(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Berlin
| Direktor: Prof. Dr. R. Rdissle].)

Uber die nichtsyphilitische interstitielle Pneumonie
des ersten Kindesalters.

Youn
Dr. med. Otto Ammich,
Assistent am Institut.
Mit 4 Abbildungen im Text.
(Eingegangen am L Juli 1938.)

Zine Sonderstellimg unter den mannigfaltigen Erscheinungsformen
der kindlichen Pneumonien nimmt die interstitielle Lungenentziindung
von Neugeborenen und kleinen Kindern deshalb ein, weil sie lange Zeit
hindurch neben der Feuersteinleber und Osteochondritis syphilitica als
Hauptmerkmal der angeborenen Lues im Seziersaal galt. Die Lebens-
aussichten der von ihr befallenen Kinder galten seit je als sehr schlechte.
Auch die intensive spezifische Behandlung der kongenitalen Lues konnte
die Prognose der an interstitieller Pneumonie Erkrankten nicht nennens-
wert bessern, so dafl sich mehr oder weniger ausschlieBlich Pathologen
firr diese Pneumonieform interessierten. Mit der Vorstellung, dall nur
angeboren syphilitische Kinder mit interstitieller Pneumonie behaftet
sein kénnten, brach erstimalig Réssle. der in mehreren tiberraschenden
Todesfillen bei sicher nichtsyphilitischen Kleinkindern  interstitielle
Preumonie als einzige Todesursache fand. Diese Kinder waren teils
durch falsche Ernihrung oder zonst schwer geschiadigt oder sie boten
das ausgesprochene Bild des Status thymico-lymphaticus. Diese Beob-
achtungen teilte Rossle gelegentlich der Verhandlungen der Deutschen
Pathologischen Gesellschaft im Jahre 1928 mit. Auch Loeschcke wies
in derselben Aussprache auf eigene Fille von todlich verlaufenen,
nichtsyphilitischen interstitiellen Sauglingspneumonien hin, die er sich
durch interstitielles Emphysem verursacht erkliarte. Loeschcke bemerkte
dazut, dafi es ihm bisher nicht moglich war, einen morphologischen Unter-
schied zwischen spezifisch luischer und nichtspezifischer interstitieller
Preumonie zu machen. 1936 wurden nun auf dem hiesigen Seziersaal
mehrere Frithgeburten obduziert, deren Lungen dag typische Bild der
Pneumonia alba boten. Es liefl sich jedoch einwandfrei klinisch wie
pathologisch-anatomisch Syphilis als Ursache ausschalten. Professor
Hamperl sprach damals die Vermutung aus, dafl es sich wn eine besondere
Reaktionsform F¥rithgeborener auf Lungeninfektionen handeln konne.
Herr Prof. Rissle und Prof. Hamperl, denen ich fitr ihre weitgehenden
Ratsehlige danke, beauftragten mich daravfhin, weitere cinschligige
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542 Otto Ammich: Uber die nichtsyphilitische

Tille zu sammeln und gemeinsam mit dem von Herrn Prof. Réssle auf-
bewahrten, in Basel beobachteten Material zu bearbeiten.

Im Folgenden sollen nur 4 aus 14 von mir bearbeiteten Fallen niher
geschildert werden, um Wiederholungen zu vermeiden und weil das Bild
der anatomischen Verinderungen ein ganz einheitliches ist.

Die wesentlichen Merkmale der restlichen 10 Fille sind aus der bei-
gefiigten Ubersichtstabelle ersichtlich (Tabelle). Bei dieser Gelegenheit
méchte ich Herrn Prof. Bessau, Direktor der Kinderklinik der Universitit
Berlin, firr die giitige Uberlassung der Krankengeschichten danken.

I, Fall5 (S.-Nr.491/38). Minnliche Frihgeburt im 7. Monat, mit einem
Geburtsgewicht von 2 kg. Eltern gesund, die serologischen Reaktionen auf Lues
bei Vater und Mutter negativ. Wa.R. im Liquor des Kindes ebenfalls negativ. Nach
der Geburt Auftreten cines starken, 3 Wochen anhaltenden lkterus. Zu Beginn
der 9. Lebenswoche, 9 Tage vor dem Tode, plotalich kisiges, geronnenes, nicht
spastisches Erbrechen, 2 Taze spiter Einlicferung in die Klinik., Man findet bei der
Aufnahme ein schwer krankes, blasses, atrophisches dchzendes Kind von mongolo-
1dem Habitus, mit vorgestreckter Zunge, groflem Bauch und angedeutetemn Adduk-
tocenspasmus.  Zunge trocken, anfallsweise schwerste Cyanose. Uber beiden
Lungen scharfes Atemgeriusch, sonst auskultatorisch und perkussorisch kein krank-
hafter Befund. Temperatur 38.6% Die Rontgenaufnahme erweckt durch diffuse
fleckig-maschige Zeichuung beider medialer Lungenabschnitte Verdacht auf diffuse
Prnewnonic. Nach reichlichen Sauerstoffzaben, Bluttransfusionen unsw. voriiber-
gehende Erholung. Dann wieder Verschlechterung im Allgemeinzustand bei Tem-
peraturschwankung zwischen 33,6° und normalen Werten. Trotz laufenden 2-stiind-
lichen Gaben von Cardiazo! und Lobelin zunchmende Verschlechterung, Krimpfe
und Tod im asphyktischen Anfall 7 Tage nach der Aufnahme in die Klinik, Klinische
Diagnose: Frihgeburt. Pneumonie.

Pathologisch-anatomischer Befund. 24, Mounate alve, 50 cm lange und 2800 g
schwere Frihgeburt. Lungen von normaler Form, etwas schwer, ihre Konsistenz
derb, tiberall gleichmaliy verdichtet. Ober- und Schuittflichen blaBrétlich. Von
letateren entweicht nur wenig Luft auf Druck, keine Odemflisssigkeit abstreifbar,
in den Bronchien neben Luft graugelber ziher Schleim. Geringe Milzschwellung,
Odem der Leber, Tritbung der Nieren. Sonst makroskopisch keine pathologischen
Befunde.

Mikroskopischer DBefund. Grobbalkiges Ausschen der Lungen durch starke
Verbreiterung der interalveoliren Septen entsprechend der diffusen makroskopisch
erkennbarven Verdichtung. In den Septen zahlreiche Lymphoeyten, Fibrocyten
und Plasmazellen, nar geringe Faservermehrung, Die Alveolen, deren pithelien
erhéht sind, enthalten mit einzelnen Ausnahmen im Hamalaun-Eosinschnitt
blaulich-rosa, nach Mussonscher Bindegewebsfirbung blan aussehende Detritus-
massen, deren BEntstchung aus gerounener Odemfliissigheit sowic abgestoBenen
und verfetteten Alveolarepithelien an vielen Stellen deutlich ist. Oxydasereaktion
negativ. Bronchiolen gedehut, in den geoBeren Brouchien hin und wieder geringer
epithelialer Desquamativkatarrh. Elastica der Alveolen verhaltnismaBig gut aus-
gebildet. Keine auffillige Verdickung des perivasculiren adventitiellen Gewebes.
Leber, Knorpel-Knochengrenzen dev Rippen und Nebennieren o. B., nirgends
Spirochaten nachweishbar. Diagnose: Diffuse, alle Lappen betreffende nichtsyphi-
litische interstiticlle Pnoumounie. Normale Knorpel-Knochengrenzen. Geringe feste
hyperplastische Milzschwellung, Odem der Leber. Tritbung der Nieren.

Zusammenfassung. Bs handelt sich um eine diffuse interstitielle
Pneumonie einer minnlichen Frithgeburt, die makroskopisch zuerst fir
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syphilitisch gehalten wurde (,,typische Pneumonia alba*‘} und deren
unspezifischer Charakter klinisch sowie unter Ausschluf8 aller sonstigen
organsyphilitischen Befunde auch anatomisch bewiesen werden konnte

{Abb. 1—4).

II. Fall 6 (8.-Nr. 566/36). Weibliche Qmonatige Zwillingsfrithgeburt mit 1,92 kg
Geburtsgewicht, Zweiter Zwilling, ebenfalls ein Médchen, mit 1,83 kg Gebarts-
gowicht lebt noch und ist gesund. Sdmtliche serologischen Reaktionen auf Syphilis
bel Vater, Mutter und dem gesunden Zwillingskind negativ. Keine Krankheiten
der Eltern. (Diec Reaktionen wurden erst nach der Sektion des in Frage stehenden
Kindes angestellt, um kongenitale Lues einwandfrei augzuschlieflen). Bei Auf.
nahme in die Klinik, 9 Tage nach der Geburt, findet man ein kriftig schreiendes,
stark ikterisches Kind, mit Sklerédem der Oberschenkel und bis zu 39¢ erhihten
Temperaturen. 6 Tage nach der Aufnahme, scit welcher dic Temperaturen un-
verandert hoch geblieben waren, Bildung eines Abscesses am linken, bald darauf
auch Abscedierung am rechten Oberschenkel. Trotz Reinigung der Abscesse,
guten Gedeihens bei Frauenmilchernihrung und regelmaBigen Ferrostabilgaben
zunchmende Andmie. 7 Tage vor dem Tode erncutes Ansteigen der wihrend des
zweimonatigen Klinikaufenthaltes vorabergehend abgesunkenen Temperatur auf
389, Cyanose, vereinzelte feinblasige Rasselgerdusche iiber beiden Lungen, besonders
rechts axillir bei undeutlicher Schallverkiirzung. Im Rintgenbild pfenniegroBe
Verschattung des rechten Obergeschosses und streifenféormige Verdichtung des
linken oberen Hilusgebictes. Diagnose: Pneumonie.

Trotz laufender Gaben von Cardiazol und Lobelin, Bluttransfusionen und
Sauerstoffinhalationen zunehmende Verschlechterung. Linen Tag vor dem Tode
Odem der FuBriicken und diffuse feinblasige Rasselgeriusche iiber beiden Lungen.
Der Tod tritt 7 Tage nach Erkennung der Pneumonic ein.

Pathologisch-anatomischer Befund. 2'/, Monate alte, 50 cm lange, 2345 g schwere
weibliche Trithgeburt. Lobidre Pneumonie der ganzen linken Lunge und des rechten
Unterlappens, Pneumonie der hinteren Anteile des rechten Mittel- und Oberlappens.
Verfettung der Leber. Hyperplasie der Milz, Odem und Animic der Nicren. Blut-
knétehen der Mitralis. Verfettung und Andmic des Herzens, Ausgedehnte cystische
Umwandlung einer rechtsseitigen Vena terminalis-Blutung und ilterer kirschgroBer
Blutungsherd in der linken GroBhirnhemisphéire. Keine Osteochondritis syphilitica.

Abgesehen von normalem Luftgehalt der vorderen Rénder des rechten Ober-
und Mittellappens sind beide Lungen diffus verdichtet, von grauvoter Farbe auf dem
Schnitt. In den Bronchien Schleim.

Mikroskopischer Befund. Im Bereich der pneumonischen Verdichtungsherde
diffuse Verbeeiterung der interalveoliren. angedeutet auch der interlobuliren
Septen, mit geringer Faservermehrung. Zahlveiche spindelize und polygonale:
fibroblastenihntiche Zellen, Lymphocyten und Plasmazellen in den interalveoliren
Scheidewinden. In der Unigebung von Bronchien sind Lymphocyten und Plasma-
zellen gehanft anzutreffen. In den Alveolen licgt eine bei Masson-Trichromfarbung
blau aussehende ctwas kérnige Massc, die offensichtlich aus dem Untergang stellen-
weise noch vorbandencr abgestoBener und verfetteter Alveolarcpithelien hervor-
gegangen ist. Ganz vereinzelt trifft man in den Septen auch positive Oxydase-
reaktion gebende Leukoeyten. Die Adventitia kleiner Arterien scheint wenig ver-
dickt. Machtige Ausweitung der Bronchiolen. Schleimiger und epithelialer Katarrh
der Bronchien. Verfettung der Leber. An letzterer und anderen Organen keine
Anhaltspunkte fiir syphilitische Verinderungen.

Zusammenfossung. Auch diese diffuse, nur spirliche Lungenabschnitte
freilassende interstitielle Pneumonie eines weiblichen friihgeborenen
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Zwillings dhnelt makroskopisch und mikroskopisch stark dem Bild der als
typisch sypbilitisch beschriebenen Pneumonieform. Der unspezifische
Charakter lieB sich klinisch durch den negativen Ausfall der Sero-
reaktionen bei Eltern und Zwillingsschwester und entsprechend negative
pathologisch-anatomische Befunde beweisen. Die Pneumonie wurde
7 Tage vor Eintritt des Todes diagnostiziert. Das Kind hat trotz der
postmortal festgestellten alteren Hirnblutungsherde bis zum Auftreten
der Lungenentziindung keine abnorme Atmung gezeigt, so dafl ein Ver-
sagen der zentralen Atmungsregulierung nicht die Ursache der Pneurmonie
zu sein scheint.

III. Fall 11 (S.-Nr. 581/37). 9monatige weibliche Frihgeburt mit 2250 g
Geburtsgewicht. Eltern und ein 7jahriges Geschwisterkind gesund. WaR. im
Blute des frithgeborenen Midchens negativ. Einlieferung in die Klinik im Alter von
4 Wochen mit den Zeichen einer Pneumonie, nachdem 6 Tage vorher mit Schnupfen,
Husten und anfallsweisen schweren Cyanosen Temperaturen bis zu 38.5° aufgetreten
waren. Bei der Aufnahme fand man iber beiden Lungen feine Rassclgerinsche und
réntgenologisch wolkige Verschattung fast der ganzen rechten Lunge mit Verzichung
des Mittelschattens nach rechts. Durch fortlaufende Gaben von Lobelin, Cardiazol,
Campher, Betaxin, Ccbion, Pyramidon, Frischluftbehandling im Wechsel mit
reiner Sauerstoff-Kohlensdurebeatmung und Bluttransfusionen konnte man zeit-
weise Besserung erzielen. Gegen Ende des 3monatigen Klinikaufenthaltes Ver-
schlimmerung unter erneutem Fieberansticg bis ither 419, réntgenologische Ver-
schleierung nun auch der ganzen linken Lunge und Tod.

Puthologisch-anatomischer Befund. 4 Monate alte weibliche Frithgeburt von
53 em Lange und 3240 g Gewicht. Chronische Induration der dorsalen Abschnitte
der rechten Lunge. Erweiterte Bronchicn, citrige Bronchitis im Bereich der ver-
inderten Abschnitte. Eigentiimlich glasige konfluierende Pneumonie fast der
ganzen linken Lunge. Spirliche subepikardisle Blutungen. Ieste Milzschwellung.
Cyanose der Leber. Allgemeine maBige Aniimic, keine Zeichen fiir Syphilis.

Makroskopischer Lungenbefund. Blihung der vorderen randlicken Partien und
einzelner hilusnaher Bezirke beider Lungen. Dic rechte ist kleiner, die linke groBer
als der Norm entspricht. Vereinzelte punktférinige subpleurale Blutaustritte. Die
paravertebralen Teile der rechten Lunge auf dem Schnitt dister- bis braunrot,
von fleischartiger Konsistenz. Aus den erweiterten Bronchien 1a8t sich besonders
im Bereich des Unterlappens eitriger Inhalt ausdricken. Von den lufthaltigen
Teilen etwas schaumige, helirotliche Fliissigkeit abstreifbar. Von der eigentiumlich
glasigen, graurdtlichen Schnittfliche der verdichteten linksseitigen Lungen-
abschnitte liBt sich etwas rotliche Flussiglkeit, aber keine Luft abstreifen.

Mikroskopischer Befund. Linker Ober- und Unterlappen: Im Bereich der Ver-
dichtungen typische interstitielle Pneumonic mit Verdnderungen, wie sie bei den
vorhergehenden Fallen bueschrieben wurden. Epithelabschilferung und vereinzelte
Leukocyten in den kleincren Bronchien, keine auffdlligen Gefdl3verinderungen.

Rechter Ober- und Unterlappen: In den hochgradig erweiterten Bronchien,
deren Wand an einzelnen Stellen tiefer zerstort ist. liezen viele Leukocyten und ab-
gestoBene Iipithelien. Das Interstitium des zwischen den Bronchiektasen liegenden
Lungengewebes ist bis in die interalveoliren Scpten hinein auffillig verbreitert;
es enthilt in den jiingeren Partien zahlreiche Fibrocyten, Lymphocyten und Plasma-
zellen, weniger Leukoeyten bei geringerer Faservermehrung, in den dlteren {ber-
wiegt die Faserbildung und geht mit zunehmender Zellarmut einher. Im vermehrten
Bindegewebe liegen schlitztoemig komprimierte Alveolen mit hohera kubischen
Epithel und oft nur geringer Desquamation. Deutliche Verdickung der Adventitia
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der meisten GefdBe. An einer Stelle des rechten Unterlappens findet sich zwischen
Bronehien wic in einem geschiitzten Winkel ein Uberbleibsel embryonaler Alveolen
mit embryonal anmutendem wumgebenden Mesenchym. Faserig umgewandelte
alte pleuritische Auflagerungen im Bereich des rechten Unterlappens.

Zusammenfussung. Eine in der 4. Lebenswoche an rechtsseitiger nicht-
syphilitischer Pneumonie erkrankte Frithgeburt konnte infolge sorg-
faltigster Behandlung auBerordentlich lange (4 Monate) am Leben
gehalten werden. Dadurch erklirt es sich, dall die seit 3 Monaten be-
stehenden rechtsseitigen chronisch indurativen Lungenveranderungen
nicht mehr das typische Bild der interstitiellen Pneumonie zeigen, welches
in der linken Lunge, die erst verhdltnismifig spat erkrankte, wieder
typisch und deutlich ist.

IV. Fuall 14 (S.-Nr. 580/38). 7 Wochen alter Xnabe (ausgetragenes Kind) wird
mit ausgedehnten Hauteiterungen, die in der 3. Lebenswoche am rechten Hand-
riicken begonnen und sich dann auf den ganzen Korper ausgebreitet haben, ein-
geliefert. Wa.R. im Blut negativ. Eltern und ein dlteres Geschwisterkind gesund.
Der Knabe bictet ein schweres, eigentiimlich reaktionsloses Zustandsbild ohne
Fieber, bei hagerem graufahlem Aussehen. In den zahlreichen Hautabscessen Rein-
kulturen von Staphylococcus haemolyticus aureus. Kein Milztumor. Bei Frauen-
milehernihrung und Salbenbehandliung Abheilung fast aller Pyodermien innerhalb
von 3 Wochen. In der 4. Woche des Klinikaufenthaltes anfallsweises leichtes
Nasenfliigelatmen ohne objektive Zeichen einer beginunenden Pneumonie. Im
1 Woche spiter angefertigten Rontgenbild nur allgemein vermehrte maschige
Lungenzeichnung. Um diese Zeit erste klinische pneumonische Zeichen in Form
von Rasselgeriuschen sowie verstirkter Bronchophonie (bis zum Tode nie richtiges
Bronehialatmen!) und akut ecinsetzende Anfille von Cyanose und schwerster
Dyspnoe. Das Leben kann noch 16 Tage durch standliche Lobelingaben, Sauerstoft,
Kreislaufmittel usw. erhalten werden. Kurz vor dem Tode, der im apnoischen
Anfallerfolgt, Zeichen massiver pneumonischer Infiltration beider Lungen. Diagnose:
Pneumonie, Verdacht auf typische interstitiolle Form. Dieser Verdacht der Klinik
griindete sich nicht auf charakteristische physikalische Symptome, die man noch
gar nicht kennt, sondern auf das allgemeine schwere Verlaufsbild der interstiticllen
Pneumonien, iber die wir mit der kinderirztlichen Klinik laufend unsere Xrfah-
rungen austauschen.

Pathologisch-anatomischer  Befund. Ausgedehnte Pneumonie aller Lungen-
lappen in Form weier Desquamativpneumonie (mit interstitieller Pneumonie ?).
Leichter Subikterus der Leber, pralle Cyanose der Milz.

Muakroskopischer Lungenbefund. Bis auf die noch lufthaltige Spitze des linken
Unterlappens sind beide Lungen von derber Konsistenz, ihre Schnittflichen von
weiBgelblicher Farbe und luftleer.

Mikroskopischer Befund. AuBer der Spitze des linken Unterlappens sind noch
atmende Partien an den Réndern beider Ober- sowie des rechten Mittellappens
vorhanden. Im pneumonischen Gebiet sind die Septen stark verbreitert und ent-
halten neben Fibrocyten zablreiche Plasmazellen, weniger Lymphoeyten. Plasma-
zellen und Lymphocyten finden sich kndtehenférmig angehiuft auch peribronchial.
Starke Dehnung der Bronchiolen. Nur vereinzelte Leukoeyten in den interalveo-
liren Septen. Geringe Erhohung der Alveolarcepithelien, soweit sie noch der Wandung
anhaften. Die meisten liegen abgerundet und frei in den Alveolarlichtungen, wo
sie zu einer verfetteten Detritusmasse zusammensintern. Alle Bronchien zeigen
mehr oder weniger starke Zeichen eitriger Entziindung. Die schwerer befallenen
sind ausgefillt von zahlreichen Leukeeyten, Krythrocyten und desquamierten
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ipithelien. Die an solche Bronchien angrenzenden Alveolen sind chenfalls von
einem an leuko- und Erythrocyten roichen Exsudat angefiillt, in dem sich sogar
nach Masson rot farbbares Fibrin nachweisen 1d8t. welches in Schlieren und Netz-
form liegt. An Knorpel-Knochengrenzen, Leber, Milz und Nebenniceren kein patho-
logischer Befund, keine Spirochiten nachweisbar.

- Zusammenfassung. Ein ausgetragener, diirftig ausschender Knabe
ist im Anschluff an ausgedehnte schwer abheilende Pyodermien mit
schwerer mnichtsyphilitischer interstitieller Pneumonie erkrankt. Xr

Abb. 1. Fall 14, S, Nr. 330,338, Linker, in 10 %ixem Formalin wehiirteter Lungenooeriappen

in naticlicher GrijBe. Typixehe ,.Pneanwnia albat, Die weillen Flichen (u) entspreclien

mikroskopiseh interstitiell-pnewmuonischen Gebieten, die spirlichien dunklen lerde (b,
nahe dent vorderen Rindern. noch utiiendem Lungengewebe.

konnte unter Anwendung aller miglichen Heilverfaliren ziemlich fange
am Leben erhalten werden. Die frischen eitrig-hiimorrhagischen Herd-
pneumonien sind sicherlich erst kurze Zeit vor dem Tode hinzu-
gekommen.

Die dibrigen nicht nither beschriebenen ¥Fialle gleichen im wesentlichen
vollig den unter I und II beschriebenen, sowohl betreffs ihres Verlaufes
wic auch nach dem histologischen Bild. AnschlieBend seien einige Zahlen
angefiihrt, die sich bei der gemeinsamen Betrachtung aller untersuchten
Fille ergeben (Ubersichtstabelle). 11 Kinder waren ménnlichen, 3 weib-
lichen Geschlechts. In 8 Fillen konnte Lues absolut sicher durch den
negativen Ausfall der serologischen Reaktionen ausgeschlossen werden,
in den verbleibenden 6 mit fast ebenso grofier Sicherheit, da sowohl
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klinisch, nach Allgemeinbefund und Anamnese, wie pathologisch-
anatomisch abgesehen von der Pneumonie kein einziger luesverdachtiger
Befund erhoben werden konnte. Klinisch als Pneumonie schlechthin
erkannt wurden 10 Falle. Von den 4 nicht erkannten stammen 3 aus
dlterem Material, es handelt sich um plétzlich und unerwartet vor-
storbene Kinder. Ein Fall aus dem hiesigen Sektionsgut ist der erste in
der Reihe der seit 1936 beobachteten Fille und bot klinisch auBer den
bei Frihgeburten haufig auftretenden asphyktischen Anfillen keine
deutlichen Symptome. In den diagnostizierten Fillen gab das klinische
Gesamtbild (anfallsweise schwere Cyanose, Nasenfligelatmen, schwerer
Allgemeinzustand, Labilitit, therapeutisch nicht aufzuhaltende Ver-
schlechterung) im Verein mit derma Rontgenbefund den Hauptaussehlag.
Auskultatorische oder perkussorische Befunde hatten erst in zweiter
Linie Bedeutung, da sie, wenn tiberhaupt vorhanden, ganz uncharak-
teristisch sind. In 10 von 14 Fillen handelt es sich um Frithgeburten,
von denen 4 nach dem 7., 3 nach dem 8., 3 nach dem 9. Sehwanger-
schaftsmonat geboren wurden.

Bei den 4 ausgetragenen Kindern trat einmal itberraschender fieber-
hafter Tod nach Operation einer Gaumenspalte ohne oOrtliche Kompli-
kation derselben bei Status thymico-lymphaticus im Alter von 6 Monaten
ein, ein 6 Monate einseitig mit Eiweillmilch ernahrtes Kind bekam eine
floride Rachitis und starb 11 Monate alt ebenfalls dberraschend nach
plotzlichem Fieberanstieg. Eine kurz nach der Geburt sich bemerkbar
machende schwere eitrige Hiiftgelenkentzlindung mit chronischer All-
gemeininfektion im 3., ebenfalls geringe Zeit post partum einsetzende
ausgebreitete Pyodermien im 4. Fall beeintrichtigten die Entwicklung
der heiden letzten zu dieser Gruppe gehirenden Kinder, die in der wie
cben angefithrten Reihenfolge 6, 11, & und 31/, Monate alt wurden.
Bet den Frihgeburten liegt die Lebensdauer zwischen 7 Wochen und
24, Monaten, abgesehen von einemn Middehen, das nur 1 Tag alt wurde.
Nach Abschlufl dieser Arbeit gelangten noch 2 Friihgeburten im Alter
von 2-—3 Monaten, die nach klinischem Verlauf und anatomischem
Betund ebenfalls zu den obigen Fiallen gehéren, zur Sektion.

Wenn man auch aus so kleinen Zahlen keine statistischen Schliisse
ziehen soll, so geht doch aus ihnen zweifellos hervor, dafl von einer
gewissen Form sicher nichtsyphilitischer interstitieller Pneumonien
vorwiegend Frithgeburten befallen werden oder, allerdings bedeutend
seltener, solche ausgetragenen Kleinkinder, die durch Status thymico-
lymphaticus gekennzeichnet sind oder in ihrer Entwicklung schwer
geschidigt wurden, sel es durch falsche Erndhrung oder durch kurz nach
der Geburt einsetzende schwere, z. B. infektids-toxische Schidigungen.
Die Labilitit der von dieser Pneumonie befallenen Individuen ist offenbar
genan so groff und thre Heilungsaussichten genau so schlecht wie das fiir
die sog. echte syphilitische interstitielle Pneumonie bereits bekannt ist.
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Lin Vergleich zwischen diesen boiden Krankheitshildern driangt sich
dadurch von selbst auf.

In der Deutung von angeboren luisch bedingten Lungenbefunden
herrscht nur in bezug auf die gummose Lungensyphilis Einmiitigkeit, in
bezug auf die interstitielle Pneumonie ist man sich nur in der Auffassung
einig, dafl die Diagnose ,angeborene syphilitische interstitielle Pneu-
monie” zu hiufig gestellt wird (Hook und Katz), und dafl man an Stelle
der scharfen Trennung in katarrhalisch-alveolire und reine interstitielle
Formen (Heller ) besser eine gemischte Form, die man praktisch doch nur
zu Gesicht bekommt, fiir typisch ansieht. Bei der Anfithrung der histo-
logischen Kennzeichen, die ja vom pathologiseh-anatomischen Stand-
punkt aus besonders interessieren, werden grofle Abweichungen in den
Auffassungen deutlich. Wahrend Loescheke einen Unterschied zwischen
spezifisch syphilitischer und unspezifischer interstitieller Pneumonie nicht
zut erkennen vermag und de Jong nur unter groller Vorsicht die Diagnose
gestellt haben will, zielen andere Versuche auf die Herausstellung posi-
tiver Unterscheidungsmerkmale hin. Wenn zu dem Bild, wie es in den
besonders hervorgehobenen Fallen unserer Untersuchungsreihe (ab-
gesehen von Fall 11 und 14) geschildert wird, noch deutliche Gefili-
verinderungen mit Verdickung der adventitiellen Scheiden, Mangel an
Fibrin im alveolaren Exsudat und positiver (nicht immer zu erhebender)
Spirochitenbefund treten, wire nach Kaufmann und Versé, der im
Handbuch fir spezielle Pathologie die bis 1930 herrschenden Anschau-
ungen iiber angeborene Lungensyphilis zusammengestellt hat, der Beweis
fiir die Spezifitit des Prozesses gegeben. Allerdings kénnen nach Versé
in #lteren Prozessen nicht immer Spirochiten nachgowiesen werden.
De Jong glaubt sogar, dafl Vorhandensein zahlreicher Spirochédten in
interstitiell-poeumonischen Lungen noch nicht die syphilitische Spezifitit
beweise, da bel der Spirochiatimie des Kindes selbstverstindlich auch
Spirochiten in den Lungen vorkommen konnten. Sehr zugunsten dieser
Anschauung spricht der Befund an einer macerierten ungefihr 9monatigen
syphilitischen Fribgeburt aus unserem Sektionsgnt (8. Nr. 1219/37).
Neben deutlicher Osteochondritis syphilitica fand sich eine diffuse inter-
stitielle Pneumonie, die den oben beschriebenen nichtsyphilitischen
Formen histologisch vollig d&hnlich sieht; dabei wimmelten Lungen,
Leber, Milz und Nebennieren von Spirochiiten.

In einer Arbeit iber ,,die sog. Querschatten in den Metaphysen
wachsender Knochen® hat Ham perl die Entstehung derselben auf Storung
des enchondralen Knochenwachstums zurtickgefihrt, die vorwiegend
auf verzogerter Resorption des verkalkten Epiphysenknorpels beruht.
Aus dem Vergleich morphologischer und kliniseher Befunde fand Hamperl,
dafl Phosphor, Arsen, Blei, D-Vitamin uud Lues das enchondrale Knochen-
wachstum ganz dhnlich beeinflussen und nur dem Grade nach verschieden
schadigen kdnnen, wobei sich z. B. in schweren ¥allen durch Auftreten
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cines entziindlichen Gewebes dasselbe Bild wie bei der typischen
Osteochondritis syphilitica entwickelt.

Ganz analog sind wohl die dieser Arbeit zugrunde liegenden Fille
von interstitieller Pneumonie aufzufassen. Frithgeburten, die auf diese
oder jene Art einen pneumonischen Infekt bekommen, reagieren darauf
mit einer speziellen Pneumonieform, nimlich der interstitiellen. Typisch
daflir ist ein wahrscheinlich herdformiger Beginn mit rascher diffuser
Ausbreitung, starker Verbreiterung der interalveoliren Septen bei

Abb. 2, Fall 4, 8. Nr. 358/36. 22fach vergriertes Ubersichtshild aus dem linken Lungen-
unterluppen, Himatoxylin-Bosin-Firbung., Grobbalkiges Aussehen der verbreiterten
interalventiitren Septen und deutliche Dehnung der Bronchiolen (a).

relativ guter Ausbildung der elastischen und geringeren Vermehrung der
kollagenen Fasern (Abb. 1—4). Deutlich sind in den interalveoliren
Scheidewiinden Anhéufungen von Zellen, die sich aus Fibrocyten,
Lymphocyten und Plasmazellen zusaiomensetzen. Leukocyten treten
fast ganz zuriick, kénnen aber je nach dem mehr oder minder akuten
Verlauf in stirkerer oder schwicherer Zahl vorhanden sein.- Die Epi-
thelien der etwas kleiner als normal groBen Alveolen sind erhoht, oft ab-
gerundet und in die Alveolarlichtungen abgestoBlen, wo sie verfetten
und zu bréckligen Detritusmassen zerfallen. Diese Massen erfiillen mit
geronnener Odemflissigkeit durchsetzt fast alle Lungenblischen, in
welehen Fibrin so gut wie nie anzutreffen ist. Besonders zahlreich, fast
knotchenfoérmig, finden sich Livmphocyten und Plasmazellen in direkter
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Anlehnung an Bronchien, deren umgebendes Bindegewebe wic auch die
Adventitia der Gefifle meist nicht sonderlich verdickt 1st, aber zuweilen
sein kann. Die Bronehiolen sind héufig erheblich gedehnt (Abb. 2), da
sie wegen Verlegung der Alveolen wohl die letzte Atemfliche der Kinder
kurz vor dem Tode darstellen. In den kleineren und gréferen Bronchien
spielt sich meist ein schleimiger und desquamativer Katarrh ab. Die
makroskopisch sichtbare Tarbe der Lungenschnitt- und -obertlichen

Abb. 3. Tall 4, 3. Ne. 8

; Stelle ans Abb. 2 bel 220facher VergréBerunyg. In den
Alveolen amorphe Massen, die keine Fibrinfiivbung geben, sondern aus abgestoBenen,
verfettefen, untergehenden Atveolarepithelicn (o) hervorgehen,

1st weill, weilligelblich, grauweill oder grauritlich. Wegen der Méglich-
keit postmortaler Verinderungen darf dieses Merkmal nicht itbersehitzt
werden. Dieselbe Meinung fuberte Kuufrnunn bereits Giber die syphi-
litischen interstitiellen Pneumonien, die bei verschiedener Farbe die
gleichen mikroskopischen Bilder zeigen kénnen. Der Zeitpunkt der In-
fektion unreifer Kinder, ob vor oder nach der Geburt, beeinfluf3t nach
unseren Erfahrungen das morphulogische Bild nicht, ebenso scheint es
gleichgiiltig zu sein, ans welchen Grinden ein Kind zu friith geboren wird,
ob es sich um kongenital syphilitisch infizierte oder andere Frithgeburten
handelt. Luische oder mannigfache andere Schiidlichkeiten losen bes
Friihgeburten eben eine ,,interstitielle Pneumonie® aus. Die fir die Weg-
bereitung der Lungenentziindung ausschlaggebende Rolle, die Loeschclke
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dem infolge angestrengter Atmung gegen Hindernisse auftretenden
interstitiellen Emphysem fir seine Beobachtungen zuschreibt, mag fir
diese wohl zutreffen, jedoch nicht fiir die hier in Frage stehenden. Kine
mechanische Beanspruchung der Lungen von solchem Ausmall ist bei
vorgeburtlichen Infektionen ausgeschlossen; am eindrucksvollsten be-
weisen das die diffusen interstitiellen Pneumonien macerierter Friih-
geburten. Die von Versé und anderen als spezifisch syphilitisch geschil-
derten Verdickungen der adventicllen GefdBscheiden, die in meinen

Abbod Fall 40 80 N 338,36, Interalveoliires Septwm (&) und zwei zar THilte getrolfene
Alveolen (a) het aj0facher Vergroflerung., Plasucizelltirhung mit Methylgeiin-Pyronin-
I6sung nach Pappenheim,  Tm Septum Bindegewebszellen (0), Lymphoeyten {(¢) und
zahlreiche Plasmuazellen ().

Fillen nur selten und nie so cindrucksvoll hervortreten, sind vielleicht
nur der Ausdruck der besonders frithen Entstehung und einer besonders
schweren  Steigerung einer den Frithgeburten eigenttmlichen inter-
stitiellen pneumonischen Reaktion, so, wie z.B. die Osteochondritis
luiea gewissermaflen nur den hichsten Grad von enchondraler Knochen-
wachstumsstérung im Rahmen ganz verschiedenartiger aticlogischer
Faktoren darstellt. Die heute seltenere Beobachtung sog. syphilitischer
interstitieller Pnewmnonien hiingt sicher mit der weitgehenden und recht-
zeitigen Brfassung lueskranker Miitter durch die spezifischen Behand-
lungsmethoden zusammen, dic infolgedessen ihre Kinder austragen,
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withrend andererseits sonst normale Frithgeburten, die ehemals ihrer
,-priméaren Lebensschwiche™ sehr bald zum Opfer fielen, bessere Lebens-
aussichten haben, sofern sie rechtzeitig und ausdauernd genug nach den
Grundsitzen moderner Padiatrie behandelt werden. Nach Uberwindung
der ersten Schwierigkeiten scheint allerdings auch heute noch bei diesen
eine kritische Zeit, wenigstens in bezug auf eine Infektion der Luftwege
einzutreten. In unserer Beobachtungsreihe trat diese Infektion kaum
einmal vor der 3. aber auch nicht lange nach der 8 —10. Lebenswoche
auf, der klinisch beobachtete Eintritt der Lungenentziindung wurde
meist nur 8—14 Tage, selten 3 Wochen, nur vereinzelt noch linger iber-
lebt. Bestimmt wird dies leider nicht allein durch die heute ausgezeichnete
Therapie, sondern auch durch das Reaktions- und Abwehrvermégen der
einzelnen Individuen, an deren Labilitit oft die eifrigsten Bemitihungen
scheitern. Der schnelle und plétzliche Tod nach den ersten asphyktischen
Anfillen bei den fritheren Beobachtungen Rdssles ist wohl auch die Ur-
sache dafiir, daB bei diesen der Prozef mehr herdférmig und nicht so
diffus ausgebildet ist, wie in den linger hingehaltenen jingsten Fillen,
von denen ein tiber 3 Monate verlaufener (Fall 11) sogar chronische
Indurationen mit beginnender Bronchiektasenbildung zeigt, wie sie auch
nach atypischem Verlauf von Pneumonien &lterer Personen vorkommen.
Ob auf der Grundlage interstitieller Frithgeburtenpneumonien auch
chronische Lungenprozesse spiterer Lebensalter entstehen kénnen, wie
Lederer das fir andere Sauglingsbronchitiden und -pneumonien beschreibt,
liflt sich zur Zeit noch nicht iberschen. Viele der unter die Spalte
»primire Lebenssechwiche® fritherer Todesursachenstatistiken einge-
reibten Fille mogen Anfinge solcher interstitieller Pneumonien gezeigt
haben und manche von ihnen mégen irrtiimlicherweise als kongenital-
syphilitische Pneumonien aufgefaflt worden sein. Jedenfalls ist die von
Thomsen mit 80% angegebene Beteiligung der Lungen bei angeborener
Organsyphilis kaum zutreffend.

Nach Lauche neigen Kinder deshalb mehr zu interstiticllen Lungen-
entzindungen, weil ihr Lungenzwischengewebe schon normalerweise
reichlicher als beim Erwachsenen ausgebildet ist. Auf der Suche nach
einer Erklirung fiir die Entstehung der nichtsyphilitischen interstitiellen
Pneumonie Frith- sowie einer gewissen Gruppe ausgetragener Neu-
geborener und Kleinkinder wird man jedoch richtiger tun, dafiir haupt-
siichlich eine Gewebs- und Reaktionsunreife anzuschuldigen, die sich
nach Réssle ,,durch eine gewisse Einseitigheit im entziindlichen Ge-
schehen des Fetus kundtut™, eine Anschauung, die von mehreren Autoren
(Versé, Thomsen, Kokawa, Kimia u.a.) schon zur Deutung der syphi-
litischen Formen herangezogen wurde. Wahrend diese Begriindung fiiv
die Frithgeburten ohne weiteres einleuchtet, 148t sie sich aber auch mit
geringen Abwandlungen auf die von Réssle {rither und von uns beob-
achteten Fille der interstitiellen Pneumonien von ausgetragenen Kindern
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anwenden. Letztere boten simtlich den Eindruck hypoplastischer Kon-
stitution, sei es, daB ein regelrechter Status thymico-lymphaticus bestand,
sei es, daBl die Kinder durch kurz nach der Geburt einsetzende Schidlich-
keiten (chronische Infekte, mangelhafte Xrnihrung bis zur Ausbildung
florider Rachitis usw.) schwer in ihrer Gesamtentwicklung beeintrichtigt
waren. Solche ,Hypoplasten besitzen nach Réssle, Coronini u. a. nun
auch ein labileres Mesenchym, das fiir die Altersstufe des Tragers nicht
hinlanglich ausgereift ist. Dies offenbart sich nicht nur klinisch durch
Anfilligkeit und Widerstandslosigkeit, sondern auch in einer Abweichung
von den morphologischen Reaktionen normaler Vergleichsindividuen.
Als ein Zeichen solcher, scheinbar nur die Lungen betreffender Ent-
wicklungshemmung kinnte man dempach die sonst fir Frithgeburten
typische interstitielle Pneumonieform dieser ,,Hypoplasten® auffassen.
Auf Grund vorwiegend klinischer Erfahrungen glaubt Wiskotf, dal jede
kindliche Altersstufe, er spricht von ausgetragenen, sich normal ent-
wickelnden Kindern, eine , Eigenreaktion auf Schidlichkeiten™ habe,
die bedingt ist durch die zunehmende Reife des anfianglich ,,in mancher
Beziehung unfertigen, nichttrainierten Zellstaates™. Jeder Altersgruppe,
bzw. Reifestadium, entsprechen nach seiner Ansicht auch bestimmte
Pneumonieformen, die primitiven sind die ausgebreiteten kleinherdigen
Bronchopneumonien, dann folgen die ,,fokalen Bronchopneumonien®,
erst verhiltnismiBig spat (durchschnittlich nicht vor dem zweiten
Lebensjahr) tritt die Fahigkeit auf, Schadlichkeiten scharf auf einen
,.Herd” zu begrenzen und eine typische Lobidrpneumonie zu bilden.
Dieser Entwicklungsreilie frihkindlicher Lungenentziindungen ditrfte
man vielleicht, chne der Sache Gewalt anzutun, die interstitielle Pneu-
monie Frithgeborener als primitivste Reaktion voranstellen. Weitere
systematische Untersuchungen im Verein mit der Klinik und an Hand
eines grofleren Materials wiren sicher in der Lage, die vorstehend ge-
duflerten Ansichten nachzupriifen und zu erweitern.

Zusammenfassung.

1. Es wurden 14 Fille nichtsyphilitischer interstitieller Pneumonie
bei Frithgeborenen und Kleinkindern untersucht und dabei festgestellt,
daB sie morphologisch den bisher fiir spezifisch syphilitisch gehaltenen
Formen kongenitaler interstitieller Pneumonie gleich sehen.

2, Parallelen im klinischen Verlauf beider Formen lieflen sich eben-
falls finden, hauptsichlich was die starke Labilitit und die schwere
therapeutische Beeinfluffbarkeit dieser Kinder anbetrifft.

3. BEs wurde versucht, die bel EinfluB verschiedener Schadlichkeiten
eintretende klinisch und morphologisch fast gleiche Reaktion durch die
Unreife der befallenen IFrithgeburten bzw. Feten zu erkliren, und
darauf hingewiesen, da3 die bisher fiir spezifisch kongenital-syphilitisch
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gehaltene interstitielle Pneumonie hdchstwahrscheinlich nicht dureh die
spezifische Wirkungsart der Spircchaete pallida oder irgendeines anderen
Ercegers, sondern durch die der wnvollkommenen Organismusreife ent-
sprechenden Reaktionsmoglichkeiten des hefallenen Individuums be-
dingt ist.

4. Soweit diese interstitielle Pnewmonie ausgetragene Kinder befiel,
handelte es sich um solche mit hypoplastischer Konstitution. Daraus
wwrde der Schlufl gezogen, daB es sich auch hier um unreife Gewebs-
reaktion, bedingt durch allgemeine, zumindest aber partielle Entwick-
lungshemmung handele.

Schrifttum,

Bosch, O.: Med. Klin. 1929 11, 1073, — Coronini, C.: Virchows Arch. 297, 523
(1938). -— De Jong: Zit. bei Fersé., — Hamperl, H.: Z. Kinderheilk. 56, H. 3, 324
bis 337 (1934). — Heller: Zit. bei Versé. —— Hintner, H.: Z. Kinderheilk. 44, 483
(1927). - Hook, H. u. K. Katz: Virchows Arch. 267, 571 (1928). -— Autz, K.: Siche
bei Hook. — Kaufmanrn: Uber angeborene Lungensyphilis. Lehrbuch fiir spezielle
Pathologie, Bd. 1. — Kimla: Zit. bei Versé. — Kokawa: Zit. bel Versé, — Lauche:
Uber Lungenentziindungen. Henke-Lubarsehs Handbueh fir gpezielle Pathologie,
Bd. 3/1. - Lederer, R.: Jb. Kinderheilk. 78, 68 (1913). -—— Loescheke, H.: Verh.
dtsch, path. Ges. 23, 291 (1928). — Miinch. med. Wschr. 1928 1, 1823, — Meyer,
L. F.: Minch. med. Wschr. 1928 11, 1323, — Réssle, K.: Verh. dtsch. path. Ges. 19,
18 (1923); 23, 289 (1928). — Schweiz. med. Wschr. Nr. 46 (1923). — Thomsen: Zit. bei
Kaufmannu, Versé, — Versé, M. : Uber Lungensyphilis. Henke-Lubarsehs Handbuch
fir speziclle Pathologic. Bd. 3/3. — Wiskott, A.: Abh. Kinderheill, 1932, H. 32.



