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Das klinische, makroskopische und mikroskopische Bild der Pneumo,  
cyst is-Pneumonie ist wohlbekannt ;  der Pathologe versteht  darunter  die 
interstitielle plasmocyt/ire Pneumonie,  wobei die Alveolen mehr  oder 
minder  prall mit  den als Pneumocyst is  erkannten Parasi ten erffillt sind. 
Vor kurzem habe ich darauf  hingewiesen, dab in verschiedener t~ichtung 
Abweichungen yon  diesem typischen Bild mSglich sind, wie etwa zu 
Beginn der Pneumonie,  wo die Alveolen blo8 yon eiweiSreicher Flfissig- 
keit mi t  einzelliegenden Parasi ten erffillt sind; in F/~llen aus den USA war 
das so gut  wie reaktionslose Verhalten der Septen auff~llig, die v611ig 
unver/~ndert zwischen den prall yon  Parasi ten erffillten Alveolen lagen; 
in einem Fall vom Erwachsenen waren wiederum die Alveolarsepten 
dm'ch Parasi ten plump aufgetrieben. Schliel~lich konnte  ich bei einem 
w/~hrend der Ausheilung einer Pneumocyst is -Pneumonie  verstorbenen 
S/~ugling ein sehr eigentfimliches Bild finden. Da dieser Fall bei der Er- 
6rterung der sparer zu besprechenden Fragen yon  Bedeutung ist, sei er 
hier etwas ausffihrlicher wiedergegeben. 

Fall 1. H. St., m/~nnliche Friihgeburt (Auszug aus der Krankengeschichte der 
Universiti~ts-Kinderklinik Marburg; s. auch MAN~KE). Im Alter yon 5 Monaten 
3 Wochen nach iiberstandener Dyspepsie wieder in die Klinik aufgenommen 
wegen Dyspnoe. t~6ntgenologisch: Diffuse Triibung der Lungenfelder, die in den 
n/~chsten Tagen allm/~hlich an Intensit/~t zunimmt, so dab an der Diagnose einer 
interstitiellen Pneumonie kein Zweifel besteht. Kombinierte Behandlung mit dem 
Antimycoticum Novex (2,2-Dioxy-5,5-Dichlodiphenylsulfid und dessen Aeetylester), 
Aureomycin und zeitweise Resorcin. Aufhellung der Verschattung der Lunge und 
deutliche Besserung des Allgemeinbefindens. P15tzlicher Tod an Nahrungsaspira- 
tion 3 Wochen nach der Klinikaufnahme. 

Bei derObduktion (Nr. 426/52, Pa~hologisches Institut Marburg) sind die Lungen 
noch leicht diffus verdichtet, yon blal3-grauroter Farbe. Histologisch erscheinen die 
Septen etwas verdickt, sie enthalten aber nur wenige Zellen, meist Lymphocyten 
und Plasmazellen. Die Alveolen sind zum Teil lufthaltig, zum Tell sind sie yon 
desquamierten Alveolarepithelzellen verschiedener Beschaffenheit erfiillt (s. Abb. 1). 
Einige weisen einen besonders groBen schaumigen Zelleib (s. Abb. 2) auf, der, wie 
sich bei Fettf/~rbungen erweist, yon Neutralfetttr6pfchen, manchmal auch yon 
doppeltbrechenden Lipoiden erfiillt ist. Andere wiederum besitzen ein mehr kom- 
paktes Cytoplasma mit feinen PAS-f~rbbaren K6rnchen, die manchmal auf einem 
rundlichen Haufen zusammenliegen. Zuweilen linden sich auch Kugeln mit PAS 
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Abb. 1. Fall  1. Lunge,  PAS,  180faehe Verge. ~I~nehe Atveolen yon  desqnamie r t en  Epi-  
thelien erfii]lt, andere  luf thal t ig  und  gebl~ht. Die Alveolarsepten geringgTadig infil tr iert  

Abb.  2. Fall 1. Lunge,  PAS,  1080faehe Vergr.  Desquamier te ,  z~lm Teil ve r fe t t ende  
Epi thel ien in 4er Alveolarl ichtung.  I n  m a n c h e n  Zellen s ta rk  mi t  PAS f~rbbare  K6rnehen  
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f~trbbar. Die Zellkerne sind im altgemeinen die der Alveolarepithelien, also rundlich, 
oval und eher ehromatinarm. Nicht selten kommen mehrkernige Zellen vor. In 
Bronchiolen und einzelnen Alveolen erkennt man Massen des aspirierten fettigen 
Nahrnngsbreies. 

Das Hauptinteresse gait natiirlieh dem N~ehweis yon Pnenmoeysten 
in der Lunge. Dazu bieten Meg versehiedene histoIogische Fi~rbemethoden 
an, wie die Gram-Weigert-Fgrbung, Gridley-Fgrbung, Toluidinblau und 
PAS. Naeh meiner Erfahrung iiberwiegen die Vorteile der PAS-Fgrbung 
bei weitem ihre Nachteile : 
Sie fgrbt alle Pneumo- 
eysten, aueh einzelliegende 
Exemplare, deutlieh rot 
und erlaubt uns, sie in 
jeder Lokalisation leicht 
aufzufinden. Dagegen stel- 
len sich nach Gram-Weigert  
und Gridley nieht alle 
Pneumoeysten dar, so dag 
man zwar die gefgrbten 
leicht finder, abet die nieht- 
gefgrbten iibersehen mul3. 
Ein Nachteil der PAS- Abb. 3. Fall 2. Lunge, Gram-Weiger~, 2100faehe 
Fgrbung ist es, dab sie vergr. In einem Alveolarphagocyten eingeschlossene 

Pneumoeystisblase deutlieh als ringfSrmiges Gebilde 
noeh andere Gebilde rot  zu e r k m m e n  

fgrbt, so dab der Ungeiibte 
leicht in die Versuehung kommt,  zuviel Pneumoeysten zu finden. 
Insbesondere verfiihrt zur Fehldiagnose sehaumig geronnener Schleim, 
der sioh aber doeh duroh die versehiedene GrSfte der rundliohen I{ohl- 
rgume, die iiberdies in einer ungegliederten Masse liegen, yon den 
gleich grogen rundliehen und inamer Ms Einzelindividuen dargeste!!ten 
Pneumoeysten unterseheidet - -  zumindest so tange sie frei in den Alveo- 
len liegen. Sehr sehwer ist es, phagocytierte Pneumoeystisblasen im 
Cytoplasma mit Sieherheit zu erkennen und sie z. B. yon einer Fettliieke 
zu unterscheiden, wenn sich das Cytoplasma um diese herum mit PAS 
stgrker r6tlioh angefgrbt haL. Um eine phagocytierte Pneumoeystisblase 
zu identifizieren, eignet sieh meines Eraehtens am besten die Gram- 
Weigert-Fgrbung. Dabei gelingt es tatsgehlieh manehmM, blau ange- 
fgrbte ,,Ringe" im Cytoplasma yon Alveolarphagoeyten zu erkennen, 
die such GrSge und Besehaffenheit der freien Pneumoeystisblasen be- 
sitzen (s. Abb. 3); sie sind gew6hnlieh yon einem hellen Hof im Cyto- 
plasma umgeben. Nut  in solehen Fgllen wiirde ieh es wagen, die Diagnose 
phagoeytierte Pneumoeystisblase zu stellen. Nieht ohne weiteres als 
phagoeytierte Pneumoeystisblasen anspreehen m6ehte ieh solide kugelige, 
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mit PAS darstellbare Gebilde, die man oft genug aueh bei anderen 
Lungenerkrankungen im Cytoplasma yon Alveolarphagocyten finden 
kann. 

Mit diesen Methoden wurden nun die Lungen des vorliegenden Falles 
untersucht. I)abei gelang es nicht, intraalveoli~r liegende ffeie Pneumo- 
cystisblasen zu finden. B]ol~ hier und dort waren zwischen den desqua- 
mierten Alveolarepithelien stark mit PAS gefs Massen zu sehen, die 
zwar noch die Andeutung einer blasig-sehaumigen Struktur aufwiesen, 
abet night mehr sicher als PnGumocystishaufen zu identifizieren waren. 
Einzelne Alveolarphagocyten enthielten yon einem hellen Hof umgebene 
Ringe im Cytoplasma, die ich ffir phagocytierte Pneumoeysten halten 
mSchte. 

Hatte es sich also in diesem Fall wirklich um eine Pneumocystis- 
Pneumonie gehandelt ? Ich denke, man kann diese Frage bejahen: Einmal 
ist das ganze klinische Krankheitsbfld und der RSntgenbefund so kenn- 
zeichnend, da~ jeder einigermal~en mit der Symptomatologie vertraute 
Kliniker die Diagnose mit groBer Sicherheit zu stellen vermag. Im vor- 
liegenden Fall scheinen mir diese Voraussetzungen bei einer Universit~ts- 
klinik, die sich auBerdem mit dem Problem der Pneumocystis-Pneumonie 
yon der wissenschaftlich-therapeutischen Seite her befaBte, durchaus 
gegeben. Schliel~lich lassen sich auch die pathologiseh-histologischen 
Befunde mit der Annahme einer abheilenden Pneumocystis-Pneumonie 
in Einklang bringen insoferne, als man doch das Vorliegen yon zugrunde 
gebenden bzw. phagocytierten Pneumocystisblasen mit groi~er Wahr- 
scheinlichkeit annehmen kann. Darfiber hinaus waren noch in der Niere 
die yon GOE]~EL und Mitarbeitern h~ufig bei dieser Erkrankung gefun- 
denen Kalkcylinder festzusteUen sowie kleine myokarditische Infiltrate. 

Wir dfiffen also aus diesem Falle schlie[3en, daft die Ausheilung der 
Pneumocystis-Pneumonie so vor sich geht, dal~ die Parasiten entweder 
zerfallen und aufgesaugt oder in den wuehernden Alveolarepithelien 
phagocytiert und verdaut werden, wobei die Ze]len sehliel~lich verfetten, 
dann ihrerseits wieder zugrunde gehen. So entsteht offenbar sehon inner- 
haib yon 1--2 Wochen das Bild einer verfettenden Desquamativ-Pneu- 
monie mit geringer interstitieller Infiltration, das in keiner Weise mehr 
spezifisch, d. h. kennzeichnend ffir den besonderen Erreger ist. Mit dem 
VGrsehwinden der desquamierten Alveolarepithelzellen aus den Alveolen 
werden diese wieder lufthaltig, und es tr i t t  offenbar eine Restitutio ad 
integrum ein. 

Ich hatte diesen Fall einer - -  wig ich schon damals annahm - -  aus- 
heflenden Pneumocystis-Pneumonie vor 4 Jahren beobachtet, ihn aber 
trotzdem nicht verSffent]icht, weil mir die eben gegebene Beweisfiihrung, 
dab n~mlich wirklich eine Pneumocystis-Pneumonie vorgelegen hatte, 
noch weiterer unterstfitzender Befunde bedfirftig erschien; insbesondere 
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suchte ich naeh Ubergangsbildern yon dem uns gel/~ufigen Vollbild der 
Pneumooystis-Pneumonie zu dem der verfettenden Desquamativ-Pneu- 
monie mit interstitiellen Infiltraten, wie sie in diesem Fall vorlag. Ich 
glaube ~ber, nunmehr diese Ubergangsbilder gefunden zu haben und Jm- 
stande zu sein, an Hand yon 3 F~llen die Brfieke zwisohen den beiden 
Ersoheinungsformen zu sohlagen. 

Fall ~. D.M., weiblieb (Auszug aus der Krankengesehiohte Nr. 860/56 der 
Universit~ts-Kinderklinik Bonn). Geburtsgewicht 2300 g; im Alter yon 2 Woehen 
Erbrechen, Gewiehtssturz auf 2000 g. Auoh im Alter von 31/2 Wochen betr~tgt d~s 
Gewicht nur 2090 g, die KSrperl~nge 46 em. Dabei bestehen durohfMlige Stt~hle, 
in denen Proteus naehgewiesen wird. Naeh Behebung der dyspeptisehen Ersohei- 
nungen steigt das Gewieht bis auf 3180 g, das im Alter yon 3 Monaten erreieht wird. 
Von da ab setzt eine GedeihstSrung ohne ersiehtliehe Ursache ein, die mit Dyspnoe 
und Taehypnoe bei kleinsten Anstrengungen, wie z. B. t~fittern, einhergeht. Kliniseh 
besteht deshalb der Verdacht auf eine interstitielle Pneumonie. Die Haut fahlgrau, 
an~miseh. ROntgenologiseh die Unterfelder beider Lungen etwas gebl~ht, im 
reehten Oberfeld vermehrte Streifenzeiohnung, die Lungenfelder insgesamt ver- 
sehleiert. Im weiteren Verlauf tritt Dyspnoe und Taehykardie aueh in der Ruhe 
auf. Fieber setzt ein. Ted im Alter yon 4 Monaten. 

Bei der Obdulction (Nr. 703/56) waren die Lungen rosarot, in allen Lappen gleioh- 
m~Big gebl~ht, ihre Konsistenz dabei etwas fester. Vonder bla$-rStliehgelben 
Sehnittfl~che etwas vermehrte Fliissigkeit abstreifbar, umschriebene Verdiehtungs- 
herde nieht zu finden; in den groBen Bronehien kein pathologiseher Inhalt. An den 
tibrigen Organen kein pathologiseher Befund. 

Der histologische Be]und ist in zahlreichen untersuchten Schnitten 
yon verschiedenen Lungenlappen grunds~tz]ich derselbe und schwankt 
blol~ geringffigig hinsichtlich seiner Ausprs Er ist bei Betrachtung 
der Schnitte mit schwacher VergrSI~erung durch 2 Ver/~nderungen cha- 
rakterisiert : einer Verbreiterung und Infiltration der Alveolarsepten und 
einer mehr oder minder ausgesprochenen Ausffillung der Alveolen mit 
Zellen. Die Alveolarsel0ten enthalten neben erweiterten, blutgefiillten 
Capillaren m~l]ig zahlreiche Zellen, vor allem Lymphocyten, aber auch 
einige Leukocyten und Plasmazellen (s. Abb. 4). Die in den Alveolen 
liegenden Zellen besitzen eine rundliche Form oder sind, wenn sie eine 
Alveole ganz ausftillen, aneinander abgeplattet. In ihrem Cytopla.sma 
linden sich zahlreiche feine FetttrSpfchen, gelegentlich auch doppelt- 
brechende Lipoide sowie kleinste, mit PAS f~rbbare KSrnchen ellen- 
bar yon Glykoproteidna~ur. Die Ze]lkerne sind groin, bl~schenfSrmig; 
gelegenthch finden sich attch mehrkernige t~iesenzellen. Lyml0hocyten 
und Leukocyten sind im Alveolarinhalt eher sp/~rlich vertreten (s. Abb 4). 
Aul3erdem finde~ man aber oft, umgeben yon den desquamierten Alveolar- 
epithelien, amorphe, wie geronnene Massen, die keine l~ibrinf~rbung 
geben. In  ihnen, aber auch unmittelbar an die desquamierten Alveolar- 
epithelien anstol]end, kann man in einzelnen Alveolen typische k]einere 
Pneumocystiskonglomerate linden (s. Abb. 5), die sich eigentlich nur 
mit der PAS- und Gram-Weigert-F/~rbung nachweisen lassen. Manche 
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yon ihnen zeigen noch sehr wohl ~usgebildete rundliche Blasen, in ~nderen 
scheinen die Blasen wie zus~mmengesintert, schm~ler und dichter. Uber 

Abb.  4~ u. b. Fall  2. Lunge,  e twa  100f~che Vergr.  Hhmatoxyl in-Eos in ,  a A]veolarsepten 
m~l]iggr~dig verd iek t  und  i~filtriert,  die Alveol~rl ichtungen en tha l ten  Gerinnsel, wenige 
auch Luft .  b Gitterf~serimpr/~gn~tion n~ch GOl~IORI. Alveolarsepten deutl ieh ve rbre i t e r t  

die Menge der in einem Lungenschnitt gefundenen Pneumocystis-Iterd- 
then orientiert am besten die Skizze (Abb. 6 ~),~ in der jeder Punkt  einige 
benachbarte, von den Parasitenh~ufen erfii]lte Alveolen bedeutet. Man 
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erkennt, da6 zwischen den Punkten sehr reichliche, teils lufthaltige, tells 
yon desquamierten Alveolarepithelzellen erffillte Alveolen liegen. Manch- 
ma] finder man aueh einen Parasiten in einer Alveolarepithelzelle. In den 
Bronchien und Bronehiolen and gelegentlieh auch in den Ductus alveo- 
lares linden sich reichlich grampositive St~bchen und Kokken, die 
offenbar auf eine terminale Aspiration zurfiekgehen. Die Marksubstanz 
der Nieren enthglt sehr reichlich Ka]kcylinder. In den verbreiterten 
porta]en Feldern der Leber finden sieh gewucherte Ga]leng/~nge. Die 

A b b .  5 a  u. b.  F a i l  2. P A S ,  14~0faehe  V e r g r .  E i n e  G r u p p e  y o n  P u e u m o e y s t i s b l a s e n  
i n m i t t e n  e ines  D e t r i t u s  (a) u n d  y o n  A l v e o l a r p h a g o e y t e n  u m g e b e n  (b) 

fibrigen Organe auch histologisch ohne wesentliche krankhafte Ver- 
/inderungen. 

Nach dem klinischen Krankheitsverlauf kann man wohl annehmen, 
da6 die Lungenver/~nderung etwa 1 ?r vor dem Tode des Kindes 
begonnen hat und die Ursache ftir das AufhSren der Gewichtszunahme 
sowie f/ir die Dyspnoe und Tachykardie darstellte. Man h/~tte also ent- 
sprechend unseren Kenntnissen fiber den Ablauf der Pneumocystis- 
Pneumonie das typische Bild erwarten kSnnen. Start dessen finder sich 
eine Art verfettender Desquamativ-Pneumonie mit verhgltnismgBig 
geringer Infiltration der Septen und so wenig Parasiten, dag man sic 
wohl ohne Anstellung besonderer t~/~rbungen, wie PAS und Weigert, fiber- 
sehen h//tte. Welches ist nun die Rolle der Parasiten im vorliegenden 
Fall ? Handelt  es sieh um eine durch andere Ursaehen ausgelSste Pneu- 
monie, auf die sich erst sp/~ter eine Pneumoeystis-Infektion aufgepfropft 
hat, oder liegt yon Anfang an eine Pneumocystis-Pneumonie vor ? Ich 
denke, dab man ffir die zweite Auffassung eine Reihe sehr beachtlicher 



332 

A b b ,  6 a - - c  



~ber heilende und abortive Pneumocystis-Pneumonie 333 

Grfinde vorbringen kann :  Einmal  waren die klinischen Krankheits-  
zeichen die einer Pneumocyst i s -Pneumonie ;  weiterhin erinnert  der histo- 
logische Befund trotz aller Abweichungen doch in vielen wesentlichen 
Ziigen an eine typische Pneumocyst i s -Pneumonie  - -  finden wir doch auch 
bei dieser gelegentlich eine Wucherung  und Desquamat ion  der Alveolar- 
epithelien, wenn sie auch nicht  die hohen Grade des vorliegenden Falles 
erreichen; die gleichmi~Bige Verteilung der Pneumocyst i s -Gruppen fiber 
grol~e Fli~chen der Lunge entspricht  ganz der Ausbrei tung der Pneumo- 
cyst is-Pneumonie;  schliel~lich m5ehte ich auch annehmen,  dab die neben 
den erhaltenen Pneumocyst i s -Gruppen liegenden amorphen Massen 
nichts anderes sind als zugrunde gegangene Parasiten, wie man sie auch 
sonst manchmal  inmit ten einer ])rail yon  ihnen erffillten Alveole erkennen 
kann. 

Eine nach ihren Beschreibungen ganz gleiche Lungenver/~nderung 
haben J m o v ~ c  und  V A ~ K  bei einem 4 Monate alten Mi~dehen be- 
schrieben, das an akuter  Gastroenterocolitis gestorben sein soll. Sie 
fassen daher die Lungenver~nderungen als eine sich 18sende, abheilende 
Pneumocyst i s -Pneumonie  auf. Ich  mSchte den vorliegenden Fall genau 
in derselben Weise deafen und sehe in ihm gleichzeitig eine Stfitze fiir 
die Auffassung des ersten Falles als einer abheilenden Pneumocystis-  
Pneumonie :  das histologische Bild der Lungen des zweiten Falles unter- 
scheidet sich ja yon  dem des erst besprochenen eigentlich blo6 durch den 
geglfickten Nachweis der Parasiten. Offenbar war aber hier der ge- 
schwiiehte Organismus des Kindes nicht  mehr  imstande, die Ausheilung 
erfolgreich zu beenden. 

Fall ~. K. C. D., mi~nnlieh (Auszug aus der Krankengeschichte der Universitiits- 
Kinderklinik Bonn Nr. ~418/56). Bis zum Alter yon 5 Wochen fast nach jcder 
Flasche erbroehen, immer schon zart, durchseheinend, mager, doch waren die 
Lebensgu~erungen sonst normal. Wohnt in einem Raum mit 2 Gesehwistern and 
seinen Eltern beisammen. Ab 5. Lebenswoche in Pflege bei der Gro~mutter, be- 
kommt 4real 150 em 3 Humana, worauf sieh das Erbreehen verliert, die Stiihle 
normal werden, und eine Gewichtszunahme yon 3400 auf 3850 g eintritt. Dann ist 
es unauffi~llig bis zur Klinikaufnahme im Alter yon 3 Monaten. Am Morgen dieses 
Tages erscheint das Kind schlapp, atmet sehnell, die Augen sind trocken und glanz- 
los. Moribund in die Klinik aufgenommen, mit Schnappatmung, starker Dyspnoe, 
Taehykardie und Bewul~tseinstriibung. Das Gewieht betr~gt 3500 g, was starkes 
Untergewieht bedeutet gegeniiber der K6rperl~nge yon 55 era, die eigentlieh 60 em 
sein sollte, ]-Iaut blaB. Trotz Gaben yon Cardiaea tritt noch am selben Tag der 
Tod ein. 

Bei der Obduktion (Nr. 730/56) weisen die Lungen etwas vermehrte Konsistenz 
bzw. herabgesetzten Luftgehalt und eine hellgrau-rote Farbe auf. Das histologische 
Bild deckt sieh beim ersten Durehmustern der Sshnitte vollkommen mit dem des 

Abb. 6 a - - c .  H ~uf igke i t  der  P n e u m o c y s t i s - B e f u n d e  in einzelnen Fallen. I n  m i t  gleicher 
7,3facher Vergr6i~eruug pho tograph ie r t e  Abb i ldungen  yon  L u n g e n s c h n i t t e n  w u r d e n  die 
P n e u m o c y s t i s - F u n d o r t e  als schwarze  P u n k t e  e inge t ragen ,  a Fal l  2 (bei j e d e m  P u u k t  

f inden sich in m e h r e r e n  Alveolen P n e u m o c y s t i s - G r u p p e n ) ;  b Fall  3; c Fall  4 
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vorhergehenden Falles, so da$ sich eine gen~uere Beschreibung oder Abbildung 
eriibrigt: Es lug eine so gut wie alle Lappen allerdings in verschiedener Auspr~gung 
betre~fende verfettende Desqu~mativ-Pneumonie mit interstitiellen lymphocyt~ren 
und plasmocyt~ren Infiltraten vor. Erst bei sorgf/~ltigem Durchmustern der nach 
PAS gef~rbten Schnitte konnte man in einzelnen Alveolen kleine Hi~ufchen yon 
typischen Pneumocystis-B]asen antreffen, die umgeben waren tefls yon geronnenen 
Eiwei$massen, tefls unmittelbar Alveolarphagocyten anlagen. ~Tber die Haufigkeit 
des Befundes orientieren wieder die schwarzen Punkte auf der Abb. 6 b, die immer 
eine Pneumocysten enthaltende Alveole bedeuten. Die Leberzellen etwas fein- 
tropfig verfettet, die portalen Felder verbreitert und Blutbildungsherde enthaltend. 
In den fibrigen Organen kein wesentlicher krankhafter Befund. 

Hier handelt es sich also um ein 3 Monate altes Kind, das zwar in 
L/~ngen- und Gewiehtswaehstum zurfiekgeblieben war, sonst aber bis 
zum Tag des Todes vS]lig unauff/s ersehien. Trotzdem miissen wir 
nach dem histologischen Befund der Lungen schon eine 1/~nger dauernde 
Erkrankung annehmen: Die ausgedehnte Desquamation der Alveolar- 
epithelien und die interstitiellen Infiltrate entstehen nieht fiber Naeht!  
Auf wie lange wit den Beginn der Erkrankung zuriiekverlegen mfissen, 
ist frei]ich sehwer zu sagen. Ieh mSehte vermuten, mindestens 1 bis 
2 Woehen; leider fehlen gerade diesbeziiglieh genauere Angaben yon 
seiten der pflegenden GroBmutter. 

Vom vorhergehenden Fall unterscheidet sieh dieser eigentlich nur 
dadureh, daI3 das Kind, ohne anscheinend krank gewesen zu sein, 
plStzlich verstarb, und daI~ die Zah] der histologiseh nachweisbaren 
Pneumoeystis-Gruppen wesentlich geringer war. Aus allen den sehon oben 
erw/~hnten Grfinden mSehte ich aueh hier nieht annehmen, da$ es sich 
um eine auf eine anders verursachte Pneumonie aufgel0fropfte Pneumo- 
cystis-Infektion handelt, sondern wiederum um eine Pneumocystis- 
Pneumonie, die allerdings bereits weiter auf dem Wege der Heflung vor- 
geschritten war als jene des 2. Falles. Die Tatsache, daI~ diese Pneumo- 
cystis-Pneumonie klinisch, keine Symptome gemaeht hatte, kSnnte sehr 
wohl dadureh bedingt sein, dal~ Infektion und Vermehrung der Parasiten 
nicht das gewShn]iehe AusmaB erreichte, also gewissermal~en auf einem 
friiheren Stadium bereits die heilenden Vorg~nge eingesetzt hatten, wie 
wir sie aus den vorhergehenden F/~llen kennen. Es Wfirde sieh also so- 
zusagen um einen abortiven Verlauf der Pneumocystis-Pneumonie han- 
deln, die aber doeh offenbar bei dem sehw/ich]iehen Organismus zum 
plStzlichen Ted an Kollaps gefiihrt hat. 

Einen im Verlauf und histologischen Bild offenbar fast identischen 
Fall (3monatiger Knabe) beschreiben Jrl~OVEC und VANEK, mSchten ihn 
aber eher als ,,zuf/~llig festgestellte Pneumoeystis-Infektion" bei einem 
an Enterocolitis verstorbenen S/~ug]ing auffassen. 

Fall 4. A.D., m~nnlich (Auszug aus der KrankengesChichte des Kinder- 
krankenhauses Bonn-Dottendorf). LTbertr~genes Kind, durc~ 'Sectio caesarea ent- 
bunden. Am Tage nach d~r Geburt Kr~mpfe, die auf eine cerebrale Blutung zurfick- 
gefiihrt werden. Mit 21/~ Wochen vSllig gesund aus dem Krankenhaus entlassen. 
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Nach 1 Woche Wiederaufn6hme wegen Kr/~mpfen. Blutcalcium 9,2 rag-%, an- 
organischer Phosphor 6,8 rag-%. Auftreten yon schleehten Stiihlen (Dyspepsie), 
in denen Escheriehia coil 0 l l l  naehgewiesen wird. Nach einem krampffreien 
IntervM1 yon 3 Wochen erneut Kriimpfe. Blutealcium jetzt 7,6 mg- %, anorgani- 
scher Phosphor 6,6 rag-%. Die Kri~mpfe k6nnen durch Medikationen herabgesetzt 
werden, das Kind nimmt an Gewicht zu. 1 Tag vor seinem Tod mehrmMiges Er- 
breehen und Gewichtsabnahme. Tod im Alter yon 31/2 Monaten. Nie bestanden 
w~hrend des ganzen Krankenhausaufenthaltes AnhMtspunkte ftir eine Lungen- 
krankheit, so dag kein RSntgenbild gemaeht wurde. 

Bei der Obduktion (Nr. 650/56) zeigten die Lungen makroskopiseh genau das- 
selbe Bild wie die Lungen des vorhergehenden Falles: Sie waren etwas geblght, 
blaB-rot bis gelb-rStlieh, yon etwas festerer Xonsistenz, jedoeh nieht so lest und 
so blalLgrau wie bei einer Pneumocystis-Pneumonie. Eine Ursache fiir die Kr/impfe 
konnte weder bei der makroskopisehen noch mikroskopisehen Untersuehung der 
Organe gefunden werden. Ka]kinfarkte der Nieren Iehlten. 

Die histologische Untersuchung der Lungen ergab bei sehwacher VergrSBerung 
grundsatzlieh dasselbe Bild wie bei dem vorhergehenden Falle: eine Verbreiterung 
und Infiltration der Septen mit verfettender Desquamativ-Pneumonie - -  allerdings 
war sowohl die Infiltration und Verbreiterung der Septen wie die Desquamation 
nieht so stark ausgesprochen. Die Ver~nderung war zwar in allen den zahlreichen 
Schnitten aus allen Lungenlappen naehweisbar, aber innerhalb eines Schnittes nur 
hier und dort so stark ausgepr~tgt wie in den vorhergehenden F/illen. Bei PAS- 
F~rbung ge]ingt es, ganz vereinzelte Gruppen yon typischen Pneumoeystis-Kon- 
glomeraten festzustellen, wie dies wieder aus den Punkten auf Abb. 6 e ersiehtlieh 
ist. Ihre Lage und Beschaffenheit entsprechen vollkommen derjenigen der zahl- 
reicheren in den vorhergehenden F&llen. 

Der Fai l  gleicht dem vorhergehenden weitgehend:  Wieder handel t  
es sieh um einen schw/~chliehen S//ugling, der eigentlioh erst einen Tag 
vor seinem Tode so reeh~ , ,erkrankt"  war. Aueh der Lungenbefund  ent- 
sprieht grunds//tzlieh dem des vorhergehenden Falles, wenn wir davon  
absehen, dag die Desquamat iv -Pneumonie  etwas weniger ausgeprs war 
und  dag Pneumocys t i s -Gruppen  nur  ganz sp/~rlich in den Schni t ten  auf- 
zufinden waren - -  m a n  h/~tte sie wohl ohne K e n n t n i s  der vorhergehenden 
F/~lle aueh im PAS-Sehni t t  iibersehen. Da es sioh also hier bloB u m  einen 
quan t i t a t iven ,  aber ke inen  grunds// tzlichen qua l i t a t iven  Unterschied 
gegentiber dem vorhergehenden Fall  handelt ,  m6chte ioh aueh hier eine 
atypiseh, d. h. gewissermagen abor t iv  ver laufende Pneumoeyst is-  Pneu-  
monie annehmen,  die un te r  dem Bilde einer verfe t tenden Desquamat iv-  
Pneumonie  mi~ interst i t ie l len In f i l t r a ten  verlief u n d  zum plStzliehen Tod 
des betroffenen S/~uglings geftihrt hat te .  

Denken wir uns  die wenigen Pneumoeys t i s -Gruppen  aueh noch weg 
- -  in manchen  Schni t ten  l inden  sich tatsgchlieh keine - - ,  so s tehen wir 
vor dem histologisohen Bild, yon  dem wit ausgegangen sind, und  zu dem 
uns  die drei aufgeftihrten t~/~lle mi t  reiehliehen, spgrlichen und  sel~enen 
Pneumoeys t i s -Befunden  zuriiekgefiihrt haben.  Ich mSehte aus dieser 
I~eihe vorl/~ufig nur  /olgende Schliisse ziehen: es gibt o]]enbar Pneumo- 
cystis-In/elctionen der Lunge, die nicht zu dem klinischen und anatomischen 
Vollbild der Erlcranl~ung /iihren, 8ondern unbemer]ct verlau/en, bis sie dem 
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Leben mehr oder minder plStzlich ein Ende machen (Fall 3 und 4); dabei 
tritt  ein Gewebsbild au/, das dem der sich 15senden bzw. heilenden Pneumo. 
cystis.Pneumonie (Fall I und 2) entspricht, nSmlich das Bild einer ziemlich 
di//usen ver/ettenden Desquamativ.Pneumonie mit mehr oder weniger reich. 
lieh interstitiellen In/iltraten. 

P15tzliche Todesfalle bei interstitieller Pneumonie beschreiben A~IV~.- 
NAINEN und Mitarbeiter, BACttMANN und KLEIN. Von den 9 Fallen, die 
KLmN mitteilt,  zeigen blof~ 2 die typische Ausbrei tung der Pneumocyst is-  
Pneumonie,  bei den anderen 7 handelt  es sich um kleine Herde, deren 
N a t u r a l s  interstitielle Pneumocyst is-Pneumonie  mir  nicht  fiber alle 
Zweifel hinaus gesiehert zu sein scheint;  besonders die zur Erst iekung 
fiihrenden perihil~ren Formen sollen auch schwer zu diagnostizieren sein. 

Wir  haben im Bonner Ins t i tu t  eine Reihe yon  plStzlich verstorbenen 
Fiillen obduziert,  deren Lungenbefund zwar dem der hier geschilderten 
Sauglinge weitgehend gleicht, bei denen aber t rotz intensiven Suchens 
keine sicheren Pneumocys ten  gefunden werden konnten.  Es ware durch- 
aus mSglich, daI~ es sieh hier ebenfalls um derartige abortive oder la tent  
abgelaufene Pneumocyst i s -Pneumonien gehandelt  hat .  

Zusammenfassung 
Die Pneumocyst is -Pneumonie  heilt unter  dem Bride einer stiirkeren 

Desquamat ion  und  Verfet tung yon Alveolarepithelien ab (Fall 1 und  2). 
Dasselbe Bfld kann  man  auch bei plStzlich verstorbenen Sauglingen an- 
treffen, bei denen die Pneumocyst is-Pneumonie  offenbar unbemerkt  oder 
abor t iv  abgelaufen ist (Fall 3 und 4). 
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