ausgesprochene Tendenz zur Bindegewebsneubildung 
erkennen lassen; man sieht dabei alle ~berg/~nge yon bindegewebiger 
Umwandlung in den Gummen ; Verk/~sungen sind nirgends nachzuweisen. 
Die groBen Knoten der Unterlappen sind in der Peripherie ganz/ihnlich 
aus miliaren Gummen zusammengesetzt (s. Abb. 4). Nach der Knoten- 
mitre zu nehmen letztere mehr lmd mehr ab, bis sie schlie$1ich durch 
derbes Bindegewebe mit nur geringen ehroniseh-entziindlichen Infiltraten 
vSllig ersetzt sind. 

:Bei der Frage naeh der Entstehungsweise und ~'ormzugehSrigkeit 
tier vorliegenden Lungensyphilis sind zwei ~Sglichkeiten in :Betracht 
zu ziehen. Einmal kSnnte es sich bei derartigen groben Sklerosen um 
eine narbige Umwandlung einer gro$herdigen gummSsen Lungensyphilis 
h~ndeln. Zwar ist auf keinem der zahlreiehen Sehnitte aueh nur ein 
Res$ eines grol~herdigen Gummas zn linden. Trotzdem kSnnten friiher 
grSi~ere Gummen bestanden haben, die jetzt vSllig sklerosiert sind. Aller- 
dings wurden w/~hrend der rSntgenologisehen :Beobachtung, die sieh auf 
die letzten lX/~ Lebensjahre des Kranken erstreekte, keine gummSsen 



584 Karl Scriba und I{. E. Bfittner: 

Herde nachgewiesen. ~an  sollte auch annehmen, da$ umfangreiche 
Gummen, die solch m~ehtigen Narben zugrunde gelegen haben mfil~ten, 
durch st/~rkere Schrumpfung zu tieferen Pleuraeinziehungen nach Art 
des Pnlmo lobatus geffihrt h/~tten. Eine andere Erld/~rung erscheint 
mir naheliegender. In unserem Falle liegt wohl die grobknotige Form 
einer chronischen interstitiellen mit der Bilduug zahlreicher miliarer Gummen 
einhergehenden syphilitisehen Pueumonie vor. Die grobherdigen Slderosen 
der Unterlappen k6nnen sehr wohl im Laufe der Jahre aus Knoten, 
wie sie fiir den Oberlappen besehrieben wurden, hervorgegangen sein. 
Aueh die grol3en Narbenherde der Unterlappen gehen am l%ande in 
Granulationsgewebe mit miliaren Gummen fiber, das eine ausgesproehene 
Neigung zu Bindegewebsneubildung erkermen 1/~Bt. Ein Hauptausgangs- 
punkt ffir die vorliegenden Ver~nderungen sind die kleinen Bronehien 
und Bronchiolen (s. Abb. 4), in deren Umgebung die entzfindlichen 
Ver/~nderungen im allgemeinen besonders dieht sind. 

In der Differentialdiagnose sind bei derartigen ehronischen Er- 
kranknngen der Lnngen vor allem Tuberkulose nnd Pneumokoniose zu 
berficksichtigen. Gegen eine Lnngentuberkulose, die in erster Linie die 
Oberlappen bef/~llt, spricht namentlich der vorzugsweise Sitz der Er- 
kranknng in Unter- und Mittellappen, was gerade als Eigentiimlichkeit 
syphilitiseher Lungenerkrankungen angesehen wird. Entscheidend ist 
aber das mikroskopische Bild. Die kleinen KnStchen, die so zahlreieh 
vorhanden sind (s. Abb. 3--5), mfissen anf Grund der mikroskopisehen 
Untersuchung einwandfrei als miliare Gummen angesehen werden und 
sichern damit die Diagnose Lungensyphilis. Tuberkul6se Ver/~nderungen 
sind, abgesehen yon einem verkalkten tuberknlSsen Prim/~rkomplex, 
weder makroskopisch noch in den zahlreiehen mikroskopischen Pr/~paraten 
naehzuweisen. 

Im Zusammenhang mit den schwieligen Ver~ndernngen muB auf die 
intensive Pigmentation der Narben hingewiesen werden, die im Gegensatz 
zu zahlreichen, vor ahem yon R6ssle erw/~hnten Befanden mit weil3- 
lichen Schwielen steht. R6ssle geht auf Grund seiner Beobachtungen so 
weir, die Pigmentlosigkeit als besonderes Charakteristikum syphilitiseher 
Narben anzusehen. Doch sind andererseits, namentlich aus Industrie- 
nnd Bergbangegenden, einwandfreie F/~lle yon Lnngensyphilis mit anthra- 
kotiseher Pneumokoniose beschrieben worden (Brandenburg, Homma lind 
Hogenauer, Versd: 1Vfarburger Sammlnng u. a.). Wie schon im ldinischen 
Tell erw/~hnt, war der Erkrankte w/ihrend seiner beruflichen T/~tigkeit 
als Gul3putzer und 1V[etallformer viele Jahre reichlicher Staubeinatmung 
ausgesetzt. Das mikroskopische Bild zeigt, dab es sieh in der ttaupt- 
sache um Steinkohlenstaub, znm Tell wohl auf Grund des reichhehen 
t/efundes yon sehwarzen Splitterchen und Spiel~chen auch nm ttolz- 
kohlenstaub handelt; die ldeinen I-Ierdchen aus gelbliehbr/~unliehen 
aufgl/inzenden KSrnehen sind als Staub anderer tIerkunft anzusehen, 
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spielen aber quantitativ gegen~iber dem Kohlenstaub keine Rolle. Die 
vorliegende Pigmentation der Narben steht also im Hinbliek auf die 
obenerw/thnten Beispiele einer syphilitisehen Lungenerkrankung durch- 
aus nicht entgegen. Da6 auch die Inhalation yon Sandsteins~aub im 
vorliegenden Falle eine Rolle spielt, ist mSglieh, sogar wahrscheinlieh, 
allerdings in ihrem Ausmal~e nieht sicherzustellen. 

Die Pigmentablagerung gibt im iibrigen wertvolle Itinweise auf das 
Alter der vorliegenden Ver/~nderungen. Die ersten klblisehen Er- 
scheinungen stellten sich etwa 3 Jahre vor dem Tode ein. Gelegenheit 
zur Staubinha]ation hat ffir den Kranken in seinen letzten 31/2 Lebens- 
jahren nieh~ mehr bestanden, da er w~hrend dieser Zeit in einer Heil- 
und Pflegeanstalt aufgenommen war. Auf Grund der besonders intensiven 
Pigmentation im Bereiehe der umfangreiehen fast rein fibr6sen Knoten- 
zentren in den Unterlappen und des verh/~ltnism/~Big geringen Grades 
der Kohlenstaubablagerung im ]ufthaltigen Lungengewebe mnl~ man 
annehmen, dal~ die Erkrankung bereits zu einer Zeit begonnen hat, da 
der Kranke noch st/~rkerer Staubeinatmung ausgesetzt war. Die ersten 
syphilitisehen Ver/~nderungen werden demnaeh mit grol]er Wahrsehein- 
lichkeit 1/~nger als 3 I Jahre vor dem Tode zuriiekliegen. Hierfiir spricht 
auch das histologisehe Bild, das den Eindruek eines langsam fort- 
schreitenden Prozesses macht. Im Laufe der Zeit hat die Erkrankung 
an der Peripherie der Knoten immer weitere Lungenbezirke einbezogen. 
Wie oben gesehildert ist noch jetzt an der Peripherie der grobknotigen 
Sklerosen der Unterlappen die Umwandlung der friseheren miliaren 
Gummen in fibrSses Gewebe und der ]3eginn yon Knoten im Oberlappen 
aus miliaren Gummen zu verfolgen. Es ist mit grSl~ter Wahrseheinliehkeit 
anznnehmen, dab aueh die groBknotigen Sklerosen in den Unterlappen 
mit mi]iaren Gummen begonnen haben. Die schrumpfenden sklero- 
sierenden Knoten zogen dann weiterhin Bin vikariierendes Emphysem der 
lnfthaltigen Lungenpartien naeh sieh. Die hoehgradige Verkleinerung 
der respiratorisehen Oberfl~che wurde eine zeitlang dureh eine Hyper- 
trophic der rechten t{erzkammer ausgeglichen. Sehliel~lich ist aber 
durch Erlahmen der Herzkraft der Tod erfolgt. Der Tod trat ldiniseh 
unter den Erscheinungen der Herzinsuffizienz ein. 

Es mull noch erwogen werden, inwieweit die Staubablagerung fiir 
das Zustandekommen der vorliegenden Form einer Lnngensyphilis als 
untersttitzendes moment in Frage kommen kann. Pneumokoniosen gehen 
mit mehr oder weniger hoehgradiger Bindegewebsbildnng einher. Es 
ist somit wahrseheinlieh, daf~ die syphilitisehe Erkrankung im vor- 
liegenden Falle dureh die Staubablagernng ein Anreiz zu besonders 
lebhafter indurierender Bindegewebsbildung erhalten hat. Ein/thnliches 
Beispiel liegt in einem yon Homma und Hogenauer mitgeteilten Fall 
mit orangegroBen grausehwarzen Slderosen vor. Vers~ sieht in diesem 
Fall eine Verbindnng yon Syphilis nnd Pneumokoniose und glaubt, 
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dab gerade dureh ein derartiges Zusammenwirken am leichtesten solehe 
massigen Sklerosen entstehen. Aueh ira FMle Starchs, der eine 29j/~hrige 
Zigarrenarbeiterin betrifft, h/~lt Versd eine Beeinflussung der syphi- 
litischen Bindegewebswueherung durch eine Tabakosis fiir mSglieh. Wir 
sehliegen tins dieser Ansieht in bezug aui den vorliegenden Fall an. 

Gegen eine prim/s und reine Stauberkrankung der Lungen, an die 
bei der Doppelseitigkeit des Prozesses gedaeht werden kSnnte, sprieht 
das Vorhandensein massiver :Blocks und zahlreieher Einzelknoten, 
namentlich aber die groBe Zahl miliarer Gummen. Es sei an dieser Stelle 
auf die ne~ere Arbeit yon K. Husten verwiesen, der an Hand zahlreieher 
Fglle aus dem l%uhrgebiet eine eingehende Schilderung der Silicose 
gibt und ihre Beziehungen zur Tuberknlose fiberprfift. Husten kommt 
zu dem Ergebnis, dab es sieh bei grobknotigen Silieosen stets um eine 
Sandsteinstaubtuberkulose handelt; der yon der Silieose ausgehende 
Reiz zu indarierender :Bindegewebsbildung genfigt naeh seiner Erfahrung 
nieht zur Erzengang grobknotiger Sklerosen, sondern es mug ein wesent- 
lieher Faktor hinzukommen, der in seinen Fgllen in einer Tuberkulose 
gegeben ist. Der Sandsteinstaub ist wirksamer als andere Staubarten 
und ruff sehwerere anatomische Vergnderungen hervor. Aueh im vor- 
liegenden Falle ist die Inhalation yon Sandsteinstaub wahrseheinlieh; 
Der Mann hat mit Sandstrahlgebl/~sen gearbeitet; daneben spielt Stein- 
kohlenstaub und Itolzkohlenstaub sieher eine wesentliehe l~olle. Ob nun in 
~mserem Falle die Staubwirkungen allein zur Erzeugung yon so m/~ehtigen 
Schwielen genfigt h~itten, ist reeht fraglieh. Vielmehr mug man, vielleicht 
in einer gewissen Analogie zu Hustens Ansieht fiber die gegenseitige 
:Beeinflussung yon Pneumonokoniose und Tuberknlose, die Ents~ehung der 
grobknotigen Sklerosen gerade anf das Zusammentreffen yon Pneumo- 
koniose und Syphilis zurfiekfiihren; jede dieser beiden Erkranknngen 
verlguft ja an sieh sehon mit einer mehr oder weniger ausgesproehenen 
Neigung zur Bindegewebsbildnng. 

An der Entstehung und Ansbreitung tier Sklerosen haben sehlieBlieh 
bis zu einem gewissen Grade noeh nnspezifisehe interkurrente Ent- 
zfindungen, Kollapsinduration und degenerative Frozesse mitgewirkt, 
wie sie im mikroskopisehen Teil erws sind. Im reehten Unter- 
lappen hat sieh als sekunds Folge der :Bronehialwandver~inderungen 
noeh eine eitrige Bronchitis ~nd :Bronehiolitis ausgebildet, die aueh als 
Ursaehe fiir eine /~ltere serofibrin6se Pleuritis fiber dem reehten Unter- 
lappen anzusehen ist. 

Noeh eine kurze :Bemerkung fiber die erw/~hnten Verfettungen, die 
im Bereiehe der knotigen indurierenden Lungenherde angetroffen werden 
and in den Lymphknoten des ~ediastinums und des Oberbauehes, 
namentlich in den Lymphsinus in Form yon Fettseen, daneben aueh 
innerhalb yon 3lakrophagen naehzuweisen sind. Verfet~ungen werden 
aueh bei anderen ehronisehen Lungenerkrankungen gefunden, so z.B. 
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bei Tuberkulose, chronischer Pneumonie, Aktinomykose. Ffir die letzt- 
genannte Erkrankung liegen fibrigens gar keine Anhaltspunkte vor; 
weder Abseedierungen, noch Drusen sind naehweisbar. Bei der vor- 
liegenden Lungensyphilis haben die Verfettungen einen so hohen Grad 
angenomn]en, wie man ihn bei Tuberkulose mud chronischer Pneun]onie 
wohl kaum einn]al zu sehen bekomn]t, eine Tatsaehe, die dutch den 
auBerordentlieh chroniselien Verlauf der vorliegenden Erkrankung und 
dutch Versehlu$ der Lyn]phbahnen verst/~ndlich wird. Soweit das Fer 
ia die Lymphknoten gelangt ist, hat es sich dort zum Tell innerhalb 
yon ~a~ophagen, besonders aber in Form yon Fettseen in den Lyn]ph- 
sinus abgelagert. 5Ian kSnnte dabei an  Chilusfett denken. Doch kann 
diese Herkunft wegen der haupts~chlichen Ausbreitung tier Verfettungen 
am I-Iilus beider Lungen ausgesehlossen werden. Es ist sieher, dab 
das in den Lymphknoten vorgefundene Fett yon den] hochgradig ver- 
fetteten chroniseh-entziindliehen Granulationsgewebe der Lungen her- 
riihrt. Die Frage, ob alas Fett schon in den Lungen frei geworden ist 
und in den Lymphknoten in Gestalt yon Fettseen aufgespeiehert wurde, 
oder ob ein Zerfall verfetteter Zellen naeh deren Abtransport aus den 
verfetteten Lungenpartien zu der Fettseenbildung in den Lymphknoten 
geffihrt hat, ist web1 dahin zu beantworCen, dab beide MSglichkeiten 
dabei n]itgewirkt haben; zweifeIlos ist das Vorkon]men freien Fettes 
schon in Gewebsspalten der fibrSsen Lungenherde naehzuweisen. Infolge 
der teilweisen anthrakotischen Induration der traeheobronehialen Lymph- 
knoten haben die Fettn]assen eine Riiekstauung erfahren, die bis zu den 
Lymphknoten des Oberbauches gegangen ist. Khnliches ist flit die 
Anthrakose bekannt; nicht selten ffihrt eine anthrakotisehe Induration 
der traeheobronehialen Lymphknoten zu Kohlenstaubablagerungen in 
den Lymphknoten des Oberbauches. Auf gleiche Weise lassen sieh im 
vorliegenden Falle die Verfettungen bzw. Fettansan]n]lungen tier peri- 
gastrischen Lymphknoten erkl~ren. 

Zusammenfasstmg. 

Nach den obigen Betrachttmgen n]uB man annehmen, daI3 es sich 
in] vorliegenden Falle um ein Zusamn]entreffen und um ein Zusan]men- 
wirken yon erworbener Syphilis der Lungen n]it Pneun]okoniose handelt. 
Der Tall betrifft einen 56j/~hrigen ~ann, der seit fiber 2 Jahren Sym- 
ptome einer chronischen Lungenerkrankung hatte. Der klinische und 
r6ntgenologische Befun4 and Verlauf lieB im Zusammenhang mit der 
stark positiven Wa.R. an die Diagnose ,,Erworbene Syphilis der Lnngen" 
denken. Gesiehert wurde die syphilitisehe J~tiologie dutch das patho- 
logiseh-anaton]isehe Bild, das un]fangreiche knotige Sklerosen ]nit zahL 
reichen n]iliaren Gummen aufweist. Es handelt sich um einen keines- 
wegs abgeschlossenen KrankheitsprozeB; der :Fall ffihrt in seinem 
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Nebeneinander der :verschiedenen frischen und alien Zustandsbilder die 
En t s t ehung  des vorliegenden pathologisch-anatomischen Befundes deutlich 
ve t  Augen. Die Eigenar t  des beschriebenen Falles ist in der Massen- 
haft igkeit  der miliaren Gummen gegeben,  die sich interstitiell, in den 
Alveolarw~nden und  besonders in der W a n d  kleiner Bronehien ent-  
wiekeln und bei ihrer Abheilung die Grundlage fiir die Sklerosen ergeben. 
Erwghnenswer t  ist die hoehgradige Verfettung, die neben der fibrSsen 
U m w a n d l u n g  in den miliaren Gummen Platz greift und znr Ansammlung  
freien Fettes,  sog. Fettseen, fiihrt. Wie andere F/ille yon Lungensyphilis,  
so zeiehnet sieh auch der vorliegende Fall  du tch  das Fehlen, bzw. die 
Geringfiigigkeit syphilitiseher Verg, nderungen an anderen Organen aus. 
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