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Die interstitielle plasmacelluNire Pneumonie als Todesursaehe 
im S~iuglings- und friihen Kindesalter. 

Von 

H. KLEIN. 

Mit 4 Textabbildungen. 

Der  ger ich tsmediz in isehe  Begriff  des  p l6 tz l ichen  Todes aus nat i i r -  
l icher  Ursache  r u h t  auf pa tho log i sch-ana tomischen  Grund lagen :  Hi~nfig- 
ke i t  plStzl icher  Todesf~tlle in versch iedenen  Lebens-  und  Entwick lungs-  
per ioden  werden  naeh  ana tomiseh  ~estgelegten Todesursaehen  eingetei l t .  
Dies gi l t  auch Iiir  das  Si~uglings- und  Kindesa l t e r .  GAnSCH~ (1949) ha t  
gegen diese Ein te i ]ung  e ingewandt ,  sic wi i rde  der  ta t s~chl ichen Todes- 
ursache nur  wenig gerecht ,  die forensische Medizin  wiirde in der  Be- 
mi ihung,  einen gewa l t samen  Tod  auszuschlieBen, oft ger inggradigen  
Organver~nderungen ,  e twa  einer  ka ta r rha l i schen  Bronchi t is ,  die Bedeu-  
tung  einer  Todesursache  z u k o m m e n  lassen. I n  A n b e t r a c h t  der  g e r a d e  
im S~uglings- und  fr i ihen K i n d e s a l t e r  n ich t  immer  le icht  b e s t i m m b a r e n  
Todesursaehe  is t  dieser  E i n w a n d  sicher ernst  zu nehmen.  

GARSe~n schl~gt vor, ,,plStzliche unerwartete Todesf~lle", ,,pl6tzliche Todes- 
f~lle aus bekannter Ursache" und ,,pl6tzliche Todesf~lle aus unbekannter Ursache" 
zu unterscheiden. Die letztc Gruppe dieser p~diatr~sch ausgerichteten Einteilung 
dfirfte die bisher in der gerichtliehen Medizin als pl6tzlieh aus natiirlicher Ursaehe 
eingetretenen Todesf~lle erfassen. Nur so ist es zu verstehen, dab unter den 150 
tabe]larisch zusammengefaBten S&uglingstodesf~llen 102 Kinder waren, deren 
Krankheit vor dem Tode bereits bekannt war, wenn sie auch (,,bis zum Einsetzen 
der Agonie") keine krankhaften Symptome erkennen liel~en. Die Zeitdauer der 
Agonie wird nieht angegeben, gerichtsmedizinisch gesehen warenes kranke Kinder, 
die schnell starben. Die iibrigen 48 Kinder waren naehts symptomlos gestorben. 
Bei allen Kindern bestanden Lungenveri~nderungen. Damit wird die Erfahrung 
best~tigt, dab der Tod im S~uglings- oder friihen Kindesalter fast aussehlieBlieh 
aus pulmonaler Komplikation eintritt. Wenn keine Lnngenvcr~nderungen erwAhnt 
werden, so ist das immer auffallend, doeh ergibt sieh, dab entweder keine Sektion 
oder meist keine histologisehen Untersuchungen duI.chgeftihrt wurden. Die Be- 
miihungen der geriehtliehen 3ledizin, neben dem AussehluB einer gewaltsamen aueh 
eine sichere Todesursaehe festzustellen, diirften wohl untersch~tzt werden, wenn 
behauptet wird, daB eine katarrhMisehe Bronchitis oder banMe Bronehopneumonie 
als letzte Todesursaehe festgestellt wtirde. Wenn eine Bronchitis 'oder eine Pneu- 
monie tats~ehlieh vorhanden ist, so gilt sie Ms Symptom einer Erkrankung, wobei 
immer noeh zu entseheiden bleibt, warum der Tod jetzt, nieht f riiher oder sp~ter, 
eingetreten ist. Fiir den plStzliehen Tod im S~uglings- und friihen KindesMter ist 
an der Tatsaehe festzuhalten, dab bei einem gr6Beren Teil der bis zu ihrem iiber- 
raschenden Tode gesund erseheinenden Kinder oft eine sehr ausgedehnte Broncho- 
pneumonie, eine eitrige Bronchitis oder nur eine katarrhalische Bronchitis fest- 
zustellen ist. Bei einem gewissen Teil plStzlieher Todesf~lle wird dies aber vermiBt. 
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Wenn dann Lungenver/inderungen vorliegen, so nut selten spezifisehe, etwa eine 
Masernpneumonie, der ein Kind aus anseheinend roller Gesundheit heraus erliegt. 
Schwieriger ist die Beurteilung bei den Todesf~llen, bei denen wedereine banale 
Bronehopneumonie, eine eitrige Bronchitis oder eine katarrh~lisehe Entzfindung vor- 
liegt. Hier linden sieh h~ufig im interstitieIlen Gewebe mehr oder weniger ausge- 
dehnte lymphocyC~re Inffltrationen und oft ein ausgedehntes oder nur in einzelnen 
Bezirken st~rkeres 0dem, im Bronchiolus ~lveolaris ein zellarmes und meistens 
fibrinneg~tives Exsudat. 

Die Beur~eilung dieser interstitiellen Lungenver~nderungen mit 
0dem als Todesursache kann schwierig sein. Wenn eine ausgepr~gte 
intersr plasmacellulgre Pneumonie vorliegt, so dfirfte kaum ein 
Zweife] bestehen, dM~ auch diese Pneumonie Ms Ursache des plStzlichen 
Todes anzusehen ist. I~6SSL]~ 0928) - -  der diese besondere ~)neumonie- 
~orm wohl zuers~ erkannte - -  machte bereits auf den oft iiberraschend 
ein~retenden Tod au:imerksam. 

Die Diagnose der interstitiellen I)neumonie is~ nur dann leicht, wenn 
sie ausgedehnt ist, w~hrend die Frfihformen fibersehen werden kSmaen. 

Eigene Untersuchtmgen. 
1. Zur Hgu/igkeit interstitieller lymphocytgrer In/iltrate. 

Die grSi]ere Beteiligung des interstitiellen Gewebes bei der Pneumonie 
des Kindes ist schon ]ange bekannt und wurde gelegenflich mit den aus- 
gesprochen inters~itiellen, oft h~morrhagisch-nekrotisierenden ~Pneumo- 
nien bei 1)ferd, l~ind und Schwein oder mit anaphylaktischen Pneumo- 
nien des Meerschweinchens verglichen. Da die Bewertung der Lungen- 
ver~nderungen bei plStzlichem Tode im S~uglings- und frfihen Kindes- 
alter eine genaue Kenntnis des Lungenzustandes aus verschiedenartigster 
Ursache erkrankter und gestorbener Kinder voraussetzt, wurde die 
H~ufigkeit interstitieller lymphocyt~rer Infiltrate an 100 nicht aus- 
gew~hlten S~ug]ings- und Kleinkindlungen nach dem ersten bis ein- 
sch]iel~lich sechsten Lebensmonat festzuste]len versucht 1. Von der Unter- 
suchung wurden lediglich spezifische Pneumonien oder solche mit st~rke- 
rer Pleurabeteiligung ausgeschlossen. 

Die gut fixierten Lungen wurden so zureehtgeschnitten, dM3 aus jedem Lungen- 
lappen ein yore Hilus bis zur Pleura reichendes Sttick auf einem groBen Gefriertisch 
gesehnitten werden konnte. Bei ldeineren Lungen war das leicht mSglich, bei 
gr6Beren mul~te h~ufig unterteilt werden. So konnten 500 Lungenlappen, ann~hernd 
800 Einze]pr~parate, unter folgender Gradeinteilung untersucht werden: 0 ~ Zwi- 
schengewebe nicht verbreitert, keine Lymphocyten, perivasal keine Infiltrate; 
I = Zwischengewebe bis zu 2fach breiter, Bronchiolus Mveolaris erweitert, Buehten 
des Duetulus alveolaris flaeher, Lymphocyten mitte]dicht, perivasM msntelfSrmige 
diinne Infiltrate; II  ~ Zwischengewebe 2--4faeh verbreitert, Bronchiolus Mveolaris 

1 Iterrn Prof. Dr. W. DoE~ (damals, 1948, Prosektor am Pathologischen 
Institut der Universit~t Heidelberg) sei fiir die Unterstfitzung dieser Untersuchzmg 
auch hier gedankt. 

Dtsch.  Z. geriohtl.  3/Ied. ]3d. 44. 175 
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mi~ Lymphoeyten umsi~umt, Buahten des Ductulus alveolaris sehr flach, Zwischen- 
gewebe dicht mit Lymphocyten durchsetzt; I I I =  Zwischengewebe vielfach ver- 
breitert, zusammenhfi~agende Fl~ichen bildend, Bronchiolus alveolaris teilweise stark 
erweitert, teilweise innerhalb dichter Lymphocytens~iume nut spaltf5rmig, Lympho- 
eyten sehr dicht. Wande des ductulus alveolaris mit Lymphoayten dicht bcsetzt. 
Die mit 0, I, I I  und I I I  gekennzeichneten Veri~nderungen wurden nur dann be- 
wertet, wenn sic in 3 verschiedenen Abschnitten vorhanden waren. Der bei allen 
morphologischen Untersuchungen unvermeidbare Beobachtungsfehler sollte da- 
durch mSglichst ausgeglichen werden. Die Ergebnisse sind in Abb. 1 dargestellt. 
Van 100 S~uglingslungen hatten 51 keine Ver~nderungen im Zwischcngewebe, 

dt 

I'-]#e~om/~ davon m// r~ s/"onch///~ 
[] 8ronchoflncumon/e [ ]  2cf/~ronchz//r 

Abb. 1. tt&ufigkeit und Gradeintei]ung (I, II ,  
I I I )  illterstitieIler lymphocytitrer In:~iltration 
bei 100 nicht ausgew~th]ten S~uglingslungell 
und ihre Beziehung zar PneuInonie, Bronchitis 

und Peribronchitls. 

obwohl bei eincm groBen Tail ent- 
wader eine eitrige Bronchitis, eine 
Bronchopneumonie oder beides zu- 
sammen vorkam. Zu Gruppe I ge- 
hSren 24, zu I i  14, zu III  11 Lungen. 
I)er Vergleiah zwischen diesen Grup- 
pen l~iBt erkennen, daB, je ausgedehn- 
tar die lymphocytiire Infiltration des 
Zwischengewebes ist, um so seltener 
eine Bronchopneumonie beobachtet 
wird. Die peribronchitischen Infiltrate, 
ausschliel]lich nach dam Lympho- 
eytengehalt beurteilt, saheinen in 
Grulope I I I  zuzunehmen. Die unter 0 
beobachteten Lungen zeigen, dab 
Bronchitis und Bronchopneumonie 
mit iiberwiegender g~ufigkeit ohne 
lymphocytare interstitielle Infiltrate 
vorkommen. Gruppe II  kann als eine 
Ut)ergangsstufe betrachtet warden, in 
Gruppe III  erscheint die Bronchopneu- 
mania fast nur noah als Iqebenbefund. 

Die Er6rterung p~thogenetischer Beziehungen ]iegt aul~erh~lb der 
bier gegebenen Fragestellung. Aufterdem kSnnen hier nieht alle bisher 
aufgestellten veto Lebensalter abh~ngigen Pneumonieformen beriick- 
siehtigt werden. Ein Beispiel fiir diesen Versueh kSnnen die Unter- 
suohungen yon FA~co~I (1934) abgeben, der seine Einteilung der Kinder- 
pneumonie in unreife lobul~re Formen mit den versehiedensten Unter- 
gruppen, halbreife fokale und reife lobul~re Formen gruppierte. Durch 
vielfaehe Untergruppierung wurden alle Einzelformen der ldndliohen 
Pneumonie zu erfassen versucht. Eine der Un~ergruppen (,pseudo- 
luetisohe sub~kute hilifugale Bronchopneumonie des heruntergekomme- 
hen Kindes", FA~co~I 1936) kSnnte gegebenenfalls aueh gerichts- 
medizinisch wichtig sein. Die praktische gerichtsmedizinische Bedeutung 
der in Abb. 1 dargestellten Gruppe I I I  wird aber daduroh deutlich, dab 
Mle Kinder dieser Gruppe unerwartet gestorben waren und vorher eine 
oft nieht mehr n~her bestimmbare Infektion fiberstanden hatten. Die 
Lungenver~tnderungen w&ren der einzige sieher n~ehweisbare patho- 
logiseh-anatomische Befund. Diese Kinder waren unerwartet gestorben, 
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nicht  plStzlich, im Sinne des gerichtsmedizinischen Begriffes, denn ihre 
E rk rankung  war vorher  e rkannt  worden. Wenn die E rk rankung  nicht  
e rkannt  worden ware, so wgren sie p]Stzlich, aus anscheinend voller 
Gesundheit,  gestorben, und  der einzige nachweisbare Anhal t spunkt  ffir 
eine bestehende Krankhe i t  w~re die interstitielle lymphocyt~ire Infil-  
t ra t ion der Lungen gewesen. 

2. Die interstitielle lymphocytgre Pneumonie mit di//usem Odem. 
In  Abb. 1 wurde ein Kind  nicht  mitberiicksichtigt,  da  neben den 

L y m p h o c y t e n  auch zahlreiche Plasmazellen vorkamen.  I m  ductulus 
alveolaris war ein fibrinnegatives 0 d e m  nachzuweisen - -  in einzehlen 
Bezirken stark erweiterte Alveolen, teilweise leer, teilweise mit  einem 
zellarmen 0 d e m  ausgefiillt. Die Lungenveri inderungen iiberschritten die 
Grenze der Gruppe I I I ,  ihre Xhnlichkeit  mit  der interstitiellen plasma- 
eellulgren Pneumonie  war nicht  zu iibersehen, doch w~ren sie nieht  so 
ausgeprggt,  da~ die Diagnose berechtigt  gewesen w~re, Diese Beobach- 
tung  deckt  sich weitgehend mit  anderen unter  gerichtsmedizinischen 
Bedingungen untersuchten plStzlichen Todesf~llen. Bei den in Tabe]le 1 
zusammengefaBten F~illen soll keine spezifische Erk rankung  der Lunge, 
sondern Lungenver~nderungen beschrieben werden, die nach plStzlichem, 
gewShnlieh unter  Ers t ickungssymptomen eingetretenem Tod beobachtet  
wurden. 

Wenn such gleichartige Besehreibungen im Schrifttum kaum vorliegen--]edig- 
lich an eine klinische Beobachtung yon I~OEGGE~AT~ (1928) kSnnte bier erinnert 
werden - -  so besteht die begrfindete Annahme, dab wohl manche sog. Thymus- 
todesfiille hier eingruppiert werden kSnnten. Die 7 Kinder starben plStzlich, ohne 
vorher erkannte t(rankheitszeichen, alle waren eher in einem iiberreichliehen 
Ernghrungs- bei altersgemgBem Entwicldungszustand. Ein ffir die Diagnose wich- 
tiger Umstand war der zungehst uncharakteristisehe oder negativ erscheinende 
Lungenbefund. Obwohl gerade auf Lungenvergnderungen geachtet wurde, waren 
sie so uncharakteristisch, da$ sie, wenn sp~iter nieht eingehend histologisch unter- 
sucht worden wgre, wohl kaum beachtet worden wgren. HSchstens das perihil~re 
Gewebe erschien etwas dichter, gelegentlich konnten kleine, etwas sch~rfer vor- 
tretende tterde festgestellt werden, gegeniiber normalen Lungen war die Konsistenz 
etwas ziiher. Die mikroskopische Untersuchung ergab iibereinstimmend ein ver- 
h~iltnismgBig einheitliches Bild. Das Zwischengewebe war in allen Fgllen verbreitert, 
besonders perihilar dichter, mit Lymphocyten durchsetzt, perihilgr starker als in 
den subpleuralen oder iibrigen Lungenabschnitten. Mit Ausnahme yon Fall 7 
fanden sich pmktisch keine Leukocyten im interstitiellen Gewebe. Auch im Fall 7 
waren sie sp~rlich, ~hnlidh wie bei der interstitiellen plasmacellulgren Pneumonie. 
Soweit warden die 7 Beobachtungen mit den in Gruppe I I I  (Abschnitt 1) beschrie- 
benen Formen iibereinstimmen, doch unterschieden sie sich in 2 Punkten: Es war 
keine Bronchopneumonie oder Bronchitis vorhanden, dagegen bestand immer ein 
0dem. Dieses war in den subp]euralen und peripherischen Abschnitten locker, in 
den zentralen perihils gewShnlich dichter. Hyaline Membranen (wie sie bei der 
plasmaeelluNiren Pneumonie vorkommen k5nnen) fehlten. Die einzige Unter- 
brechung bilden die ductuli alveolares. Diese waren teilweise 5demfrei, dann ge- 
wShnlich erweitert oder, sehr h~ufig, ihre W~nde eingerissen und bildeten dann 
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2--3fache runde Buchten. Die Erstickungssymptome 
wurden durch die Feststellung eines in allen Lungen- 
absohnitten vorkommenden 0dems verstiindlich. In 
allen F/~llen wurden nicht nur die Lungenlappen in 
grol]en F1/~chon- oder mehrfaoh unterteilten Einzel- 
abschnitten, sondern ebenso eingehend die fibrigen 
Organe untersucht und, we es notwendig schien 
- -  etwa in Fall 7 - -  auch eine toxikologisohe Unter- 
suchung angeschlossen. Die Organver~nderungen waren 
gegeniiber den Lungenveranderungen ziemlich gering- 
fiigig. Mit Ausnahme vereinzelter lymphocyt~rer In- 
ffltr~te der Leber, wurde nur einmal - -  Fall 5 - -  eine 
periglomul/~re inters~itielle Infiltration und - -  Fa]l 3 - -  
eine fibrin6se Perisplenitis beobachtet. 

Diese F o r m  der  in ters t i t ie l len  En tz i indung  
mi t  0 d e m  kann  gelegentl ich aueh d a n a  fiber- 
sehen werden,  wenn keine genfigend groBen 
Lungenschni t t e  oder  vielfache Abschn i t t e  aus 
einzelnen Lungenbez i rken  un te r such t  werden.  
Wiewei t  hier  ein einheit l iches K r a n k h e i t s b i l d  
vorl iegt ,  is t  eine Entsche idung,  die aui~erhalb 
ger iehtsmedizinischer  Frages te l lungen  liegt. Eine 
interst i t iel]e  plasmacellul~re Pneumonie  is t  es 
sicher nicht ,  woh] kaum auch eine Fr i ih fo rm 
derse]ben (fiber die, wenigstens pathologisch-  
anatomisch ,  nur  wenig b e k a n n t  ist). Die ge- 
r iehtsmedizinische Beur te i lung  kann  sich zu- 
n/ichst d a m i t  begniigen,  die Ursache des pl6tz- 
l ichen Todes - -  der  A r t  des Todese in t r i t tes  - -  
gekl/~rt zu haben.  

3. Die interstitielle plasmacelluligre Pneumonie. 

Die plasm~eellul/~re Pneumonie  wird heute  
als eine der  wei taus  h/~ufigsten Todesursaehen 
der  S/~uglinge angesehen.  W/~hrend ihre forma]e 
Pathogenese  bis in viele Einzelhei ten  k larges te l l t  
werden kormte,  is t  fiber die Ursache die Dis- 
kussion noch n ieht  entgfi l t ig als abgeschlossen 
zu bezeichnen (Pneumocyst is  Carinii :  VANEK, 
JI~ov]sc und  L v x ~ s  1953; Blas tomyces  pneu-  
moniae  in fan tum : GIESE 1953 ; Virus : WEISSE 
1949). 

Die nichtsyphilitische interstitielle Pneumonie mit 
Plasmazellen im frfihen Kindesalter ist zuerst yon 
~SSSLE (1923, 1928) a]s eiue besondere Krankheitsform 
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erkannt worden. WAETJE]~ (1913), LAUCKE (1926) und FnYRTER (1926) berichteten 
fiber Einzelbeobachtungen, FnYRTE~ (1927) hat  2 Fs ausffihrlich besehrieben 
und eine besondere pathogenetische Auffassung (,,Plasmacytom der Lunge") ent- 
wiekelt. Fast  gleiehzeitig beriehteten BENECKE (1938) und AM~c~  (1938) fiber 
eine grSl3ere Zahl yon Beobaehtungen. Die Kr~nkheit hat  tats~ehlich zugenommen, 
vor 1938 wurde sie nur vereinzelt gesehen, obwohl FIsc~v.~ (1938) hervorhebt, dab 
darauf geaehtet wurde. Auch FEYRTEt~ (1938) betont dies ausdrficklieh und macht 

Abb. 2. Diffuse lymphoeyt~re Pneumonie mit gleichm~ftigem Odem. 

sparer (1939), anl~]lioh einer Demonstration yon 7 Fallen, darauf aufmerksam, dal~ 
es sich um eine Sch~dliehkeit besonderer Art  handeln mtisse. Die erste ausfiihrliche 
klinisohe Darstellung geben :RAsPE (1939) und NITSCI~KE (1940). BENECKE (1938) 
nimmt einen zun~chst in den feinsten Bronchia]verzweigungen beginnenden ent- 
ziindlichen Prozel3 an, der unter Capillarwandverquellung, zunehmefidem eiwei~- 
reiehen, anfangs ze]lfreien Exsudat zur Atelekt~se, d~nn zur Entwieklung yon 
Lympboeyten und Pl~smazellen veto peribronehi~len Gewebe aus ffihre. Der 
Prozel~ sell sehubweise ver]aufen. ~ u r  im peribronchialen Gewebe sollen ver- 
einzelte Leukocyten vorkommen. BE~ECKE (1938) und A ~ I c E  (1938) erw~hnen 
keine I~iesenzellen, dooh ]assen sich die vonRouLET (1942) am Endothel besehrie- 
benen Ver~nderungen - -  hohes Endothel, Wueherung desselben, MitoSen, Riesen- 
zellen, symplasmenartige Endothelkoraplexe - -  bei ausgesprochenen interstitiellen 
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Pneumonien fast regelm/~gig bestatigen. ~'ITSCIIKE (1939) beobaehtete bei syste- 
matisehen RSntgenuntersuchungen aller Friihgeburten doppelseitige Verschattun- 
gen lnit leichter TemperaturerhShung und Gewiehtsstillstand. Dieser Befund soll 
zur Diagnose der interstitiellen Pneumonie ausreichend sein, doch war lange eine 
sichere klinische Diagnose - -  teilweise auch jetzt  noeh - -  kaum m6glieh. Die 
Diagnose ist histo]ogisch immer leicht zu stellen aus der plasmacellularen Infiltration 

Abb. 3. IterdfSrmige st~rkere Infiltration bei interstitieller lymphocyt~rer Pneumonie 
mit 0dem. 

der Wgnde der Alveolen und Bronchiolen sowie aus dem sehaumigen Inhalt der 
Alveolen, der entweder als eiweigreiehes Odem oder als eigenartiges Exsudat be- 
zeiehnet wird. Die Topographie der Entwieklung des entziindliehen Prozesses ist 
bei den vollentwiekelten Formen kaum noeh zu beurteilen. In  Abb. 4 zeigen die 
F/~lle 3--6  die weite Ausdehnung der Entztindung, wghrend die Falle 7 und 9 die 
Entwicklung noeh annghernd erkennen lassen. Die Herde sind hier noeh klein. 
Fall 1 zeigt aussehlieglieh eine perihilgre Entziindung. Die Entziindung kann so 
ausgedehnt sein, dab die ganze Lunge, bis auf schmale Reste, gleiehmggig befMlen 
ist. Die Lunge ist dann leberartig, grauweiB, fast glasig, die Schnittflgehe glatt, 
nieht mehr k6rnig, wie bei gewShnlieher Pneumonie. Die Alveolen sind nieht mehr 
abgrenzbar, dagegen treten grSBere Hohlrgume, gewShnlieh fund, manehmal ver- 
zweigt, gr6Benm~Big oft mehreren Alveolen entspreehend, deutlieh hervor. Diese 
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Hohlr/~ume sind leer, ihre W~nde glatt, wenn aueh unregelm/~l~ig, indem sieh das 
breite interstitielle Gewebe, dicht mit Zellen ausgefiillt, gegen diese Raume vor- 
buekelt. Das 0dem ist kleinflockig, weehselnd dieht, nur selten kSrnig, bei aus- 
gesproehen plasmacellularer Pneumonie so ausgedehnt, dag nur wenige Lungenteile 

frei geblieben sind. ])ann ist rege]- 
1~ ~ 9 Alter" Vor~eschich/e Zoge LL Ausdehnung 

der Pneumonlc 

I c~ 7 Mort. Pyodcnmic ~ 

/feuchhu~ten, ~ 
2 ~ 3 ", rrLih#~bur/ 

Nosen- z~achen- ~ 
s ~ r z,v~e,~t, Dys- 

troflh/~ 

5 CP g "' @/roph/~ 

# c~ 3 ', @/roph/~ 

7 ~ 5" Infe/~/N~en-2achen- ( ~  

Zeuchhusten, ~ 
8 d d,, Pemph/goM 

Abb. 4. Zusammenfassung" yon 9 pl6tzliehen 
Todesf~llen an interstitieller Plasmazellen- 
pneumonie naeh Geschleeht, Alter, Vor- 
geschiehte sowie Lage un4 Ausdehnung tier 
Entztindungsgebiete: Fall l, 2 und 8 vor- 
wiegend perihilhrer Typus, nur Fall 5 un4 6 
entspreehen tier bekannten Ausdehnung tier 

interstitiellen Entztindung. 

m~Big ein ausgedehntes Emphysem 
der nieht interstitiell-plasmaeellul~ren 
Bezirke zu beobaehten. Eine gewisse 
Einteilung des Sehweregrades der 
Entztindung kSnnte dadureh gegeben 
werden, dag untersehieden wird zwi- 
sehen a) Bezirken, in denen die inter- 
stitielle plasmaeellul/~re Entziindung 
so ausgedehnt ist, dag vom urspriing- 
lichen Lungen~ufbau niehts mehr zu 
erkennen ist; b) Bezirken, die inner- 
halb dieser Herde infolge Wandein- 
risse mehrerer Alveolen unregelm~gige 
ttohlr~ume bilden; e) Bezirken, in 
denen die Alveolen noeh erhMten, aber 
mit einem 0dem ausgefiillt sind, w~h- 
rend das Alveolarendothel nieht oder 
kaum ver~ndert ist. Bei ausgespro- 
ehener p]asmaeellulgrer Pneumonie 
vom Schweregrad a) sind regelmggig 
innere Erstickungsanzeiehen vorhan- 
den. Bei 2 Fallen (5 und 6) bestanden 
grol3e Emphyseme in einer beim Kind 
selten gesehenen Form. ]3ei akutem 
Emphysem, durch foreierte Atmung 
entstanden, sind ausgedehnte leuko- 
cytgre Reaktionen im Randgebiet des 
Emphysems nachzuweisen; beim Em- 
physem der interstitiellen Plasma- 
zellenpneumonie fehlen sie. 

Die Diagnose ist n u t  bei 
ausgesprochener Plasmazellen- 
pneumonie  einfaeh. Der eigen- 
t i imliche Zus tand  des Lungen-  
gewebes, bedeu tend  fester a]s bei 
gew5hnlicher Pneumonie ,  maneh-  
mal  fast har t  u n d  hellgrau, aueh 
troekener  als bei glterem Lungen-  
5dem, wird die Diagnose hereits 

nahelegen.  Aueh wenn  ein groBrgumiges Emphysem vorhanden  sein 
sollte, wird mikroskopiseh in  ausgeprggten F/~llen die Diagnose leieht zu 
stellen sein. Das ist n ieh t  der Fall,  wenn die intersti t iel le E n t z i i n d u n g  
auf die perihil~re Zone besehr~nkt  ist. Diese k a n n  hier tibersehen werden. 
Da die iibrigen Lungenbezi rke  makroskopiseh entweder  n icht  auffallen 
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eder mindestens nicht sichcr zu beurteilen sind, so stehen die inneren 
Erstickungszeichen, regelmi~ig auch bei diesen F/illen ~orhanden, ganz 
im Vordergrund. Wenn das in Frfihf/~llen nicht immer ]eicht abzugren- 
Zende ()dem nicht erkannt wird, so kSnnen Thymus-, Pleura- und 
Perikardblutungen an eine gewaltsame Erstickung denken lassen. Diese 
F~tle bedfirfen, da aus kleinen Einzelschnitten die Diagnose dann nicht 
gestellt werden kann, einer ausfiihrlichen Untersuchung an grol~en 
Lungenschnitten, die somit in allen zweifelhaften F/~llen plStzlichen Todes 
im S~uglings- und frfihen Kindesalter notwendig werden. Nut auf diese 
Weise 1/~Bt sich das letzte, den plStzlichen Ted bedingende Entwick]ungs- 
stadium, das ausgedehnte 0dem, erfassen. 

Die Zahl p]5tzlicher Todesfi~]le an plasmacellularer Pneumonie 
diirfte in Anbetracht der inzwischen sicherer gewordenen klinischen 
Diagnosen in Zukunft kaum grSger werden. Es bestehen heute berech- 
tigte Zweifel fiber eine autochton entstehende interstitie]le plasma- 
eellul/~re Pneumonie. Tats~chlich ]assen sich, yon einem Erkrankungsfall 
ausgehend, Infektionsketten, oft fiber Jahre, verfolgen. Die Zah] der 
Todesf/~lle schwankt innerha]b einzelner Infektionsreihen betrgchtlich 
(Ffinfjahresdurchschnitt bei 12] Erkrankungen 34,8 % ; BACnMA~N 1954). 
Wenn der Gerichtsarzt eine Plasmazellenpneumonie feststellt, so ist es 
nicht seine Aufgabe, Ausgangspunkt und Entwicklungs]inie der Infek- 
tionskette zu kl~ren, doch kann er beratend wichtige Hinweise geben. 
Denn gerade die anscheinend iso]ierten plStzlichen Todesf~lle infolge 
interstitieller plasmacel]ulgrer Pneumonie dfirften epidemio]ogisch be- 
senders aufschluBreich sein. 

Zusammen/assung. 
1. Zur Beurteilung interstitieller ]ymphocyt~trcr Entzfindungen der 

Si~uglings- und Kleinkindlunge wurden 100 mit Ausnahme spezifischer 
Prozesse nicht ausgew~hlte Lungen veto Ende des 1. bis einschliel~lich 
des 6. Lebensmonates so untersucht, dal~ ein Querschnitt durch jeden 
Lungenlappen beurteilt werden konnte, die lymphocyt/~re Infiltration 
des Zwischengewebes in Grad I, I I  und I I I  eingeteilt und diese Grad- 
einteilung zu Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie in Bc- 
ziehung gesetzt. Dabei ergab sich: a) In 51 Lungen waren keine be- 
merkenswerten, in 38 Lungen geringftigige, topographisch uncharakte- 
ristische Ver~nderungen des Zwischengewebes festzuste]len; b) in 
11 Lungen bes~and eine starke und ausgedehnte ]ymphocytgre Infil- 
tration als einziges Zeichen einer vorausgegangenen Erkrankung. 

2. Die unter 1. b) beschriebenen Lungenvergnderungen sind bei 
plStz]ichen Todesf~llen im S/iuglings- und frfihen Kindesalter bei der 
Beurteilung der Todesursache zu berficksichtigen. 
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3. Eine  bisher weniger beaehtete  pulmonale  Todesursaehe (,,inter- 
stitielle lymphocyt/ i re  Pneumonie  mi t  0 d e m " )  wird auf Grund  yon  
7 gerichtsmedizinischen Be0bachtungen  beschrieben. 

4. Es wird fiber 9 plStz]iche Todesialle infolge inters t i t ie l ler  plasma- 
cellul~trer Pneumonie  un te r  ]3erficksichtigung der bei einzelnen Formen  
bes tehenden diagnost ischen Schwierigkeiten berichtet .  
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