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Vorworf.

Die folgenden Blitter enthalten Beobachtungen und
Studien iiber Lungensyphilis.

Ein reiches Beobachtungsmaterial machte es mir méglich,
eine Krankheit, die bisher nur noch vom pathologisch-anato-
mischen Standpunkte genauer gekannt war, nunmehr auch
klinisch griindlicher zu studiren, d. h. sie in allen Phasen
ihrer Entwicklung zu verfolgen, und die Diagnose, die bisher
kaum iiber die Wahrscheinlichkeit hinaus ging, in den
meisten Fillen mit voller Sicherheit zu stellen und wieder-
holt anch den Beweis fiir deren Richtigkeit zu erbringen,
und zwar durch den Nachweis des meist gleichzeitigen Auf-
tretens und des innigen Zusammenhanges der Lungensyphilis
und der Iuetischen Affektion des Kehlkopfes. Denn erst da-
durch war fiir die Diagnose der Ersteren eine sichere Basis
geschaffen, und dies um so mehr, als ja die Erkenntniss der
Letzteren, Dank den Fortschritten der Laryngoskopie, nicht
mehr allzu schwierig ist.

Dass aber die Diagnose der Lungensyphilis nicht allein ein
hohes wissenschaftliches, sondern auch ein grosses praktisches
Interesse hat, brancht wohl nicht noch besonders betont zn
werden, da ja mit der sicheren Erkenntniss des Leidens
nunmehr auch eine erfolgreiche Behandlung miglich wurde;
denn wenn irgendwo, so gilt hier der Satz: _Qui bene
diagnoseit, bene medebitur®, Nur wer eine Krankheit richtig
erk.ﬁgmt. wird sie auch mit Erfolg behandeln.






Die Lungensyphilis gilt im Allgemeinen fiir eine dusserst
seltene Krankheit; ja es gibt einzelne Autoren, die eine spe-
zifische Erkrankung der Lunge in Folge von Syphilis géinzlich
leugnen, andere, darunter bewihrte Pathologen und erfahrene
Kliniker, gestehen wohl die Existenz einer Lungensyphilis zu,
bezweifeln jedoch die Miglichkeit ihrer sicheren Diagnose,
indem sie mit der Lungenphthise, mit der sie in den Sym-
ptomen und im Verlanfe die grisste Aehnlichkeit hat, und
von der sie selbst am Sezirtische nicht immer mit voller
Bestimmtheit zn unterscheiden ist, leicht verwechselt werden
kann.

Ich habe nun in den letzten Jahren diesem Gegenstande,
der nicht allein von eminent praktischer Wichtigkeit, sondern
anch von grossem wissenschaftlichen Interesse ist, meine
Aunfmerksamkeit geschenkt und meine diesheziiglichen Beobach-
tungen haben mich zur Ueberzeungung gebracht, dass die Lunge
in Folge von Lines weit hdufiger erkrankt, als dies bisher ange-
nommen wurde; zugleich hat mich die Erfahrung gelehrt,
dass die Diagnose der Lungensyphilis, wenngleich schwierig,
doch durchans nicht unmoglich ist, ja dass sie bei genauer
Untersuchung und bei Erwigung aller subjektiven und ohjek-
tiven Momente in vielen Iillen mit grosser Wahrschein-
lichkeit, in manchen sogar mit voller Bestimmtheit gemacht
werden kann.

In Folgendem will ich zunéchst einige Fiille, bei denen
ich die Diagnose auf Lungensyphilis gestellt habe und
wo der weitere Verlauf meine Diagnose vollauf bestiitigte,
mittheilen und sodann anf Grund meiner eigenen und der
anderen in der Literatur verzeichneten Beobachtuncen eine
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ptome von Lues fand, verordnete ich blos ortliche Behandlung
und zwar tigliche Bepinselung des Kehlkopfes mit Jodglycerin.
(Jod. p. 0,5 Kalihydrojod. 2,0 Glycerini 10,0.) Nach wenigen
Wochen war das Geschwiir génzlich geheilt. Einige Monate
spiter kam die Patientin wieder. Sie hatte abermals Hals-
schmerzen. Jetzt zeigte sich ein #hnliches Geschwiir, wie
wir es frither auf der linken Seite gesehen, auf der rechten
Hilfte des Kehldeckels, das sich iiber die rechte aryepi-
glottische Falte hinweg, bis zam rechten Stellknorpel
hinzog. — Die gleiche Behandlung wie friiher hatte auch
jetzt denselben Erfolg. — Die Patientin schien geheilt, und
ich sah sie erst nach ldngerer Zeit wieder.

Als sie sich da wieder vorstellte, es war dies im Jali 1876,
war ich nicht wenig iiberrascht von der Veriinderung, die
mit der Patientin vorgegangen war. Die frither frisch und
blitherd aussehende Frau war fahl, abgemagert, hustete, ficherte
und klagte iiber Brust- und Halsschmerzen. Kurz sie bot
schon auf den ersten Anblick das Bild einer subakut wverlau-
fenden Phthise.

Eine genane Untersuchung ergab Folgendes: Der
Korper abgemagert, die Temperatur erhtht, der Puls
beschleunigt. Der Thorax gut gebaut, breit und gewilbt.
Die Perkussion der Lunge ergab vorn beiderseits hellen
vollen Schall, auch in der Supra- und Infraklavikular-
gegend; eben so war riickwirts oben ein ziemlich heller
und voller Schall, erst am rechten unteren Skapularwinkel
zeigte sich Dimpfung in einem grosseren Umfange. Die
Auskultation ergab daselbst unbestimmtes Inspirium und
bronchiales Exspirium, theils gross-, theils kleinblasige
Rasselgerfinsche ; an den iibrigen Partien der Lunge zumeist
ranhes, unbestimmtes Athmen und Rasselgeriiusche.

Nach diesem Befunde war mein erster Gedanke, dass
wir es mit einer Lungenphthise zu thun haben; wenngleich
die Infiltration nicht wie gewihnlich zuerst in der Lungen-
apitze , sondern im mittleren Lungenlappen aufgetreten war,

Die laryngoskopische Untersuchung, die ich hierauf
vornahm, 4nderte jedoch meine Anschaunung iiber das Wesen
der Lnngenkrankheit. Ich fand nimlich das folgende inter-
essante und charakteristische Bild: Der Kehldeckel beden-
tend verdickt, in der Mitte des hinteren freien Randes ein
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der Husten hirte allmillic anf und die Patientin sah nach
einiger Zeit wieder recht gut aus. (Zu erwilhnen wire noch,
dass ich gegen das Fieber anfangs Chinin versuchte, doch ohne
jeden Erfolg; dasselbe hirte erst auf, als die Patientin
Jodkali in grossen Dosen nahm.)

Fig. 1 zeigt uns den Kehlkopf, als die Syphilis in
hiehster Bliithe stand, Fig. 2 zeigt den Kehlkopf nach seiner
Heilung; ersteres Bild datirt vom Anfang Juli 1876, das
letztere von Ende September desselben Jahres.

Fig, 1. Fig. 2.

Ich sah sodann Frau K. durch léingere Zeit nicht; erst
im September 1878, also nach fast zwei Jahren, kam sie
wieder, abermals schlecht anssehend, abgemagert, iiber Husten
und~ Brustschmerzen klagend; was sie aber am meisten
bedingstigte und sie eigentlich wieder auf die Poliklinik
fiilhrte, war ein bereits seit mehreren Wochen anhaltender
starker Schnupfen mit iibelriechendem Ausfluss aus der Nase.
Die Untersuchung der Lunge zeigte abermals Dimpfung,
im mittleren und unteren Lungenlappen, diesmal aber in
beiden Lungen (doch rechts mehr als links) nebst bronchialem
Athmen und Rasselgeriuschen daselbst.

Bei der rhinoskopischen Untersuchung fand ich die
Nasenschleimhant stark gertthet und geschwellt, mit griin-
lich-braunen fest adhiirirenden Borken besetzt, nach deren
Entfernung sich theils seichtere, theils tiefere Geschwiire,
namentlich an der unteren Parfie der Nasenschleimhaut,
zeigten,

Das Kehlkopfbild war unveriindert geblieben: Mangel
der Epiglottis, Narben an den aryepiglottischen Falten und
den beiden Aryknorpeln.

Es war nach obigem Befunde in der Nase kein Zweifel,
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2. Fall. Kehllopf- und Lungensyphilis unter den Erschei-
aungen einer schweren Kehlkopf- und Lungenphthise verlaufend.
Heilung durch lingere Zeit fortgebrauchte Jodkwr. — Vier Jakre
spéter Rezidive. Heillung durch eine systematische Inunktionskur,

Der Patient bot zur Zeit, als ich ihn zum erstenmale
sah, das ausgesprochene Bild einer subakut verlaufenden
Lungenphthise und war, als ich ihn in meine Behandlung
nahm, allem Anscheine nach dem Tode nahe, bis er nach der
richtigen Erkenntniss des Leidens als Kehlkopf- und Lungen-
syphilis durch eine entsprechende spezifische Behandlung
der drohenden Gefahr entrissen wurde.

Der Kranke, etwa 30 Jahre alt, fieberte, hustete, war
abgemagert und hatte Schlingbeschwerden, die sich in den
letzten Tagen derart gesteigert hatten, dass er fast gar
nicht mehr oder doch nur unter den grissten Qualen
schlucken konnte. Die Stimme klang tonlos und heiser.

Der behandelnde Arzt hatte die Diagnose auf Lungen-
tnberkulose gestellt und Prof. Lébl, der zur Konsnltation
gerufen war, bestidtigte diese Diagnose und stellte auch dem
entsprechend die Prognose hichst ungiinstig, indem er der
Familie des Kranken gegeniiber ausdriicklich erkldrte, der
letale Ausgang wire in den nichsten Wochen zu gewiirtigen.

Nun wurde ich zu Rathe gezogen. Als ich den Kranken
znm ersten Male sah, musste ich den Anschanungen der
fritheren Aerzte in Bezug auf Diagnose und Prognose um so eher
beistimmen, als aunch die physikalische Untersuchung der
Lunge (iiber beide Lungen etwas kiirzerer, hie und da auch
schwach tympanitischer Schall, das Athmungsgeréusch, theils
unbestimmt, theils schwach bronchial von verschiedenen,
gross- und kleinblasigen Rasselgeriiuschen begleitet) kaum
eine andere Dentung zuliess.

Da ich jedoch hanptsichlich wegen der laryngoskopischen
Untersnchung gerufen war, musste ich zuniichst dieser meine
besondere Aufmerksamkeit schenken,

Bei der Inspektion des Rachens fand ich, dass das
Zipfchen und ein Theil des weichen Gaumens giinzlich fehlten;
an der hinteren Rachenwand zeigten sich strahlige Narben,
die sich bis hoch in den Nasenrachenraum hinaufzogen.

Der Kehlkopfspiegel zeigte das folgende Bild (Fig. 3):
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das in letzter Zeit immer grisser wurde. Gleichzeitig waren
auch die Halsschmerzen hiinfiger und intensiver geworden;
doch schenkte er all diesen Erscheinungen keine besondere
Beachtung, da das immer stirker hervortretende Lungenleiden
seine ganze Aufmerksamkeit, wie auch die seiner behandeln-
den Aerzte, in Anspruch nahm.

Nach diesen Angaben, in Verbindung mit dem geschil-
derten Befunde war fiir mich iiber die Diagnose kein Zweifel
mehr. Es handelte sich jedoch hier weniger um theoretisches
Raisonnement , als num aktives Eingreifen. — Der Patient
hatte heftige Schmerzen , namentlich beim Schlingen, und
konnte in Folge dessen seit Tagen nichts mehr geniessen,
weder fliissige noch feste Nahrung, so dass ihm der Hunger-
tod drohte, wenn ihn nicht frither das mit hohem Fieber
einhergehende allgemeine Leiden von seinen Qualen erlésen
sollte. Tch musste also vor Allem trachten, die Larynx-Ul-
zerationen zu heilemm Auf meine Erfahrung gestiitzt, ver-
suchte ich znniichst Bepinselungen des Kehlkopfes mit Mor-
phin und Jodglycerin. In Folge der Bepinselung mit Mor-
phin, spiiter auch FEinblasungen und Einspritzungen wvon
Narcoticis liessen die Schmerzen nach und Dank der Wirkung
der Jodbepinselung nahm die Schwellung des Kehldeckels
ganz unerwartet rasch ab und heilten allmillic auch die
Geschwiire. — Innerlich gab ich Jodeisensyrup, spiter Jod-
kali in grossen Dosen (2—4 Gramm pro die).

In dem Masse als sich das Kehlkopfleiden besserte,
und der Kranke wieder etwas geniessen konnte, hoben sich
die Kriifte, nahm die Ernihrung wieder zu, das Fieber liess
nach und der intensive Lungenkatarrh wich allmiilig. Nach
wenigen Monaten war der Kranke zur grossen Ueberraschung
seiner Angehirigen ginzlich hergestellt.

Da der Fall eine hier sehr bekannte Persiinlichkeit
betrifft, musste ich mich auf diese allgemeinen Angaben
beschrinken wund fiige nur noch hinzu, dass etwa 4 Jahre
gpiater mit dem gleichzeitigen Auftreten nener Geschwiire am
Unterschenkel anch wieder das Lungenleiden unter den Er.
scheinungen einer intensiven katarrhalischen (syphilitischen ?)
Pnenmonie anftrat. — FEine im Vereine mit Prof. Kaposi
darchgefiibrte systematische Inunktionskur stellte den Pa-
tienten wieder her. Die Geschwiire am Unterschenkel heilten,
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bronchiales Athmen, iiberall theils gross-, theils kleinblasige
Rasselgeriiusche zu hiren.

Bei der Inspektion des Rachens sah man theils frische,
theils in Heilung begriffene Geschwiire am weichen Gaumen,
namentlich am Zipfchen. Die laryngoskopische Unter-
suchung ergab: Kehldeckel bedeutend vergrissert, verdickt
und stark infiltrirt, mit zahlreichen kleineren, grosseren,
meist zerfallenden Gummaknoten besetzt, so dass der ganze
Kehldeckel eigentlich blos ein kolossales, hie und da durch
knotige Einlagerungen unterbrochenes Geschwiir darstellt.
Oberflichlichere Geschwiire ziehen sich iiber die aryepiglot-
tische Falte bis zu den Aryknorpeln hin. Der linke Ary-
knorpel verdickt, der rechte exulzerirt. Die Stimmbinder
gerithet, verdickt und gegen den vorderen Winkel zu
exulzerirt.

In Betreff der Anamnese erfuhr ich, dass sich der
Kranke vor etwa b Jahren infizirte, dass einige Wochen
nach der Infektion ein Hautausschlag mit gleichzeitiger
Schwellung der Inguninaldriisen folgte. HEine systematische
Einreibungskur brachte diese Erscheinungen bald zum
Schwinden ; sie kehrten jedoch h#dufiz wieder, so dass die
Schmierkur mehrmals wiederholt werden musste. Patient
war damals in Behandlung von Prof. Botkin in Petersburg.

Im Friihjahre 1878, wo das Halsleiden immer héufiger
und hartnickiger wurde, kam er nach Wien. Hier stand
er mehrere Monate in Behandlung eines bekannten Fach-
mannes, bis 1hn dieser den Sommer iiber zu seiner FEr-
holang nach Ischl schickte. Daselbst verschlimmerte sich
jedoch sein Leiden immer mehr, und als sich nebst stirlkerem
Husten auch Athembeschwerden einstellten, entschloss sich
der Kranke Anfang September wieder hieher zuriickzukom-
men, nm mich zu konsultiren und meine érztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen.

Nach dem, was ich nun gehort und gesehen, war fiir
mich die Diagnose nicht mehr zweifelhaft; indess wurde doch
noch Hofr. Prof. v. Sigmund zu Rathe gezogen, der meiner
Anschanung in Betreff der Lungenerkrankung, die ich fiir
eine syphilitische Pneumonie erkliirte, wohl beistimmte, sich
aber dennoch zu der Bemerkung veranlasst sah, dass, wenn
auch in diesem Falle keine hereditire Anlage zur Phthise
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Fig. 4. Fig. 5.

Die obigen, von Dr, Jul. Heitzmann nach der Natur
gemachten Zeichnungen geben das Kehlkopfbild unseres
Kranken zu Beginn und zu Ende der Behandlung. Fig. 4
zeigt uns die tiefgreifende Verschwirung des Kehlkopfes auf
der Hihe der sypbilitischen Erkrankung, Fig. 5 denselben
Kehlkopf nach erfolgter Heilung.

Besonders interessant und lehrreich fiir die uns hier
beschiiftigende Frage ist der folgende Fall, den ich kiirzlich
zu beobachten Gelegenheit hatte,

B. R., Handarbeiterin, 26 J. alt, kam am 15. November
1878 auf die Poliklinik. Mit heiserer, kaum vernehmlicher
Stimme klagte sie iiber Husten und Athembeschwerden.
Der Husten und die bald darauf folgende Heiserkeit hatten
sich vor etwa sechs Monaten, die Athemnoth in den letzten
Wochen eingestellt. Alle diese Symptome haben sich in
letzter Zeit wesentlich gesteigert, obgleich Patientin, wie
sie angab, bereits seit mehreren Wochen von einem bekannten
hiesigen Laryngoskopiker tiglich mit Einblasungen von
Alaun und Morphin behandelt wurde.

Patientin war blass, mager und machte ganz den Ein-
druck einer Phthisikerin. Dieser Eindruck wurde durch
die physikalische Untersuchung der Brustorgane noch we-
sentlich bestdrkt. Der Thorax war wohl ziemlich breit und
gewblbt , der Lungenschall war jedoch an beiden Spitzen,
sowohl vorne als riickwiirts, etwas kiirzer und das Athmungs-
gerdusch daselbst rauh und unbestimmt, von einem lauten
laryngo - trachealen Stenosengeriinsch gedeckt; ferner am
linken unteren Schulterblattwinkel Dimpfung in grisserem
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also zur selben Zeit, wo der Husten begann und die Heiser-
keit sich einstellte, am linken Vorderarme ein rasch um sich
greifendes Gleschwiir, das nach Gebraunch von einer Salbe
wieder heilte. Dass sie jetzt noch syphilitisch wire, daran
habe sie um so weniger gedacht, als man sie bei ihrem
jiingsten Spitalsaufenthalte gar nicht darnach gefragt habe.

Fiir mich stand nach Alledem aunsser Zweifel, dass das
schwere Kehlkopfleiden unserer Kranken eine Folge der
Syphilis sein miisse; weniger sicher war ich in der Beur-
theilung des Lungenleidens,

War die Infiltration der Lunge ebenfalls auf Syphilis
zuriickzufithren, oder handelte es sich hier um einen gewihn-
lichen phthisischen Prozess?

Die Beantwortung dieser Frage war nicht leicht und
doch musste eine Entscheidung schon wegen der einzuschla-
genden Therapie getroffen werden.

Nach reiflicher Erwiigung aller Umstinde, deren Er-
orterung, nm Wiederholungen zu vermeiden, spiter folgen
soll, stellte ich die Diagnose auf Syphilis und entschied
mich fiir eine antisyphilitische Behandlung, und zwar
fiir eine Einreibungskur. Da aber die Stenose bereits
einen bedenklichen Grad erreicht hatte, schien mir eine
ambulatorische Behandlung namentlich bei der kalten Jahres-
zeit (es war Mitte November) nicht viithlich und ich empfahl
der Kranken in das Spital, und zwar aunf die Klinik
des Herrn Hofrath v. Sigmund zu gehen. Den nichsten
Tag begab sie sich auch dahin. Der klinische Assistent
Herr Dr. Mracdek stimmte meiner Ansicht, wenn Anfangs
anch mit einigem Zogern, bei, und so wurde die Einreibungs-
kur eingeleitet.

Um den Grad der Larynxstenose zu bezeichnen, mag
die Erwiahnung der Thatsache geniigen, dass die erste Nacht
des Spitalsanfenthaltes die Athembeschwerden der Kranken
80 hochgradig wurden, dass man bereits zur Tracheotomie
schreiten wollte nnd diese Absicht nur an dem energischen
Widerstande der Patientin scheiterte.

Der Erfolg der Behandlung war ein iiberraschender.
Schon nach wenigen Einreibungen wurde die Athemnoth
geringer, der Husten nahm ab, die Stimme wurde lanter
und klarer, und ich konnte auch mit dem Laryngoskop
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Da der Fall einen bekannten hiesigen Arzt betrifft,
wird Vieles in der Krankengeschichte, das den ungliick-
lichen Kollegen allzn kenntlich machen wiirde, nur fliichtig
angedeutet, Manches sogar ganz verschwiegen werden miissen,
und soll nur das, was zum Verstindniss des Verlaufes
unumginglich nothwendig, hier erzihlt werden.

Dr X, 50 Jahre alt, kam Anfangs Mérz 1878 zu mir,
um mich iiber sein Leiden zu konsultiren. Mit heiserer,
kaum verstindlicher Stimme erzihlte er, seine Krankheit
habe vor mehreren Monaten begonnen, und zwar mit Heiser-
keit, zn der sich spidter Husten gesellte. Im November 1877
habe er den bekannten hiesigen Laryngoskopiker — auf den
Namen kommt es nicht weiter an — konsultirt und dieser
ihn nach Meran geschickt. Hier wurde er jedoch immer
leidender, Husten und Heiserkeit nahmen zu, die Erndhrung
und die Krifte ab, so dass er sich entschloss nach Wien
zuriickzuokehren, nm meinen Rath einzuholen.

Die Untersuchang der Lunge ergab Ddampfung an beiden
Spitzen, daselbst theils unbestimmtes, theils schwach bron-
chiales Athmungsgerénsch, links, wo die Dimpfung ansgeprigter
und verbreiteter war, Rasselgeriusche, — Die laryngoskopische
Untersuchung zeigte das folgende Spiegelbild: Der Kehldeckel
gerothet und etwas wverdickt, die Stimmbénder ebenfalls
gerothet und geschwellt, das linke gegen vorne zu exulzerirt,
der linke Aryknorpel bedeutend vergréssert, dessen Schleim-
haut theils infiltrirt, theils Gdematis geschwellt, an der
linken aryepiglottischen Falte ein grosses, tiefes Geschwiir
mit einem schmutzig-eiterigen Belag,.

Das Bild war nicht klar genug, um auns dem objektiven
Befunde allein die Diagnose mit voller Bestimmtheit machen
zu konnen.

Die Abmagerung, das fahle Aussehen, der Husten,
die Spitzenddmpfung, das bronchiale Athmen sprachen fiir
Lungenphthise, dagegen erweckte die eben geschilderte Affektion
des Kehlkopfes doch wieder den Verdacht auf Syphilis.
Als der Patient, von mir diesheziiglich befragt, jede In-
fektion in Abrede stellte, wurde ich wohl etwas schwankend,
doch blieb bei mir der Verdacht rege und ich leitete dem-
gemiss anch die Behandlung ein. Ich machte Bepinselungen
der Kehlkopfgeschwiire mit Jodglycerin, verordnete Ein-
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etwas verbreiteter und das bronchiale Athmen, das nebenbei
durch ein lautes laryngo-tracheales Stenosengeriiusch iiber-
tint wurde, schiirfer als friiher. Als wir den Kranken auskleiden
liessen und den ganzen Brustkorb entblosst sahen, fiel uns
ein Pflaster auf, das die rechte Brusthilfte zum grissten
Theile bedeckte. Ueber den Zweck dieser Pflasterstreifen
befragt, erzihlte uns Patient, dass er vor lingerer Zeit
eine Beinhautentziindung (in der Gegend der 4. bis 6. Rippe
rechterseits) bekommen habe, die allmilig in Fiterung iiber-
gegangen und auch jetzt noch nicht ganz geheilt wiire u. s. w.
Wir entfernten die Pflasterstreifen und waren nicht wenig
iberrascht, als wir statt des angeblichen Abszesses einen
kolossalen zerfallenden Gummaknoten , ein unverkennbar
knotig-ulzertses Syphilid entdeckten.

Nun wiederholte ich meine vor Monaten gestellte Frage
betreffs der Infektion. Pat. wollte anch jetzt keine solche
zugestehen. Als ich ihm gegeniiber jedoch erwdhnte, dass
ich vor einiger Zeit einen dhnlichen Fall von Larynxzsyphilis
bei einem Kollegen ans Ruménien beobachtet hitte, wo
sich erst nach langem Forschen herausstellte, dass der
Arzt sich die Infektion bei einer Krankenuntersuchung zu-
gezogen haben miisse, da ddmmerte es plotzlich bei unserem
Patienten auf, und nunmehr erinnerte auch er sich, wvor
Jahren ein hartniickiges Nagelgeschwiir am Zeigefinger der
rechten Hand mit darauffolgender Lymphgefdssentziindung
des betreffenden Armes gehabt zu haben, und dass seitdem
auch die Achseldriisen dieser Seite stets etwas angeschwollen
waren.

Jetzt war fiir mich iiber die Diagnose des Kehlkopf-
leidens kein Zweifel mehr. Ob auch die Lungeninfiltration
mit diegem in direktem Zusammenhange stehe, war natiirlich
nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Da aber der Patient
friiher in Bezng auf seine Lunge ganz gesund war, das
Lungenleiden gleichzeitig mit der Kehlkopferkrankung auf-
getreten war , hatte die Annahme, dass wir es mit einer
gyphilitischen Lungenaffektion zu thun haben, immerhin
einige Berechtigung.

Unter allen Verhiiltnissen wurde durch diese neuerlich
gewonnene Anschanung von dem Leiden unseres Kranken
die Prognose doch etwas giinstiger und wir entschlossen uns,
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Der Patient fiihlte sich so wohl, dass er bereits ernst-
lich daran dachte, seine #rztliche Thitigkeit wieder auf-
zunehmen. Da stellte sich plotzlich am Abend des 31. Dezember,
wo der Kranke bei kaltem, nebeligem Wetter ausging, ein
Glottisbdem ein, das zu Suffokation fithrtee — In der
Nacht noch musste Dr. Hofmok] die Tracheotomie ans-
filhren , die diesmal im strengsten Sinne des Wortes
lebensrettend war, da der Kranke, als die Operation gemacht
wurde, bereits athem- und pulslos dalag. — Als der Kranke
am nachsten Morgen, es war am Neujahrstage, erwachte,
war er ganz iiberrascht, in seiner Luftrihre eine Kaniile
zu entdecken, von deren Existenz er keine Ahnung hatte,
indem er von den Vorgingen der letzten Nacht, namentlich
von der stattgehabten Operation absolut nichts wusste . . .

Der weitere Verlauf bot nichts Besonderes. Das Glottis-
tdem war bald geschwunden und wir hidtten die Kaniile
schon nach wenigen Tagen entfernen konnen, hédtte nicht
eine unbezwingbare Angst des Kranken dies noch durch
lingere Zeit verhindert,

Ich resumire in Kiirze den Verlauf dieses 5. Falles.

Zeit der Infeltion unbelkannt, wakrscheinlich vor 15—20
Jakren. — Knotig-ulzeroses Syphilid am Thorax. — Schwellung
der Achseldriisen. — Syphilis des Kehlkopfes. Infiltration der
Lunge wvon zweifelhaftem Charakter. (Phtlise oder Syphilis?)
Nach dem ganzen Verlaufe jedoch eine syphilitische Affektion
der Lunge wahrscheinlich. — Hochgradige Stenose des Laryna.
Wesentliche Besserung durch eine systematische Inunktionskur.

¥ ]
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Um nicht zu weitliufig zu werden, schliesse ich hiemit
die Mittheilung ausfiihrlicher Krankengeschichten und gehe

nanmehr zur allgemeinen Darlegung des gegenwirtigen
Standes unserer Kenntniss von der Lungensyphilis iiber.
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Zweifel gezogen wurde und dass Ménner wie Liaenn e c und
Andral die ganze ILehre von der syphilitischen Lungen-
phthise , die nur auf vage Schilderungen basirte, zuriick-
| weisen mussten.

So beschreibt z. B. Ambroise Paré, die ,Phthisie
vénérienne“ folgendermassen. ,Quelques-uns demeurent asth-
matiques et hectiques, avec ume fitvre lente et meurent
tabides et desseichez.“ — TUnd doch gehirt diese Beschrei-
bung der Lungensyphilis schon zu den besseren, da wir
in der ilteren Literatur Fille von ,Phthisis a lue venerea“
verzeichnet finden, ,wo eine Urethral-Blennorhagie zuriick-
getreten und sich auf die Brust geschlagen® und andere,
wo eine syphilitische Lungenerkrankung dadurch hintan-
gehalten oder geheilt wurde, ,dass ein unterdriickter Tripper,
der die Ursache des Lungenleidens war, wieder gliicklich
in Fluss gebracht wurde®.

Derartige ldcherliche Geschichten glaubt heute wohl
Niemand mehr; aber auch viele spdtere Beobachtungen
haben fiir die Kenntniss des Wesens der Lungensyphilis,
nicht viel mehr Werth als die eben erwihnten; wenn
sie vielleicht auch glanbwiirdiger erscheinen, so sind sie
doch durch Nichts erwiesen.

So gilt mir z. B. auch der Fall von Brambilla, den
dieser so drastisch schildert, noch lange nicht als vollgil-
tiger Beweis fiir die Existenz einer Lungensyphilis,

Brambilla erzdhlt nédmlich: ,Im Spitale lag ein
Phthisiker neben einem Syphilitischen. Ersterer war schwer
krank und man hatte wenig Hoffnung auf seine Genesung.
Durch ein fiir den Kranken hochst willkommenes Verschulden
des Apothekers bekam der Phthisiker durch lingere Zeit das
fir den Syphilitischen bestimmte Ung. hydrargyr. ciner.
(mehrmals téglich von der Grisse einer Muskatnuss), wihrend
der Syphilitische tiglich zweimal mit dem Elektnarium ge-
wissenhaft eingerieben wurde. Zur grossen Ueberraschung
des Arztes, der erst spiter von dem in seinen Folgen so
heilsamen Irrthum des Apothekers erfubr, genas der an-
gebliche Phthisiker von seinem schweren Leiden giinzlich.“

Jullien, dessen jiingst erschienenem Werke ,Traité
pratique des maladies vénériennes* wir diese pikante Geschichte
entnehmen, meint: ,Rien de plus demonstratif que ce fait.
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Seitdem sind durch eine Reilie griindlicher anatomi-
scher Arbeiten und genauer klinischer Beobachtungen von
Lancereaux?, Fournier?!), Cornil'), Oppolzer,
Pleischl, Klob?), Rollett!), Grandidier), Hertz,
Aufrecht, Meschede, Spencer-Wells), Wilks,
Hutschinson-Jackson?®), Swiney, Tiffany, Thiry,
Lacaze!?”), Landrieux'), Thoresen, Vecchi, Colo-
miatti®®), Sacharjin?’), u. A. unsere Kenntnisse von der
Lungensyphilis wesentlich gefordert worden, doch bleibt
sowohl in anatomischer als klinischer Beziehung noch mancher
dunkle Punkt aufzuhellen upd manche schwierige Frage
zn losen.

") Lanceranx: Traité historique et pratique de la Syphilis. 1873.

'y Fournier: De la phthisie syphilitiqne (,Gazette hebdomadaire
de médecine et de chirorgie.¥ Nr. 48, 49 und 51. 1875).

) Cornil: Lessons sur la syphilis. 1879.

) Oppolzer, Pleischl, Klob: ,Wiener Med. Wochenschrift®.
Nr. 7—10. 1854.

3) Rollett: ,Wiener Mediz. Presse®. Nr. 47. 1875.

“) Grandidier: ,Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 15. 1875.

) Spencer-Wells:  Medical Times and Gazette®, 1858,

) Hutschinson and Jackson:  Med. Times and Gazette*. 1862,

") Lacaze: Essai sur la Phthisie syphilitique. 1870.

") Landrienx: De pneamopathie syphilitiqne,

") Colomiatti: Giornale delle malattie venerec e della pelle. 1876.

) Pavlinoff-Sacharjin: Virchow's Archiv. 79. Bd. 1879.
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scharf umschriebene Knoten, wie solche zuerst von Depaul
beschrieben und spiiter von Lebert und Lancereaux ab-
gebildet wurden.

Der histologische Vorgang bei der diffusen syph. Infiltration
besteht im Wesentlichen in einer Verdickung des interstitiellen
Gewebes. Sowohl das interlobuléire, als das zwischen den
Alveolen gelegene Bindegewebe ‘ist von zahlreichen spindel-
formigen und rundlichen Zellen duvchsetzt, und zwar scheint
die Wucherung zuniichst von der Gefiss- und Bronchial-
wand auszngehen; namentlich findet man auch die Endothel-
zellen der ersteren vergrissert, oft mit mehrfachen Kernen ;
gleichzeitig sammeln sich in den verinderten Gefiissen weisse
Blutkorperchen an, wodurch die Kapillaren in formlich
solide Zellstringe verwandelt werden kinnen. An den grisseren
Gefissen findet entsprechende Wucherung des adventitiellen
Bindegewebes statt. Ob auch die Liymphgefisse in @hnlicher
Weise wie die Blutgefisse erkranken, konnte bisher noch
nicht nachgewiesen werden. — Die Alveolen werden durch
die interstitiellen Wucherungen zusammengedriickt und man
sieht in ihnen sehr deutlich die zum grossen Theil desqua-
mirten Epithelien. Im weiteren Verlauf tritt heftiger Zer-
fall des Alveoleninhaltes ein. Die ersten Anfinge der dif-
fnsen syphilitischen Erkrankung haben meist eine lobulire,
peribronchiale Vertheilung, Die Lunge ist in diesem Stadium
der Erkrankung, das man als miliare Syphilombildung be-
zeichnen kinnte, von zahlreichen, sehr feinen lobuldren und
peribronchialen Herden durchsetzt. (Birch-Hirschfeld.)

Die mikroskopische Untersuchung zeigt nach E,. Wagner
das Gewebe vollstindig Iuftleer, die Alveolen meist giinz-
lich geschwunden und wo sich solche finden, sind sie um
das Vier- bis Sechsfache kleiner als solche gewthnlich bei
Kindern, die geathmet haben. Das interalveolare Gewebe
ist stark verbreitert. Die Breitenzunahme hat ihren Grund
in dicht liegenden, mittelgrossen, runden, freien Kernen, in
ungefdhr 1/,,,"* grossen, runden, grosskernigen Zellen, an den
meisten Stellen in reichlichen Eiweiss- und Fettmolekiilen,
zwischen denen stellenweise moch einfach atrophische oder
fettig entartete Kerne und Zellen liegen ; zwischen den Kernen,
Zellen und Molekiilen findet sich eine spiirliche homogene,
selten deutlich fagerige Grundsubstanz, nirgends gewihn-






resorbirt oder auch durch die Bronchien entfernt werden;
an ihrer Stelle bleibt dann eine mehr minder aunsgebreitete
Exkavation, die sich wieder allmilig retrahiren kann, wo-
durch es dann zu narbigen Einziehungen der Lunge kommt. —
Virchow beschreibt mehrere derartige Fille, in welchen
er die kiisigen Zustinde und narbigen Verdnderungen der
Lunge auf Syphilis zuriickzufiihren geneigt ist, wobei er sich
jedoch die Schwierigkeit einer sicheren Unterscheidung
zwischen Syphilis und Tuberkunlose nicht verhehlt. In seiner
oft zitirten Studie iiber die Natur der konstitutionellen
Syphilis dussert sich der genannte Autor hieriiber, wie folgt :

,Man muss hier erwiigen, dass die Lunge fiir die Er-
kenntniss des feineren Herganges der meisten pathologischen
Prozesse fast das schwierigste Organ ist, und dass bei einem
Prozesse, der an sich so streitig ist, wie die konstitutionelle
Syphilis, diese Schwierigkeit noch bedeutend gesteigert wird.
Es mag dies zugleich eine Entschuldigung fiir mich sein,
wenn ich mich hier moglichst zuriickhaltend aunsspreche .. ..

. ... 50 wenig ich daher vor der Hand ein bestimmtes
Kriterinm weiss, woran der syphilitische Charakter einer solchen
Pneumonie zu erkennen sein kinnte, so unsicher bin ich in
Beziehung auf die kiisigen und narbigen Zustinde, von denen
ich es fiir sehr miglich halte, dass ein gewisser Theil wirk-
lich der Syphilis zugehort. Seitdem ich mich iiberzeugt habe,
dass das Gebiet der eigentlichen Tuberkulose in der Lunge
sehr zn beschrinken ist, und dass nicht alle schieferigen oder
schwieligen Narben, nicht alle kiisigen Knoten aus geheilten
Tuberkeln hervorgehen, finde ich die Méglichkeit einer Lungen-
syphilis sehr viel niher geriickt. Aber bevor man nicht
mehr von der Geschichte und Entwicklung dieser Zustiinde
weiss , wird es gerathen sein, die Moglichkeit festzuhalten,
dass auch ganz einfache chronisch-katarrhalische oder skro-
phulége Prozesse Aehnliches hervorbringen kinnen,“

Bei der diffusen Form der Lungensyphilis, bei der
syphilitischen Pnenmonie, ist die Unterscheidung von der
gewbhnlichen katarrhalischen Lungenentziindung heute gerade
noch so schwierig als vor zwanzig Jahren, da Virchow
Obiges schrieb; dagegen bieten die Gummageschwiilste der
Lunge immerhin charakteristische Merkmale genug, um sie
mit einiger Sicherheit zu erkennen und Virchow selbst hat
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inderungen in der Lunge: der rechte obere und mittlere
Lungenlappen leicht 6dematis, die Farbe beider mehr briaunlich,
der rechte Unterlappen dichter dunkelrothbraun, lufthiltig,
wenig ddematis. Der Oberlappen ziemlich blutreich, feucht; im
Unterlappen eine gegen hiihnereigrosse, vom iibrigen Lungen-
parenchym scharf abgegrenzte, unregelmiissige, mit stumpfen
Fortsitzen in das Parenchym greifende Masse; der Durch-
schnitt derselben sehr gleichformig, vollig glatt und eben,
an demselben keine Spur einer Lungentextur zu erkennen,
nur hie und da bemerkte man in der gleichférmig blassgelb
gefirbten, derb elastischen, doch ziemlich briichigen Masse
kleine graue Pigmenthiufchen wie im iibrigen Lungen-
parenchym. An einzelnen Stellen ihrer Peripherie erschien
diese Masse wie durch Retraktion einigermassen sequestrirt
vom Lungenparenchym, so dass dadurch besonders in der
rundlichen Vertiefung zwischen zwei solchen stumpfhicke-
rigen Fortsiszen eine kleine Liicke erschien, in welcher die
Peripherie der Masse eine kurze Strecke weit ohne jede
weitere Umbhiillungsmembran blosslag; meistens jedoch war
die Grenze zwischen Lungengewebe und dieser Masse trotz
des innigen sonstigen Zusammenhanges beider sehr scharf
gezogen, mit einem Male horte das Lungenparenchym auf,
und die Masse begann. Die iibrige Substanz des Unterlappens
missig mit Blut versehen und feinschaumig Gdematts. —
Bronchialdriisen ziemlich hart und klein. Lungenarterien
nnd Venen unveridndert, auch in der gegen die Masse
ziehenden Lungenarterie keinerlei Gerinnung zu bemerken,
in die erstere selbst war kein grisseres Gefiss zu verfolgen.
Klob bemerkt bei Beschreibung dieses ,exquisiten
Falles von Lungensyphilis“, dass man weder durch die makro-
ekopische noch durch die mikroskopische Untersuchung leicht
im Stande sei, diesen Prozess von den kiisigen Degenerationen,
wie sie bei der Lungentuberkunlose so hiinfig vorkommen, zu
unterscheiden; doch glaube er nicht, dass bei sonstigen
kdgigen Produkten in der Lunge diese je so scharf abgegrenat,
so formlich sequestrirt wiren, wie dieser Knoten, und den
man deshalb anch als exquisites Gummagewiichs auffussen
miigse,
. Augger den Gummaknoten in der TLunge fanden
sich in diesem Falle noch Gummata in der Leber und in






e L= -

gehen; nur von zwei Fillen aus der allerjiingsten Zeit,
und zwar von Pavlinoff (Vicchow's Archiv, 75. Band,
1879) und Henop (Deutsches Archiv fiir klinische Medizin,
24, Band, 1879) migen die Sektionsbefunde hier ausfiihrlich
mitgetheilt werden, weil sie zu den wenigen gehiren, wo
schon wiihrend des Lebens der Kranken an Lungensyphilis
wenigstens gedacht und zum Mindesten eine diesbeziigliche
Wahrscheinlichkeits-Diagnose gestellt wurde,

A. Vogt fand in dem Falle von Pavlinoff, auf den
wir bei Besprechung der Symptomatologie und Diagnostik
der Lungensyphilis noch des Niheren zuriickkommen, neben
einer weitverbreiteten Interstitialentziindung der Lunge zahl-
reiche syphilitische Gummaknoten.

,Die #“ussere Fliche des oberen und theilweise des
unteren Lappens der linken Lunge grob gelappt durch breite
retrahirte Wucherungen des interstitiellen Bindegewebes,
welche die Lungenoberfliche in verschiedenen Richtungen
krenzen und als Parenchym mehrfach theilen. Am oberen
Lungenlappen begrenzen sie einen grésseren Theil des
Parenchyms, welcher ungefihr das obere Drittheil des Ober-
lappens einnimmt und sich vom vorderen freien Rande
schrig zur Hinterfliche hin erstreckt. Seine untere Grenze
wird von einem gut ansgebildeten Bindegewebsstreifen ge-
bildet, von welchem aus 2 gleiche Streifen in schrdg hori-
zontaler Richtung zum unteren und vorderen Rande des
oberen Lappens hin verlaufen und das mittlere und untere
Dritttheil dieses Lappens in kleinere ungleiche, iiber der
Oberfliche erhabene Lédppchen tremnen. Die knotigen Ver-
dichtungen des Parenchyms, welche hauptsdchlich den Ober-
lappen und das obere Dritttheil des Unterlappens einnehmen,
liegen theils dicht an den Bindegewebstrabekeln, theils mehr
entfernt; sie haben die Grosse eines Stecknadelkopfes bis
zu der einer Erbse und mehr. Diejenigen von ihnen, welche
an der Oberfliche sitzen, lassen sich leicht durchfiihlen oder
schimmern anch stellenweise durch das Pleurablatt durch
als gelbgraue oder gelbweisse Knoten, Andere sitzen tiefer
und werden oberflichlich von wenig veriindertem Lungen-
parenchym bedeckt. Diese Vertheilung der Verdichtungs-
knoten bedingt eine ungleiche, stellenweise harte, stellenweise
wieder weiche und elastische Konsistenz der Lunge. Das

Schnitzler, Lungensyphilis. d
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hin verbreiten. Die Farbe der Lunge ist dunkelroth, die
Konsistenz gleichmiissig dicht, die Schnittfliche rauh, das
Parenchym wie pords.®

,In der rechten Lunge sind die Wucherungen des
interstitiellen Bindegewebes verhiltnissmissig weniger scharf
ausgesprochen. Im Oberlappen Erscheinungen chronisch-
parenchymatiser Entziindung. Die Schnittfliche ist dunkel-
schiefergran und graurithlich gefirbt und uneben durch
hervortretende Peribronchialknoten verschiedener Griisse, die
wieder durch Inseln gesunden oder schwach infiltrirten
Lungenparenchyms getrennt sind. In der Spitze des rechten
Oberlappens zwei bronchiektatische Hihlen, fast konfluirend
und von der Grosse je einer Haselnuss; lkleinere, sackartige
Bronchiektasien findet man hier und da im Verlaufe des
oberen und mittleren Lappens zerstreut, Das Parenchym
dieser Lunge wird in verschiedenen Richtungen von breiten
Streifen glinzenden, derben Bindegewebes durchschnitten, die
aber hier jedenfalls kleiner sind, als in der linken Lunge.
In der Nihe dieser Streifen und auch in ihrer Substanz
selbst findet man die nidmlichen gelblich-grauen Knoten, wie
in der linken Lunge. Sie sind hier ebenfalls grisser, als die
peﬁhrunchialen Knoten. Der Unterlappen erscheint gleich-
missig diffns verdichtet, ganz wie der entsplechende Theil
der linken Lunge.*

Die mikroskopische Untersuchung der an den breiten
Bindegewebstrabekeln, hauptsichlich der linken Lunge
sitzenden, granen und gelblich-weissen Knoten erwies als
Hauptbestandtheil ziemlich grosse, meist spindelférmige,
runde und unregelmissig ovale Bindegewebszellen, zwischen
denen unregelmissig gelagerte feine Bindegewebsfiiserchen
und feinkorniger Fettdetritus lagen. Letzterer war auch
im Protoplasma der Zellen zu finden. Die Zellenelemente
der Neubildung sind theilweigse zn Biindeln vereinigt, die
unregelmissig nach verschiedenen Richtungen hin verlanfen;
theilweise findet man sie auch konzentrisch angehiinft in
der Umgebung von Blutgefdssen, deren Adventitia dann ge-
withnlich bedentend verdickt und infiltrirt erscheint. Das
(Gefdsslumen ist an manchen Stellen deutlich zu sehen, an
anderen hingegen durch Druck der Zellenwucherungen be-
trichtlich verengert. An der Peripherie der Knoten faseriges

*
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meistentheils in verschiedenen Stadien feftigen Zerfalls.
Neben diesen Zellen sehen wir auch mebr dauerhafte Ele-
mente, sowohl spindelformige, als faserige, welche als glin-
zende narbige Streifen in der Nihe der Knoten gelagert
sind ; diese Streifen werden stellenweise durch isolirte Haunfen
feinkérniger junger Bindegewebszellen oder auch durch ganze.
aus den nimlichen Elementen bestehende Knoten unterbrochen,
Schon anf Grund des charakteristischen makroskopischen
Anssehens der Verdnderungen in der linken und theilweise
in der rechten Lunge, noch mehr aber im Hinblicke auf die
Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung, miissen wir
diese Neubildung als eine syphilitische anerkennen, die theils
in Form diffaser Interstitialwucherungen und Peribron-
chialverdichtungen, theils in Form begrenzter knotiger
Neubildungen auftreten, welche letztere mit Gummiknoten,
der Leber und anderer Organe identisch sind.

Zur zweiten Kategoie der Verdnderungen in den Lungen
rechnet Vogt die Erscheinuneen der chronischen parenchy-
matisen (katarrhalischen) Pneunomie der rechten Lungen (des
oberen und mittleren Lappens). Die Verdnderungen in den
unteren Theilen der Lungen stellen die Charaktere akuter
parenchvmattser Entziindung dar, welche wohl in den letzten
Lebenstagen entstanden sein mag als gewdhnliches Schluss-
glied einer chronischen Lungenentziindung.®

Henop fand bei der Sektion eines 18jdhrigen (lueti-
gchen) Schifferjungen die folgenden eigenthiimlichen Veriin-
derungen in beiden Lungen:

,Auf dem Durchschnitt des oberen Lappens der rechten
Lunge zeigt sich die Spitze ohne Verdichtungen; 11/, Ctm.
tiefer drei erbsengrosse Einlagerungen. Ein gelblich-weisser,
durch einzelne Pigmentstreifen graulich marmorirter, derber,
gefdssloser Knoten von Génseeigrisse, fiir den Finger
nur mit Miihe eindriickbar und auf der Schnittfliche iiber die
Umgebnng prominent, nimmt den grissten Theil der Vorder-
fliche des oberen Lappens der rechten Lunge ein und ist
vom Pleuraiiberzug nur durch eine 2 Mm. breite Schicht
lufthaltigen Gewebes geschieden. Die Basis dieses grossen
keilformigen Knotens ist der Pleura, die Spitze den Bronchien
zugewandt, Ein eitriger oder kisiger Zerfall ist nicht zu
bemerken. Eine hyperimische Zone gesunden Gewebes um-






Aetiologie und Pathogenese.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel und braucht daher
nicht erst weitldufig ertrtert zu werden, dass die Lungen-
syphilis immer nur die Folge einer Infektion mit
dem syphilitischen Gifte sein kann; schwieriger ist
jedoch die Frage. zn beantworten, in welchem Stadium
der Lues die Lunge erkrankt. Weder die bisherigen klini-
schen Beobachtungen, noch die diesbeziiglichen anatomischen
Untersuchungen geben in dieser Beziehung eine ausreichende
Antwort.

Bei der hereditiren Syphilis fithrt die Affektion der
Lunge gewthnlich schon friihzeitig zum Tode, viele dieser
Kinder sterben noch vor, die meisten einige Tage oder
Wochen nach der Geburt, und es sind nur wenige Kille
von hereditdrer Lues i1n der Literatur verzeichnet, in
welchen die Lungenaffektion erst in einer spiteren Lebens-
epoche aunfgetreten wire.

Einen hieher gehirigen merkwiirdigen Fall erzihlt
Lancereanx (Traité pratique et historique de la Syphilis
1873), Eine Frau, die von notorisch syphilitischen Eltern
abstammte und die anch seit ihrer frithesten Kindheit die
mannigfachsten Symptome der Lues zeigte, erkrankte in
ihrem 40, Lebensjahre an Haemoptoe, die unter den gewihn-
lichen Erscheinungen der Phthise nach einigen Monaten zum
Tode fiihrte. Bei der Sektion fand man die linke Lunge ziemlich
normal, die rechte Lunge im mittleren und unteren Lappen ver-
dichtet, von breiten fibrosen Striingen durchzogen; in dem ver-
dichteten Gewebe einzelne harte, scharfumschriebene Knoten von






diesbeziiglichen Literatur verzeichnet finde, trat die Lungen-
erkrankung 2, 3 bis 5 Jahre nach der Infektion auf; doch
sind auch Fille bekannt, wo die Lungenerkrankung sich erst
5—10 Jahre, ja selbst 10—20 Jahre nach der Ansteckung
manifestirte.

Meine eigenen Beobachtungen bestiitigen im Allgemeinen
diese Angaben. Von den Fillen, die ich friiher ausfiihrlich
mitgetheilt habe, trat bei den meisten die Lungenerkrankung
5 Jahre (4—6 Jahre) nach der Infektion aunf, nur bei einem,
wo der sichere Nachweis der Zeit der syphilitischen An-
stecknng iiberhaupt schwierig war, diirfte die Lungenerkran-
kung erst etwa 15 Jahre nach der Infektion aufgetreten sein.

Seitdem ich jedoch der Frage der Lungensyphilis eine
grissere Aufmerksamkeit schenke, bin ich insoferne zu
einem anderen Resultate gekommen, als ich glaube, dass die
Lungensyphilis nicht blos in der bisher beschriebenen schweren
Form, der meist interstitiellen Pneumonie, sondern vielleicht
ebenso hdufie als Bronchial- und Lungenkatarrh auftritt und
verlduft. Ich habe nidmlich gefunden, dass in vielen Fillen
von syphilitischen Kehlkopf- und Luftréhrenkatarrhen, na-
mentlich bei etwas langerer Dauer, sich zu diesen sehr hiunfig
Bronchial- nnd Lungenkatarrhe hinzugesellten, die man auf
dasselbe dtiologische Moment zuriickfithren muss, wie die
Katarrhe der oberen Luftwege.

Es ist fiir mich um so weniger zweifelhaft, dass diesem
Katarrh der tieferen Luftwege dieselbe Ursache zu Grunde
liegt, als er in den meisten Fiillen eigentlich blos eine Fort-
setznng des Katarrhs der obersten Luftwege bildet und er
gewihnlich auch derselben anti-syphilitischen Behandlung
weicht,

Diese katarrhalische Erkrankung der Bronchien und
der Lungen tritt nach meiner Erfahrung, wie die gleiche
Affektion im Rachen und Kehlkopfe oft schon wenige Mo-
nate nach der Infektion auf.

Ieh miéchte demnach die leichteren, mehr katar-
rhalisechen Erkrankungen der Bronchien und der
Lungen zn den sogenannten sekundiren, die schweren,
mehr indurativen Entziindungen dagegen zu der
sogenannten tertidiren Form der Syphilis zihlen. Selbst-
verstindlich wird man aber nur dann eine syphilitische Er-






Auf diese und #hnliche Beobachtungen, die ich in den
letzten Jahren wiederholt gemacht habe, michte ich die
Aunfmerksamkeit der Aerzte lenken, und insbhesondere empfeh-
len nachzuforschen ob in vielen Fillen von Asthma, wo mit-
telst der Sée'schen Jodkalikur so iiberraschende Resultate
erzielt wurden, nicht durch Syphilis hervorgerufene Bron-
chitis nnd Schwellung der Bronchialdriisen die Ursache des
Asthma waren.

Als Belege, wie lange nach der Infektion eine syphili-
tische Lungenerkrankung auftreten kann, mag hier noch der
oft zitirte Fall Vid al’s angefiihrt werden (Vidal de Cassis,
Traité des maladies vénériennes, 1855).

Eine 32jdhrige Frau infizirte sich, indem sie als Amme
ein notorisch syphilitisches Kind stillte. Sie bekam zuerst Ge-
schwiire an den Brustdriisen. Zwei Jahre spiter folgten die
gewiohnlichen Erscheinungen der Syphilis (Haut- und Knochen-
syphilis in ziemlich heftigem Grade), die durch eine Schmier-
kur wohl allmilig beseitigt wurden, aber immer wiederkehrten.
12 Jahre spiiter stellten sich ganz unerwartet Husten mit
blntigem Auswurf und Athembeschwerden ein, die rasch zum
Tode fiihrten. Bei der Sektion fand man die frither geschilderten
Erscheinungen einer chronisch-syphilitischen Pneumonie, ohne
jede Spur von Tuberkulose.

*Andere Autoren fithren die syphilitische Lungenerkran-
kung auf eine noch ldngere Infektionsdauer zuriick; doch
sind die wenigsten dieser Fille iiber jeden Zweifel erhaben,
sowohl was die vorausgegangene Infektion, als auch was die
Diagnose der Lungensyphilis betrifft.






Schall und zwar am hiiufigsten im mittleren und unteren
Lappen, seltener an der Spitze; die Resistenz ist an den
gediimpften Stellen meist auffallend vermehrt. Bei der Auskul-.
tation hort man theils unbestimmtes, theils bronchiales Athmen,
gewohnlich von theils gross-, theils kleinblasigen Rassel-
geriiuschen begleitet, mitunter auch amphorisches Athmen
und metallisches Klingen; der Stimmfremitus kann nach
dem Sitze der Induration bald abgeschwécht, bald ver-
stiarkt sein.

Dies das Bild der Lungensyphilis im Allgemeinen, das
sich, wie aus der Schilderung der KErscheinungen und des
Verlaufes hervorgeht,  auf den ersten Blick von dem der
Lungenphthise kanm unterscheidet.

Wir wollen nun die einzelnen Symptome und insbe-
sondere ihren Werth fiir die Diagnose und ihre Bedeutung
fiir die Prognose nidher analysiren.

Der Husten, als eines der konstantesten Symptome bei
allen Lungenaffektionen, fehlt aunch bei der syphilitischen
Erkrankung derselben nicht; er steht jedoch nicht immer im
geraden Verhiltnisse zur Schwere der Erkrankung. Er kann
bei tiefgreifenden Verdnderungen im Parenchym der Lunge
fast génzlich fehlen und bei leichteren objektiv kaum nach-
weisbaren Storungen sehr heftig sein. Nach meiner Erfahrung
ist der Husten bei der Lungensyphilis ebenso wie bei der
Lungenphthise um so stdrker, je mehr der Kehlkopf, die
Luftrohre und die Bronchien mit ergriffen sind, wibrend die
eigentlichen Parenchymerkrankungen der Lunge nur dann
Husten verursachen, wenn die um die Bronchien gelagerten
Liymphdriisen oder die Plenra in Mitleidenschaft gezogen
werden, Endlich héingt auch hier wie bei der Lungenphthise
der Husten von der individuellen Reizbarkeit des Nerven-
systems ab.

Die Dyspnoe steht bei der Lungensyphilis nicht immer
im Verhiltniss zn der Verkleinernng der respiratorischen
Flidche, wie dies im Vorhinein als wahrseheinlich anzunehmen
wire. Man findet oft bei ziemlich ausgebreiteter Lungen-
erkrankung nur geringe Athembeschwerden, namentlich dann,
wenn sie ohne Fieber einhergeht und nur langsam fort-
schreitet ; dagegen ist die Athemnoth, wenn die Krankheit
rapider fortschreitet und mit Fieber einhergeht, sehr bedeu-






oder andere Krankheit sprechen. Um so beachtenswerther
ist hier das Fieber in prognostischer Beziehung, da dasselbe
immer auf eine neue Eruption und auf ein Fortschreiten
des syphilitischen Prozesses in der Lunge schliessen lisst.

Die mittelst Perkussion und Auskultation nach-
weisbaren Veriinderungen hiingen natiirlich von dem Grade
der Krankheit ab.

Bei der interstitiellen Entziindung und bei der knoti-
gen Neubildung wird an den bhetreffenden Stellen leerer
Perkussionsschall und bronchiales Athmen entstehen, bei der
katarrhalischen Form werden wir nebst entsprechender
Démpfung des Perkussionsschalles verschiedenartige Rassel-
geriiusche, beim Zerfalle grisserer Gummaknoten amphorisches
Athmen und klingende Rasselgeriusche hiren.

Und da sowohl die Beobachtungen an Kranken als
die Untersuchungen an der Leiche gezeigt haben, dass
die syphilitischen Erkrankungen der ILunge mit Vorliebe
im mittieren und unteren Lungenlappen auftreten, so kann
der Nachweis einer Affektion in diesen Partien bei Frei-
hleiben der Lungenspitzen immerhin fiir die Differential-
Diagnose zwischen Phthise und Syphilis beniitzt werden.,
Doch michte ich auf dieses Moment kein so grosses Gewicht
legen, wie dies z. B. Grandidier thut, der schon aus dem
Sitze der Induration (im mittleren rechten Lungenlappen)
allein, die Diagnose auf Lungensyphilis stellt, selbst wenn
andere sichere Merkmale der Syphilis fehlen, indem er in
30 Fillen von Lumngensyphilis 27 mal dieses Verhiiltniss ge-
fanden haben will. Da diese Angaben jedoch, wie schon Rollett
hervorhebt, weder durch Mittheilung genauerer Kranken-
geschichten mnoch sonst wie erhiirtet werden, so ist wohl
vorliufig noch die Bestiitigung derselben abznwarten, um
80 mehr als gerade die vorliegenden anatomischen Unter-
snchungen einen in so hohem Grade vorwiegenden Sitz der
Syphilis im rechten mittleren Lungenlappen nicht nachge-
wiesen haben,

Die Heiserkeit hat bei der Lungensyphilis selbst-
verstindlich nichts Charakteristisches, sie beweist eben nur,
dass der Kehlkopf mit affizirt ist und fordert den Arzt zu
emner griindlichen laryngoskopischen Untersuchung auf, die ihm
allein Aufschluss geben kann. Indess ist auch mit dem






Diagnose.

Die Diagnose der Lungensyphilis stiitzt sich vornehm-
lich auf folgende Momente: Auf die funktionellen Storungen
und die nachweisharen Verdnderungen der Lunge, auf den
Verlauf der Krankheit und den Einfluss der Behandlung aunf
dieselbe, auf die Anamnese und die Koinzidenz mit Syphilis
in anderen Organen.

Die funktionellen Stérungen sind, wie bereits erwiihnt,
durchaus nicht charakteristisch genug, um aus diesen irgend
eine bestimmte Diagnose auf eine spezifische Erkrankung der
Lunge basiren zu konnen. Alle die frither angegebenen
Symptome (der Husten, die Brustschmerzen, die Athem-
beschwerden, das Fieber u. s. w.) kommen auch beim Bronchial-
katarrh, bei der katarrhalischen und krouptsen Pneumonie,
namentlich aber bei der Phthise vor,

Dasselbe gilt auch von den durch Perkussion und Ans-
kultation nachweisbaren Veréinderungen, die von denen bei
der Lungenphthise nur wenig abweichen.

Dennoch ergibt die genaue Untersuchung und Beachtung
aller Erscheinungen Anhaltspunkte genug fiir die Differenzi-
| rung der genannten Prozesse, um sie wenigstens in manchen
Fillen mit voller Sicherheit von einander unterscheiden zu
kiénnen.

Zunichst ist der Verlauf im Allgemeinen bei der Lungen-
syphilis weit langsamer und der Gesammtorganismus wird in
weniger auffilliger Weise in Mitleidenschaft gezogen als bei
der Phthise,

Sehinitzler, Lungenayphilis.
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unerwartete Evfolg einer spezifischen Kur (die er trotz der
vermeintlichen Phthise wegen eines gleichzeitig vorhandenen
ungewohnlich grossen tertidiren phagadenischen Geschwiires
am Unterschenkel machte) eines Besseren belehrte. Kbenso
war auch in dem viel zitirten Falle Gubler's (Landrieux,
Pneumopathies syphilitiques, Thése de Paris 1872) die Affek-
tion in den Lungenspitzen, wihrend der mittlere und die
unteren Lappen freigeblieben waren.

Auch die Einseitigkeit des Prozesses hat nur einen be-
schriinkten Werth fiir die Diagnose, da mitunter auch die
Phthise nur eine Lunge befdllt und andererseite aunch die
Syphilis sich zuweilen in beiden Lungen etablirt; doch ist
richtig, dass die Syphilis der Lunge hidufiger einseitig bleibt
als die Phthise, die gewdhnlich beide Lungen gleichmissig
ergreift.

Dasselbe gilt aunch von dem zirkumskripten Erkran-
kungsherd, dessen Nachweis Fournier fiir besonders werth-
voll fiir die Diagnose hilt. Theoretisch ist dies richtig kon-
struirt. Nachdem die Gummata meist scharf abgegrenzt
sind, ldsst sich anch erwarten, dass mittelst genauer physi-
kalischer Untersuchung die zirkumskripten Knoten nach-
| gewiesen werden kinnen. In einzelnen Fillen kann man dies
| auch in der That, aber es gelingt nicht immer, schon deshalb
nicht, weil ja sehr hidufiz auch die iibrige Lunge um den
Knoten hernm infiltrirt ist, dhnlich wie bei der Phthise.

Indess mag immerhin erwihnt werden, dass Veecchi, anf
dieses Moment gestiitzt, in einem Falle die Diagnose auf
Lungensyphilis stellte und wo der weitere Verlauf diese An-
nahme bestitigte. Ein friiher gesunder Mann von 32 Jahren
bekam nach einer Infektion Rachengeschwiire, Schwellung der
Leisten- und Halsdriisen und einige Monate spiter Husten
und Athembeschwerden. Bei der Untersuchung fand Veechi
links vorne in der Hthe der dritten und vierten Rippe eine
elipsoide umschriebene Didmpfung. Ein mehrwichentlicher
Gebranch von Jodkali (3 Gramm des Tages) beseitigte nebst
allen iibrigen Erscheinungen der Syphilis auch die Erkran-
kung der Athmungsorgane. (Giornale delle malattie veneree
e della pelle 1369),

Dennoch moehte ich warnen, anf ein einzelnes der hier
erirterten Symptome allzu grosses Gewicht zu legen; mag
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pigener Erfahrung bestiitigen. (S. namentlich Fall 1 und 2
meiner Beobachtungen.)

Das wichtigste Moment aber fiir die Diagnose der
Lungensyphilis bleibt die Koinzidenz mit Lues in anderen
Organen, namentlich in der Hant, den Knochen, den Hoden,
der Leber, im Gehirn und vor Allem im Rachen und
Kehlkopfe.

Sonderbarer Weise wird fast in keinem der bisher
im Leben diagnostizirten Fille von Lungensyphilis von
einer gleichzeitigen syphilitischen Erkrankung des Kehl-
kopfes gesprochen oder sie wird doch nur so ganz nebenbei
erwihnt (Sacharjin), wihrend ich in allen meinen Fillen
von Lungensyphilis auch Kehlkopfsyphilis fand. Dass aber
meine Beobachtungen richtig sind, d. h. dass Lungensyphilis
fast immer nur hei gleichzeitiger Erkrankung des Kehl-
kopfes auftritt, beweisen am besten die betreffenden Sektions-
befunde von Virchow, Wagner, Lanceraux u. A,
ich halte daher anch die Diagnose einer Lungensyphilis, ohne
Nachweis der syphilitischen Affektion des Kehlkopfes zum
mindesten fiir gewagt und deren Richtigkeit in den meisten
Fillen fiir hichst zweifelhaft , selbst wenn die Therapie sie
hie und da zu bestitigen scheint.

So sei hier nur ein Fall aus allerjiingster Zeit er-
wihnt, den Liangerhans im 75, Bande von Virchow's
Archiv beschreibt. Ein 1T7jdhriger Jiingling erkrankt an
Lungenspitzenkatarrh mit leicht blutgefirbten Sputis. Weil
nun der Junge vor einiger Zeit einen unreinen Beischlaf
gepflogen hatte, dem eine Anschwellung in der linken In-
guinalgegend gefolgt war, stellte Dr. Langerhans die
Diagnose anf syphilitische Phthise. Fiir die gewagte Annahme
glaubt Langerhans eine Bestitigung in dem Umstande zu
| finden, dassnach einer antisyphilitischen Kur (subkutane Subli-
| mat-Injektionen) eine. Besserung eintrat, d. h. die Hémoptoe
gich nicht mehr wiederholte. Ich gestehe, ich hitte aus dem
leichten Lungenspitzenkatarrh noch lange nicht auf Lungen-
syphilis geschlossen, selbst wenn ganz andere Symptome der
Lines dagewesen wiiren als hier, wo nichts als eine geschwellte
Inguinaldriise zn finden war, und ich wiirde die Besserung
anch dann noch nicht den Sublimatinjektionen zugeschrieben
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tertiiren Formen dagegen Jod zu gebrauchen, bei der Be-
handlung der Lungensyphilis sich nicht gut durchfiihren
lisst, schon deshalb nicht, weil sich die Phasen der Lues
nicht immer leicht trennen lassen. _

Nach meiner Erfahrung wird der Arzt gut thun, wenn
er bei einmal sicher erkannter Lungensyphilis es vor Allem
mit dem Jod versucht und erst, wenn dies nicht wirkt, zum
Merkur iibergeht; in vielen Fillen ist eine Kombination:
beider Mittel nothwendig.

Ich gebe gewihnlich anfangs Jodkali oder Jodnatrium,
mit zwei Gramm tdglich beginnend, allmilig bis aunf fiinf
Gramm tiglich steigend. Kine nachtheilige Wirkung selbst
von Monate lang fortgesetztem Jodgebrauch habe ich hdchst
selten beobachtet: mnur bei wenigen Personen musste das
Mittel bald ausgesetzt werden, indem es schon nach ganz
kleinen Dosen die bekannten Erscheinungen des Jodismus
hervorrief.

Bei sehr an#mischen Individuen habe ich das Jodeisen
(in Pulver oder Pillen, oder in der Form des Syr. ferr. jod.)
oft mit iiberraschend gutem Erfolge gegeben, indem nebst
der Andmie auch die Symptome der Lungenaffektion bhald
wichen.

Hie und da habe ich statt des Jodkali und Jodnatrinm
Jodtinktur oder auch Jodoform verordnet, ohne dass ich jedoch
von den letzteren Mitteln eine bessere oder raschere Wirkung
als von den ersteren gesehen hiitte,

Von Merkurpriparaten wende ich bei Lungensyphilis
am liebsten die graune Salbe an und ich habe mittelst einer
systematisch durchgefiihrten Inunktionskur noch immer die
relativ besten Resultate erzielt. Inmerlich gebe ich von den
Quecksilberpriiparaten fast ansschliesslich Sublimat, und zwar
gewohnlich in Pillenform zu 1 bis 2 Centigramm, ein bis
zweimal tdglich, allmiilig steigend, Von subkutanen Injektionen
des Sublimates habe ich keine besseren Erfolge gesehen, als
von dessen innerlichem Gebrauche. Inhalationen von Sublimat,
die bei syphilitischen Rachen- und Kehlkopfgeschwiiren oft
recht wirksam sind, haben sich mir bei der Lungensyphilis
nicht bewihrt., Dagegen leistet das Decoct. Zittmann in ein-
zelnen Fillen recht gute Dienste.






Schlusssatze.

Ich resumire nun in Kiirze die Resultate meiner Beob-
achtungen nund Studien iiber Lungensyphilis:

1. Die Lungensyphilis kommt weit hdufiger vor, als
bisher allgemein angenommen wurde. Sie ist selbstverstindlich
stets eine Folge einer allgemeinen Lunes und tritt meist in
einem spiteren, schon vorgeschritteneren Stadium der Syphilis
auf, sie kann sich jedoch mitunter aunch in einem friiheren,
dem sogenannten sekundidren Stadium der Lues entwickeln.
Sie ist aber nie das erste und alleinige Symptom der kon-
stitutionellen Syphilis, sondern tritt immer erst auf, nachdem
frither schon andere Organe (die Haut, die Schleimhiute,
die Knochen, die Leber, die Hoden, das Gehirn) von der
Lmues ergriffen wuorden.

2. Die Symptome der Lungensyphilis sind im Allge-
meinen die der Lungenphthise, weshalb aunch die Affektion
wahrend des Lebens nur schwer mit voller Sicherheit zu
erkennen ist. Und selbst bei der Obduktion lassen sich die
beiden Prozesse nicht immer von einander unterscheiden,
namentlich gilt dies von der diffusen syphilitischen Infiltration
der Lunge; aber auch die weit mehr charakteristischen
Gummaknoten konnen leicht mit Tuberkeln verwechselt
werden,

3. Die Diagnose der Lungensyphilis stiitzt sich auf
die funktionellen Stérungen und die nachweisbaren Veriin-
dernngen der Lunge, anf den Verlauf und den Einfluss der
Behandlung , auf die Anamnese und den Nachweis von Lues
in anderen Organen. (In Betreff der Differential-Diagnose









