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t~ber Chalicosis pulmonum. 
Von 

Dr. T. Arai *) 
aus Tokyo. 

~ i t  3 Textabbildungen. 

Es ist eine schon l~ngst bekannte und nachgewiesene Tatsache, 
dab gewisse in der LuSt suspendierte staubf6rmige K6rperehen yon 
den Luftwegen aus in die Wgnde der Lungenalveolen und naehher in 
das interstitielle Gewebe gelangen, teils in diesem Gewebe bMben, tails 
dutch die Lymphwege zu den Bronchialdrilsen fortgefiihrt werden , 
wodureh sehlieglieh eine eharakteristisehe ehronisehe Lungenkrankheit 
entstehen kann. Unter diesen, die man im allgemeinen Staubinhala- 
tionskrankheiten nennt, wurde flie Anthraeosis oder Kohlenlunge 
zuerst yon Tr~ube I) (1860), die Siderosis pulmonum oder Eisenlunge 
yon Zenker~) (i867) mit Sieherheit efforscht. DaB die Lungen derjeni- 
gen, die in einer mit vielen Steinstgubchen geschwgngerten Luft arbeiten, 
besonders der Steinhauer, ganz eharakteristisehe Vergnderung zeigen, 
wurde vor aliem yon Zenke r s  Schiller lV[einel in einer ausfilhrlichen 
.4xbeit dargetan. Meinel  erwghnt bereits einige gltere Autoren (J. 
Bubbe  8) 1721, Wel0fer 1727, H u f e l a n d s  Journal~) 1793, S6mmer-  
l ing 5) 1794, Leb l~ne  I795, J o h n s t o n e  6) 1799, P e t r e u z  ~) 1843, 
H o l l a n d  s) 1843, P o r t e r  und W a t e r h o u s e  1843, F~vel l  9) 1846, 
Peacock  19) 1860, Fe l t z  11) 1865, P e r c h e r  12) 1866, Greenhow 1866. 
Doeh ist es vorzugsweise das Verdienst yon K u s s m a u l ,  Meinel  und 
Rie g e 1, die eharakteristisehen Eigentfimliehkeiten dieser Erkrankung 
dutch genaue histologiseheund ehemisehe Untersuehungen hervorgehoben 
und als eine besondere Krankheit Yon anderen abgetrennt zu haben. 
Kussmau113) hat als einer der ersten seinen Schiller S c h m i d t  u. a. 
veranlaBt, vergleiehende ehemisehe AnMysen der Asehenbestandteile der 
Lungen und Bronehialdrilsen, sowohl bei Steinhauern, als bei Personen 
versehiedenen Alters und verschiedener Besehg{tigung anzustellen. 
Dieser hat konstatiert, dab die Prozent- wie Gesamtmenge des Sandes 
in der Lunge des Steinhauers bedeutend gr68er ist als die in der Lunge 
anderer, die nicht in der sandsteinreiehen Luft gearbeitet hatten, wEh- 

*) sci~on vet dem Krieg zum Abdruck a~genommen. 
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rend in der Lunge der Neugeborenen gar kein Sand oder nur spurweise 
naehgewiesen wurde. Meine114) hat zuerst die Kn6tchenbildungen in 
der Lunge infoige des Eindringens yon Sandp~rtikelchen seh~rf yon 
den Tuberkeln getrennt und den gebr~uchliehen ~qamen Chalicosis 
pulmonum vorgesch]~gen. Auoh konnte M e i n e l  auf Grund eines gr6- 
l~eren Materials die Kussmaulschen Analysen best~tigen. Im J~hre 
1875 hat  Riege115) wieder einen Fail yon Steinhauerlunge verSffent- 
licht, und nach vergleiehenden chemisehen Analysen dasselbe Resultat, 
wie die oben genannten Autoren erhalten. 

Seitdem gehSrt das klinische und anatomische Krankheitsbild der 
Chahcosis pulmonurn zum festen Bestande unseres medizinisehen Wissens. 
Doch, soweit ieh in der Lage  war, der Sache naehzugehen, sind sehwere 
F~lle in letzter ZeSt nicht so h~ufig beobaehtet. Auch scheint noch kein 
Fall ausgiebig mit neueren histologischen Methoden untersucht zu sein. 
Von den genannten Autoren macht nut  M e i n e l  histo]og]sche Angaben, 
aber such nur sehr dfirftige, Und bezeiehnet weitere histologische Stu- 
dien sis wiLuschenswert. Die Lehrbfieher der pathologischen Anatomie 
machen fiber die Cha]ieosis pulmonum in histo]ogiseher Hinsicht such 
nut  sehr kurze Mitteflungen. Es scheint daher  wohl nieht iiberflfissig, 
einen schweren Fail yon Chalicosis pulmonum zu beschreiben, der intra 
vitam in der hiesigen Tube~kuloseffirsorgestelle beobachtet und auf 
deren Veranlassung polikhniseh seziert worden ist. 

Die behandelnde _~rztin, Frau Dr. Ol iv ier ,  und Herr Prof. B e i t z k e  
hatten die Freundhchkeit, mir die Krankheitsgeschichte und das Pr~- 
parat zur Verfiigung zu stellen. Ich werde zun~chst die Besehreibung 
des k]inisehen Krankhe~tsverlaufes geben und dann auf Grund der histo- 
logischen und chemischen Untersuchungen die Entwieklung der Krank-  
heft darzuste]len suchen. 

Charles M6rinat, 36 J~hre alt, Steinhauer aus Ollon. Famihenanamnese-: 
Der Vater des Patienten ist angeblich an Carcinom gestorben. Seine Mutter lebt. 
noeh und ist gesund, ttereditiire Belastung mit Tuberkulose bestand nieht. Er 
heir~tete eine etwas schw~chhche Frau, die ihm 6 Kinder gebar, yon denen 4 
~m Leben geblieben, die ~nderen 2 ~n nieht tuberkulSsen Krankheiten gestor- 
ben sind. 

Friihere Anamnese: Er war im Kindes'alter ganz gesund. E r  hat keine 
nennenswerten Krankheiten durehgemacht. Er negiert such die venerischen Krank- 
heiten. Kein Potator. Er geniigte ohne t~esehwerden seiner milit~rischen Dienst- 
pflieht. Seit seinem 16. L ebensjahr hat er seine Besch~tftigung als Steinhauer 
aufgenommen. Er arbeitete bis zu seinem 18. Jahre ir~ den Marmorbriiehen von~ 
St. Triphon, dann ein Jahr in zNizz~, yon d~ ab als M~rmorsteinmetz in Lausanne. 
Veto Jahre 1909 bis 1911 arbeitete er am Umbau der Kathedrale, wobei er nur 
Arbeiten an Sandstein verriehtete. 

Anamnese der betreffenden Krankheit: Seit langem schon lift er an Husten. 
mit angeblich graugriinliehem, schleimig eitrigem AuswurI; sonst fiihlte er sieh 
ganz gesund. ]~rst im Jahre 1903 lift er angeblich an leichter Bronchitis mit mini-_ 
maler tt~,moptoe, die ihn jedoeh gar nieht in seiner Berufst~tigkeit hinderte~ 



5 1 2  T. Arai: 

Er konsultierte keinen Arzt. Nach einer Woehe war er gebessert. Im Jahre i911, 
also gegen Ende des Umbaues der Kathedrale, stellte sich zuerst bei ihm ein Krank- 
heitsgefiihl ein, und zwar ldagte er fiber stechende Schmerzen in der Brust und 
Kurzatmigkeit bei starker Beweg'ang. Er bemerkte aueh, dag er trotz guten 
Appetites stark abmagerte. Damals betrug sein KSrpergewieht 69 kg. Er kon- 
sultierte viele Arzte, die ihm alle sagten, dag es sieh nieht urn eine ernste, sondern 
nur urn eine nervSse Krankheit handelte. Endlich stellte ein Arzt die Diagnose 
auf Tuberkulose. So kam er auf diese Diagnose bin in die Tuberkulose-Ffirsorge- 
stelle in die Behandlung yon Frau Dr. Olivier .  

Status pr/~sens: UbermittelgroBer Mann, sehlechte Haltung, Ern~hrungs- 
:zustand m/s Hautfarbe blaB, an~tmisch. KSrpergewicht 58,1 kg (also 11 kg 
Verlust in einem Jahre). Zunge leieht br~iunlich belegt. K6rpertemperatur (im 
Munde) 37,5 ~ Puls klein, hart, regelmiigig, etwa 100. 

Respirationsorgane: Thorax langgestreekt, etwas faBf6rmig, aber ganz sym- 
metriseh. Bei der Atmung sehr wenig beweglich. Die respiratorische Exkursions- 
differenz betr~gt 6 cm. Die Atmung immer dyspnoisch, Atemfrequenz 26real 
per Minute. 

Die beiden supraclavieularen Gruben vertieft, in denen man einige kleine 
harte Drfisen fiihlt. Die Perkussion ergibt, hinten unten beiderseits etwas ge- 
diimpften Schall, die Auskultation dementspreehend abgesehw~chtes Atmen, und 
nur beim Husten feinblasige feuchte l%asselger/iusehe. Stimmfremitus hinten 
unten beiderseits abgeschw~cht. Links seitw~irts yon unten bis zur AxillarhShle 
lederknarrende, pleuritisehe Reibeger/~usehe. 

Dutch etwas krampfartigen tIusten werden m//Big reiehliehe grauweiBliehe, 
leieht eitrig-schleimige Sputa t~glieh 5--6real .ausgeworfen. Die mikroskopisehe 
Untersuehung ergibt nur wenige Eiterzellen und Rundzellen, aber niemals Tu- 
berkelbazillen bei wiederholten Untersuehungen. 

Die tterzdgmpfung etwas klein. Der zweite Pulmonalton deutlich akzentuiert. 
Am Unterleib niehts Abnormes. 
Blur: tI~moglobingehalt 55%. 
I-Iarn: Weder Zucker noeh EiweiB nachweisbar. 
Pirquet: positiv. 
Krankheitsverlaui: Nachdem chronisehe schwartige Pleuritis diagnostisie~ 

war, hielt er 15 Tage lang Bettruhe und bekam feuehte Umschlgge. Etwas ge- 
bessert. Dann wurde er ins Hospital geschiekt, da die behandelnde _&rztin sieh 
nieht mit der Diagnose befriedigte and den Kranken unter stgndiger Beobach- 
tung wissen wollte. Er wurde dann Ms einfache Bronchiektasie diagnostiziert 
und Ms etwas gebessert entlassen. Doeh naeh Wiederaufnahme der Arbeit stellte 
sieh sofort wieder Kurzatmigkeit ein. 

Am 1. November kam er wieder zu Frau Dr. Olivier.  Er Magte, da8 er 
:selbst bei wenig Bewegnng auger Atem k~ime. KSrpergewiehtsverlust betrug 
3 kg. Seinen gn~en Appetit hatte er vollst/~ndig verloren. Die physikalisehe Unter- 
suchung ergab aueh eine bedeutende Versehlimmerung. Die Exkursionsdifferenz 
mag nur 4 cm. In der reehten Lungenspitze sehr scharfe vesikul~re Atemger/iusehe. 
Stimmfremitus hinten unten beiderseits mehr verst~rkt, Auf dem scapularen Tell 
einige feuehte Rasselger/iusehe. 

Am 7. November untersuehte man ihn mit ]%Sntgenstrablen. Dabei kon- 
statierte man, dab der obere Teil der Lungen ganz hell durehsichtig, die Mitre 
etwas unregelmEBig punktiert, der untere Tell ganz dunkel war, und zwar die 
obere Grenze desselben Teiles nicht horizontal wie bei Pleuritis; augerdem war 
noch das Zwerehfell ganz unbeweglieh. Bei dieser Untersuchung wurde die Dia- 
~ o s e  ,,Chalicosis" gestellt. 
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Gegen Ende Januar verschlimmerten sich alle Symptome. Die DyspnSe 
wurde heftiger. Die Perkussion ergab in den unteren Teilen absolute D~mpfung, 
i n  den beiden Spitzen tympanitischen Sehall. Die Auskultation ergab in beiden 
Spitzen seharfes Atmen, im mittleren Tell Traehealton. Damals hatte er weder 
Husten noch Auswurf, wenn er aueh kurzatmig war. Man wollte wieder radio- 
skopieren, dochwar eine genaue Beobaehtung nieht mSglieh, da er keinen Moment 
ruhig sitzen konnte. Man konstatierte jedoch, dab die Schatten in den beiden 
Lungen viel dunkler waren. In  der letzten Woehe wurde eine Ern~hrung un- 
mSglich. Die DyspnSe wurde so heftig, dab er alle Atemmuskeln einsehliel31ieh 
der Nasenfliigel und der Intereostales in Ansprueh nehmen muGte. Am Ende 
konnte er nur noeh mit zuriickgelegtem Kopfe atmen. Man behandelte ihn dutch 
absolute Ruhe, geringe Menge Alkohol und In]ektionen yon Kampfer61, doeh 
verschlimmerte sich sein Zustand yon Tag zu Tag, bis er am 25. Juli starb. 

Sektionsbefund: Die zwei Stunden nach dem Tode yon Dr. Th ie r f e lde r  
vorgenommene S e k t i o n  (Nr. 203, 1913) ergab ~olgendes Resultat: 

M~nnliche Leiehe, 1,70 m lang. Haut bla~br~unlieh. Sehr seMechter Ern~h- 
rungszustand. Weder Starre noeh Totenflecke nachweisbar. Hals ]aug und 
schmal. Thorax miil~ig vorgewSlbt, Baueh eingezogen. Die Lungen sind iiberall 
~est verwaehsen, der Herzbeutel liegt in einer Ausdehnung yon zwei Querfingern 
frei. Die Brustorgane werden im Zusammenhang herausgenommen. ])as Herz 
etwas kleiner als die Faust der Leiehe. Epi- und Endokard sind glatt. Die Herz- 
muskulatur bri~unlieh rot, m ~ i g  fest; sie hat reehts 3 ram, links 13 mm Dieke. 
Trieuspidalis und Pulmonalis ohne Veri~nderungen. Die Sinus valsalvae und das 
Aortensegel der ~ t ra l i s  weisen einige derbe gelbe Flecken auf. 

L u n g e n .  Auf beiden Seiten sind parietales und viscerales Zwerchfellblatt 
in ganzer Ausdelimmg lest verwaehsen. Die Oberfliielie beider Lungen ist mit 
zah]reichen Fetzen fibrSsen Gewebes beli~ngt. Zieht man sie ab, so erseheint die 
Lungenoberflgehe r~uh und fibers~t mit steeknadelkop~grol~en weil~lichen bis 
graubl~ulichen KnStchen. Die Konsistenz der Lungen besonders in unteren Teilen 
sehr hart. Beim Schneiden knirsehten sie unter dem Messer. Die rechte Lung e 
etwas klein er. Die Furehe zwisehen dem Oberlappen und dem Mittellappen gar 
nieht erkennbar. Die untere Furche noeh im vorderen Teile wenig erkennbar. 
Die Schnittfliiche des Oberlappens dunkelgraurStlich, mit zahlreichen etwa steek- 
nadel- bis hanfkorngrol~en, graubl~u]ichen KnStchen durchsetzt, noeh wenig 
lufth~ltig. Der Mittel- und Unterlappen im ganzen in eine graubl~uliche, unter 
dem Messer knirschende, massive Substanz umgewandelt. In  diesem Tell sieht 
man nur Verzweigungen der Broncliien und grauschw~rzliche, konfluierende 
Knoten versehiedener GrSl~e, sonst keine Einzelheiten. Das Gewebe ist g~nzlieh 
luftleer. Der vordere untere Tefl des Unterlappens graurStlich, etwas weicher, 
~ber auch nieht luftha]tig. 

�9 Die linke Lunge voluminSs. Ober- und Unterlappen ganz zusammengeflossen. 
Die obere H~lfte gerade wie im reehten Oberlappen mehr lufthaltig, zeigt auf dem 
Sehnitt eine Anzahl isolierter stecknadelkopi- bis pfefferkorngroBer KnStchen. 
Die Schnittfl~che des unteren Teiles ganz wie im rechten Unterlappen. 

Bronehialdrtisen stark gesehwollen, auf dem Durehschnitt graubl~uHch bis 
schwi~rzlieh gef~rbt. 

H a l s o r g a n e :  Pharynx und Oesophagus haben eine glatte, blaSrote, Larynx 
nnd Trachea eine glatte blaBgelbliche Schleimhaut. Die tracliealen und supra- 
c]avieularen Lymphdriisen haben eine bl~uliche his graubr~unliche lVarbe und 
schneiden sieh sehwer. Die Sehflddrfise ist fest, yon rStlieher Farbe, ohne Ver- 
~nderungen. Die Pleura diaphrugmatica ist wegen der derben Verwachsungen 
der Betrachtung nicht zug~nglieh. 

GroBes l~Ietz dtinn, mit wenig lVettgewebe. 
' Virchows Archly. Bd. 228. 33 
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Mi]z 16 X 7 X 4 era yon glatter, bl~ulicher Oberfl~iche. Auf dera Schnitt 
sieh~ raan graue Knbtchen auf rotera Grund. Die Konsistenz ist ziemlieh fest. 

Magen rait glatter, rbtlicher Serosa, hat eine dfinne gelbliehe, glatte Schleira- 
haut. 

D a r m  enth/ilt wie der Magen dicke, gelbliche Massen, sonst ohne Ver/inde- 
rungen~ 

M e s e n t e r i a l d r f i s e n  klein, weich, auf dem Schnitt rStlich. 
P a n k r e a s  18•  4 • 2, yon fester Konsistenz und weiBgelblicher Farbe. 
P e r i p o r t a l e ,  p e r i p a n k r e a t i s c h e  und M i l z l y r a p h d r i i s e n  leicht ver- 

grSl~ert, derb, br~unlich. 
Leber  19 • 16 • 7, Oberfl/iche glatt, violett gef/irbt. Auf der Schnitt- 

fl~che sind die zentralen Teile der L/ippchen rStlich auf graubr~unlichera 
Grund. Gallenwege durchg/~ngig. Die Gallenblase enth/~lt etwa 30 ccra einer 
schw/~rzlichen Fltissigkeit, 

N i e r e n  16 • 6 • 3,5, Kapsel leicht abziehbar. Oberfl~che glatt, Schnitt- 
flKche rot, l%inden- und Marksubstanz nicht deutlich zu unterscheiden. 

Blase und P r o s t a t e  ohne Ver//nderungen. 
H oden  ohne Ver/inderungen. 
I n g u i n a l - ,  L u m b a l -  und Sacra ld r t i sen  klein, blaSrStlich, welch. 
AorCa zeigt einige beetartige Erhebungen der Intiraa. 
D i a gn os e: Sehr vorgeschrittene Pneuraokoniose mit fast vSlliger Induration 

beider Lungen. Chalicosis der Milz, Leber, der tracheobronchialen, supraclavicu- 
laren, periportalen, peripankreatischen und Milzlyraphdrfisen. Braune Atrophie 
des tterzens. Leiehte Atherosklerose. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g :  Die beiden Lungen  wurden  
in  Kaiserl ingscher L6sung aufbewahrt .  Ich e n t n a h m  eine Anzahl  
Stiickchen aus verschiedenen Tei]en u n d  schni t t  sie nach  Paraff inein-  
be t tung  7 - -15  ,u d i c k .  Die Pr~tparate habe i c h  mi t  Weiger t -Karmin ,  
Hgmatoxy! in-Eos in ,  van  Gieson, polychromem Methylenblau,  Karbol -  
me thy lengr i in -Pyr  onin gefgrbt.  

1. Obe r l appen .  Die urahiillende Pleura ist bedeutend Verdiekt. Sie be- 
steht aus faserigem Bindegewebe, des ira ~ul]eren Teile mehr locker sich naeh 
innen verdiehtet. Zwischen den Faserziigen sind hier und da kleine bindegewebige 
KnStchen gebildet, wie schon des makroskopische Pr~iparat zeigt. Einige KnSt- 
chen sind im Zentrum kernlos. Sie bestehen hier aus vSllig sklerotischem Binde- 
gewebe, des sich nach der Peripherie zu iraraer deutlicher in konzentrisch ge- 
schichtete Fasern rait spindeligen Kernen sondert. Ganz an der Peripherie finden 
sich raeist such einige Lyraphoidzellen. Staub enthalten diese Kn6tehen nur 
wenig und fast nur ira raittleren, sklerotisehen Teil. Andere, weit weniger scharf 
begrenzte Kn5tchen bestehen vorzngsweise aus groBen, ovalen oder polygonalen, 
zieralich protoplasmareichen Ze]len mit li~nglichem, bl~scheniSrmigem, raanehmal 
such leicht spindligem oder flasehenfSrmigera Kern. Ihr Protoplasraa ist raehr 
oder weniger dicht rait brgunliehen Sta.ubk6rnchen angefiillt. Diese Zellen sin(] 
bald dtinn verstreut, bald in diehten Massen und Ziigen iiberall in der verdickten 
Pleura und besonders ira subpleuralen Gewebe zu linden. Teilweise liegen sie auch 
zu Klumpen vereinigt, in ziemlieh stark erweiterten, rait plattera Endothel aus 
gekleideten Lyraphraumen, raanehmal rait Lyraphoeyten und grSi~eren, runden, 
raeist staubfreien Zellen zusararaen. AuBerdera finder man in der verdiekten Pleura 
einzelne LyraphknStchen, kleine Blutungen und mit hiiraatogenem Pigment bei 
ladene Zellen. Die elastische Grenzlaraelle gegen das Lungenparenchyra ist noeh 
erhalten. Der unmittelbar unter der e]aatischen Grenzlaraelle liegende Teil be: 
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steht aus bindegewebigen 1%sern, LymphknStehen und den soeben n~her be- 
sehriebenen, mit  Staubk6rnehen bela~lenen Zellen. Die letzteren bilden dichte 
Gruppen und Ziige und zeigen teilweise die Tendenz, in slderotisches Bindegewebe 
aufzugehen. Unter dieser Region sieht man eine Anzahl bindegewebiger Knoten 
versehiedener GrSBe, etwa steeknadelkop~- bis pfefferkorngroB, wie es schon 
makroskopisch zu unterseheiden ist. Einige grSBere Knoten setzen sieh aus meh- 
reren kleineren zusammen. Die meisten bestehen aus zellarmem, grSberem, scharf 
b egrenztem, naeh v a n G ies o n hellrot gef~rbtem und aus strukturlosem gelblich 
gef~rbtem Bindegewebe. Elastisehe Fasern sind in den zentrMen Teilen der 
Knoten gar nicht oder nur spurweise vorhanden. Dagegen sind sie in der Peri- 
pherie der Knoten mehr kniuelart ig zusammengedrKng~. Sie zeigen stellenweise 

ibb. 1. R. Spitze. Sklerotische, interstitieile KnStchen mit Ziigea staubfiihrender Zellen an der 
l~eripherie. Endoarteriitis uncl Endophlebitis obliterans. 

die Reste destruierter Alveolen, an anderen Orten obliterierter Gefgl~e. In  den 
Knoten sind noch viele Staubpartike]chen verstreu~ (Abb. 1). Zwischen den Kno- 
ten, also an ihrer Peripherie, sind viele Zellenzfge, yon Bindegewebsfasern durch- 
zogen. In  diesen Zellenanh&ufungen unterscheidet man aul~er den Herden der 
kleinen Rundzellen und der spindelfSrmigen Bindegewebszellen noch Zi~ge der 
vorhin eingehend beschriebenen, staubfiihrenden Zellen. Besonders dich~ ge- 
schlossene und gut begrenzte Ziige dieser Zellen sieht man immer da, we die 
Lymphgef/~l~e zu vermuten sind, nimlich l~ngs der Arteri~n und Bronehien. 
Zwischen diesen Zellenziigen siebt man bier und da yon einer einfachen Endothel- 
sehicht begrenzte rundliehe und spaltfSrmige Lumlna. (Abb. 2). 

Die Lungenalveo]en sind noeh bier nnd da erhMten. Einlge Alveolen sind 
bedeutend erweitert, sogar mit anderen confluiert, die anderen sind eng zusammen- 
gedriickt und zeigen fast kein Lumen mehr. Under anderen sind einige Lnmina 
mit zusammenh~ngenden Epithelzellen und groBen kreisrunden mit braunen 

33* 
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Abb. 2; Grol~e~ polygonale~ staubfiihrende Zellen. 

Abb. 3. Yerschiedene Stadien der Karnifikation bis zur Sklerose. 
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PigmentkSrnehdn beladenen Zellen verstopft, die an die sog. Herzfehlerzellen 
erinnern. Hier and da sieht man in den Alveolen aueh rote BlutkSrperchen, einige 
Leukoeyten, manchmal auch etwas Fibrin oder eine feinkSrnige, nach v a n  Gies o n 
sich gelbheh f~,rbende Masse. An einer Anzahl yon Stellen, besonders deuf, lich 
in der rechten Spitze, sieht man ein Granulationsgewebe ins Lumen der Alveolen 
vordringen. Es besteht aus Rundzellen, Spindelzellen, einzelnen der groBen, 
staubf~hrenden Zellen, sowie feinen Fasern nnd Gef~Ben. Gauze Gruppen yon 
Alveolen finder man yon diesem Gewebe durchsetzt, daneben andere, in denen 
nur noeh diehtgefiigte grobe BindegewebsbMken mit .wenigen Kernen enthMten 
sind. Anderenorts sind s/~mtliche Kerne versehwunden und es bleibt ein sklero- 
tisch'er, bindegewebiger, yon wenigen StaubkSrnchen durehsetzter Herd, in dem 
Mlein das elastische Alveolargeriist dureh die F/~rbung noch darstellbar ist. 
(Abb. 3.) 

Die Alveolenw~nde sind stellenweise verdickt, und zwar durch die Zellen 
mit ehromatinreichem Kern oder dutch mit PigmentkSrnehen beladenen Zellen. 

Die Bronchien sind zum Teil erweitert, zum Tell komprimiert. Die Epithel- 
schieht ist teils gerade im Begriff zu desquamieren, tells schon ins Lumen abge- 
stoBen. Die BronchiMwand ist bindegewebig verdiekt. Im Lumen sieht man die 
desquamierten Epithelzellen, Rundzellen, groBe ovMe mit Pigment beladene 
Zellen. 

Die Blutgefgf3e sind 5berM1 reichlich vorhanden. Sie sind zum Teil erweitert, 
sum Tell obliteriert. Bei den Arterien handelt es sieh in der ~egel um eine mehr 
oder weniger starke Verdickung der Intima dutch flaehe Zellen mit l~nglichem 
oder spindhgem Kern, die parallel zur Gef/~Bwand geschiehtet sind. Sie haben 
meist eine reichliehe, loekere Zwischensubstanz, in der in vorgeschrittenen Sta- 
dien zahlreiche feine elastisehe FEserehen auftreten. (Abb. 1.) Nur in wenigen 
Arterien sieht man innerhMb der Elastica interna aueh andere Zellen, namentlich 
kleine runde und groBe staubffihrende Zellen. Dies ist vielmehr der Fall bei den 
Venen. I-]ier sieht man das perivaskul/~re Granulationsgewebe, bestehend aus 
Spindelzellen, ]%undzellen und den beschriebenen groBen Staubzellen dureh die 
Gef~Bwand ins Lumen einbrecher/ und sich 1/ings der Innenfl~che ausbreiten. 
Doeh fehlt aueh in den Venen die Intimaverdiekung dureh parallel gesehiehtete, 
flaehe Zellen nieht vSllig. Da, wo die Sklerose des perivaskul/iren Gewebes vor- 
geschritten und der Staub wieder aus den absterbenden Zellen in Freiheit gesetzt 
ist, sieht man auch eine Staubablagerung in den Intimazellen der Lungenvenen. 
Vielfach sind die Gef/iBe vollkommen obliteriert. In einigen GefKBen sieht man 
in der Mitre des obliterierten Lumens eine oder zwei neue KanMisationen. Einige 
kleine Gef~Be zeigen Bin den Riesenzellen /~hnliches Bild. 

2 .  M i t t e l l a p p e n .  Die Pr/s zeigen schon makroskopisch die Ver- 
dickung der Pleura und stecknadel- bis linsen~oBe Knotenbildungen im Lungen- 
parenchym. Bei der mikroskopischen Untersuehung sieht man fast die gleichen 
Ver/~nderungen, wie ieh schon oben bei der Bespreehung des Oberlappens be- 
schrieben habe. Im Mlgememen slnd dm bmdegeweblgen Verdlckungen, die 
Zellenanh/~ufungen in den Alveolenw/~nden starker, Ms i m  oberen Lappen. Nut 
die obliterierende n Ver~nderungen der Blutgefi~Be treten nicht so stark auf, wie 
im Oberlappen. 

In den mit Karbol-Methylgriin-:Pyronin gef/s Pr/iparaten sieht man 
zwisehen den Bindegewebsknoten, besonders in der ~q~he der Grenze der Pleura 
entweder vers%reut oder gruppiert viele intensiv rot gef~rbte Plasm~zelen. In 
einigen Pr/~paraten konstatiert man einige den Riesenzellen ~hnliehe Gebilde, 
besonders in der Nghe der Grenze der Pleura. A b e r  es handelt sich nicht um 
Langhanssche Riesenzellen. Die Kerne sind rundhch, ehromatinreich, doch 
nicht rzmdst~ndig, sondern konzentrieren sieh .mehr in der Mitre. 
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3. Un te r l appen .  Wie schon das makroskopische Pr/iparat zeig~, ist dieser 
Tell besonders stark bindegewebig verdichtet. Die oben beschriebenen kernarmen, 
grobfaserigen Bindegewebsknoten sind sehr zahlreich und reihen sich dicht an- 
einander. An mehreren Stellen finder sich narbiges Gewebe, in dem die elastischen 
Fasern noeh gut erhalten sind. (Abb. 3.) Bei starker Vergr58erung erkennt man, 
da$ es sich um eine bindegewebige Wucherung handelt, die sich im Inneren der 
Alveolen entwickelt. An Stellen, we der ProzeB noeh im Werden ist, erkennt 
man, da{3 das Gewebe sich aus schmalen bindegewebigen Fasern, spindelfSrmigen 
Zellen und vereinzelt auch groSen, ovalen, staubfiihrenden Zellen zusammensetzt. 
An anderen Stellen ist Sklerose unter Sehwund der Kerne eingetretem Die noch 
iibrig bleibenden Alveolen werden an mehreren Stellen dutch die KnotenbiIdung 
zusammengedriickt. Aut~erdem habe ieh noeh viele Priiparate yon versehiedenen 
Teilen naeh Gab bet und Mueh gef/~rbt. D0ch konnte ich weder Tuberkelherde 
noch Tuberkelbazillen konstatieren. Ferner wurden einige Stiickehen mit Anti- 
formin aufgelSst und auf Tuberkelbazillen untersucht mit vSllig negativem Er- 
gebnis. 

Es handelt  sieh also um einen 36j~hrigen Mann,, der yon seinem 
15. bis 33. Lebensjahre in Marmorbriichen und als Marmorsteinmetz 
gearbeitet hat, ohne wei~ere Besehwerden, als gelegentllchen I tus ten 
mi t  Auswurf zu haben. Dann verrichtete er zwei Jahre fang Sandstein- 
arbeiten und erkrankte am Ende dieser Zeit an Atembeschwerden ver- 
b unden mit  Abmagerung. Sein Leiden wurde anfangs ffir Nervositgt,  
spgter fiir Tuberkulose gehalten, sehlie$lieh aber noch i n t r a  v i tam als 
Pneumokoniose erkannt.  Es wurde Indurat ion der unteren Lungenab- 
schnit te,  ausgedehnte Pleuraverwachsungen, Fixation des Zwerehfells, 
Emphysem der Spitzen und Bronchitis festgestellt; besonders fiel auf, 
daft Pat ient  im Gegensatz zu Herzkranken und Asthmatikern am besten 
mi~ ~iefliegendem Kopfe atmen konnte. Trotzdem Pat ient  die Arbeit 
im Sandsteinstaub bereits 1911 verlassen hat'te, verschlimmerte sieh 
sein Leiden fortw~hrend und raffte ihn unter den Zeichen sehwerster 
Atemnot  zwei Jahre spgter" dahin. 

Die Sektion best~tigte zunKehst vollauf die klinischen Befunde. Was 
die Diagnose oangeht, so machte es der makroskopische Befund anfangs 
zweifelhaft, ob, nieht doeh eine Misehform yon Tuberkulose und Pneumo- 
koniose vorlag. Die zahlreichen schrotkorn~hnlichen t terdchen in den 
Oberlappen, die massenhaften miliaren weiftlichen und graubl~utichen 
KnStehen in den pleuritischen Verdickungen l~gten den Gedanken an 
Tuberkulose nahe und maehten den in der vorbakteriologischen Zeit 
ausgefochtenen Streit, ob  die Steinhauerpneumonie tuberkulSs sei oder 
nicht, sehr wohl begreiflieh. Allein das Fehlen yon Verdiehtungen in 
den Spitzen, die evidence Zunahme der Ver~nderungen nach der Basis 
hin, die Anwesenheit jeder Spur yon' al tem K/s oder kreidigen Ein- 
schliissen spraeh gegen Tuberkulose; und vollends die mikroskopische 
Untersuchung, die keinen typischen Tuberkel, keine L a n g h a n s s e h e  
Riesenzelle und keinen Tuberkelbacillus, auch nicht bei Verwendung 
yon Antiformin, zutage fSrderte, ]left diese Diagnose aussehliel3en. 
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Vielmehr muSte der eingeatmete Kieselstaub, der im mikroskopischen 
Pr~parat in Gestalt feinster bri~unlicher KSrnehen und nur selten in 
Form spitziger, stark lichtbreehender Splitter zu sehen war, als die 
einzige Quelle der gefundenen sehweren Ver~nderungen angesehen 
werden. Sueht man naeh ihren ersten Anfingen, wie sic in den Spitzen 
noeh bier und da zu linden sind, so erkennt man, daI~ es sieh um eine 
proliferierende interstitielle Entziindung handelt. Ihre vorwiegende 
Lokalisation im pleuralen und subpleuralen Gewebe sowie l~ngs der 
Bronchien und GefiBe fiihrt zu dem SchluB, dab in erster Linie eine 
Lymphangitis und Perilymphangitis vorliegt; vielfach sind die Lumina 
der Lymphgef~Be zwisehen den Zellwueherungen noah zu erkennen. 
In dem Granulationsgewebe, dab die letzteren zusammensetzt, herrschen 
grol~e, protop]asmareiehe Zellen mit ovalem, blisehenfOrmigem Kern 
vor, die die vorzugsweisen Tr/s des Staubes sind. Die Natur und Her- 
kuuft dieser Zellen ist nieht ohne weiteres ersichtlieh. Um gewueherte 
Endothe]zellen handelt es sieh jedenfalls nieht, da die Endothelien der 
LymphgefiBe sieh von ihnen abheben. Auch von den Fibroblasten Sind 
sic zu unterseheiden, wiewohl Zwischenformen nieht fehlen.. Am ehesten 
diirfte es sieh um Marehandsche Adventialzellen handeln. Mit dieser 
Annahme stimmt iiberein, dab sie dem Anscheine nach an der sehr leb- 
haften Produktion yon fasrigem Bindegewebe keinen aktiven Anteil 
nehmen; da, wo sle ins Bindegewebe eingesehlossen werden, gehen sie 
bald zugrunde. Makroskopisch tritt  diese proliferierende Lymphar~gitis 
in Gestalt der sehon erwilmten knOtchenfSrmigen, xdelfaeh ko~ifluieren- 
den Verdiekungen auf; die Herde yon der GrSBe eines Schrotkorns 
und dariiber erweisen sich mikroskopiseh ats ein Kongtomerat kleinerer 
Kn6tchen. Mit dem Auftreten der Gewebswucherungen ist die Wirkl 
samkeit des Staubes abet noch nicht zu Ende. Ziemlich friihzeitig be- 
ginnt das Zentrum der KnStehen sklerotisch zu werden. Die Fasern 
werden dicker und derber, sie verklumpen miteinander und bilden 
sehliel31ich hyaline Massen mit noch mehr oder minder deutlicher ge- 
fleehtartiger S~ruktur. Die Zellkerne nehmen ab und verschwinden 
schliel~lich ganz, so dai~ ~]lm~hlieh das gunze Kn6tdnen vom Zentrum 
nach der Peripherie bin in eine derbe nekrotische Masse verwandelt 
wird. Das elastische Fasergeriist wird dabei zersprengt und zerrissen. 
Der aus den abgestorbenen Zellen freigewordene Staub wird finn dutch 
DiffusionsstrOme in die Nachbarschaft getragen, um an der Peripherie 
des KnOtchens yon neuem Wucherungsvorginge auszu]Ssen, mit denen 
das Spiel yon vorne beginnt. Dieser Verlauf ist bei den Pneumokoniosen 
i~nge bekann%; er diirfte sich ~ber nicht hi~ufig in solcher Ausdehnung 
und Intensitiit vol]ziehen wie in unserem ]~alle. Obwohl der Patient 
die Ietzten zwei Jahre vor seinem Tode nicht mehr der Staubeinatmung 
ausgesetzt war, konnte doeh das Leiden vermOge der zuletzt geschilderten 
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Vorg~nge gewaltig fortsehreiten und zu einer fast vOlligen, bei Aufgabe 
der Arbeit noch nieht in dieser Stgrke vorhandenen Induration der 
unteren Lungenabsehnitte fiihren, die sehlieBlieh dem Kranken die 
MSgliehkeit zum Atmen benahm. Freilieh wurden diese indurativen 
interstitiellen Prozesse aueh noeh dureh andere unterstfitzt, die bisher bei 
Pneumokoniosen noeh wenig Beaehtung gefunden haben, ngmlieh dureh 
Vor g gn g e a m P a r e n e h y m .  Teilweise verhielten sich die Alveolen 
rein passiv. Sie wurden dureh die Knogenbildung zusammengedrfickt, 
atelektatiseh, an anderen Orten, besonders in den Spitzen, dureh vikari= 
ierendes Emphysem gedehnt Eine Anzahl war leer , andere mit Odem- 
fliissigkeit erfiillt, die wohl erst sub finem vitae aufgetreten sein mochten. 
Wiehtiger aber war in einer ganzen Anzahl yon Alveolengruppen das 
Vorhandensein eines katarrhalischen Esxudats. Es ist ohne weiteres 
verstgndlieh, daft finger den so sehr ersehwerten Atmungs- und Zirku- 
lationsverhgltnissen sieh katarrhalisehe Hepatisationen iiberaus leieht 
einstellen konnten und welchen Verlauf sie notwe~dig nehmen muBten. 
Eine Expektoration des Exsudats war bei der mangelhaften Atemt~tig- 
keit kaum m6glieh, eine Resorption in Anbetraeht der sehweren Lymph- 
gefgftveri~nderungen so gut wie ausgesehlossen. So sah man dena an 
den pneumonisehen tterdehen alle Stadien der Karnifikation, yore ersten 
~2uftret;en feiner Capillarsehlingen bis zur Bildung eines derSen, nat= 
bigen Bindegewebes. Und auch dieses verfiel ferner.hin dem gleiehen" 
Sehieksal wie die interstitiellen KnStehen: Unter der Wirkung des auch 
hier vorhandenen Staubes traten Sklerose und sehlieBlieh v611ige Nekrose 
ein. Von den interstitiellen Wueherungsherden waren die aus Karni- 
fikation hervorgegangenen Narben in diesem Stadium nur noeh dutch 
das Vorhandensein eines wohlerhMtenen und gut fgrbbaren elastisehen 
Alveolarnetzes zu unterseheiden. Bezfiglich der elastisehen Fasern ver- 
hielten, sieh die nekrotisehen interstitiellen zu dem pneumonisehen 
Herde ganz wie verk~Lste Tuberkel zur kgsigen Pr, eumonie. Zu diesen 
ausgedehnten indurativen Prozessen kommt nun noeh die proliferierende 
Pleuritis mit totaler Obliteration beider Pleura h6hlen, kommt ferner 
der Versehlug zalllreicher Gefgfte, tells dutch Endarteriitis obliterans, 
tells dutch direkten Einbrueh des staubfiihrenden Granulationsgewebes 
dutch die Media bis unter das emporgehobene Endothel, so vor allem 
bei den Venen. Aueh das die GefS~Be obiiterierende Gewebe verfgllt 
sehlM~lieh der Sklerose, so dab man mitten in den derben, kernlosen 
Partien der Unterlappen bei Elastieaf~rbung ziemlieh zahlreiche Gefgft- 
konturen finder, Alle diese Vergnc~erungen haben zweifellos die Lungen- 
gefiiBbahn stark eingeengt und den Kreislauf in der Lunge sehr er- 
sehwert. Da der Prozeft sieh fiber mehrere Jahre erstreekt% so hgtte 
man eine erhebliehe Hypertrophie des reehten Ventrikels erwarten sollen. 
Merkwiirdigerweise verzeiehnet=das Protokoll bei der Muskulatm~ des 
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reehten Ventrikels nur eine Dieke von 3 ram;  eine Erklgrung dafiir 
vermag ieh nieht zu geben. Dagegen ist leieht versti~ndlich, warum der 
Kranke im Gegensatz zu alien sonstigen Patienten mit  Atemnot  bei 
tiefliegendem Kopf am beaten a tmen konnte. Das Zwerehfell war 
dutch seine festen Verwaehsungen fixiert, die unteren Lungenabsehnitte 
v611ig induriert und zum Atmen untauglich; nur mit  den obersten 
Lungenteilen war  noch Respiration m6glich. Bei aufreeh~er Stellung 
zerrten a b e t  die sehr sehweren unteren Partien derartig an den oberen, 
dag die Exkursionsfghigkeit der letzteren auf ein Minimum besehrgnkt 
war. ]3el tiefliegendem Kopf und Sehultern dagegen war dieser Zug 
aufgeh0ben und die Atmung leichter. 

I m  vorliegenden Falle war nicht nur die histologisehe, sondern aueh 
die ehemisehe Untersuehung yon Interesse. Ieh wiinsehte den Kiesel- 
sguregehalt der Lungen mit  dem von den oben erwghnten Autoren be- 
schriebenen zu vergleiehen, vor Mlem aber festzustelten, wievM Car- 
bonate und wieviel Silicate die Lunge enthielt, da der Pat ient  ja viele 
Jahre Vorher in Marmor gearbeitet hatte.  Zu. diesem" Zweeke wurde 
dem kantonalen chemisehen Untersuehungsamt (Direktor Dr. A r r  a g o n) 
ein Stiiek der  naeh K a i s e r l i n g  aufbewahrten Lungen sowie ein Stiiek 
frischer normaler Lunge iibergeben. De r Vergleich der dutch Analyse 
der kranken Lunge erhaltenen Zahlen mit  der der gesunden Lunge und 
den in der Literatur  niedergelegten Zahlen liel3 leider sehr deutlich er- 
kennen, dag wghrend des Liegens in K a i se  r li n g scher LSsung ein Aus- 
tausch zwisehen dem Lungenstaub und den Salzen der L6sung stat t-  
gefunden haben muBte. Eine Bereehnung der Carbonate und Silicate 
in der kranken Lunge ersehien I-Ierrn Dr. A r r a g o  n auch nieht einiger- 
mal3en anni~hernd m6glich, weshalb ieh darauf verziehte, die erhaltenen 
Ziffern hier wiederzugeben. Nur soviel lies sieh feststellen, dab sowohl 
der Gehalt an Carbonaten wie an Silieaten in der kranken Lunge be- 
den tend erhSht war. 

I m  Begriff, diese Untersuehung in Druck zu geben, kam mir ein 
zweiter Fall yon Chalieosis in die Hand,  der eine interessante Erg~nzung 
zu der mitgeteilten Beobachtung bildet: 

B0vard, Pierre. 53 ffahre. 
Ansmnese: Seine Eltern beide an Lungenkrankheit gest0rben. Als Kind 

hatte er Scharlaeh. Er hat seine Lehrzeit als Marmorhandwerker durehgemacht 
ohne Schaden an seiner Gesundheit. u ~r befreit wegen PlattfuB. " 
Mit 35 Jahren Giehtanfall am linken Bein, mit 40 Jahren Tripper. 

Anamnese der jetzigen Krankheit: Seit 1910 hat der Kranke, der als Stein- 
metz bei dem Bau der Kathedrale in Freiburg i. Schweiz beschgftigt war, mit 
Husten begonnen. Wghrend die Hustenanfalle im Sommer verschwanden, traten 
sie im folgenden Winter in verstarktem MaBe auf. Der Kranke magerte bedeutend 
ab, seine Krgfte verminderten sich zusehends. Im Oktober 1912 Aufnahme 
ins Biirgerhospital in Preiburg i. Sehweiz, wo er 6 Monate hindurch verblieb. 
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tIierauf versuchte er seine Arbeit wieder aufzunehmen, doeh waren seine KOrper- 
krgfte dermal)en gesehw~eht, dab ihm jede Arbei~ unm6glich war. Sein Husten 
qn~lte ihn besonders in der Naeht und bei Temperaturweehsel, such ring er an, 
auszuweffen. Da der Kranke sein Umvohlsein dem Umgehen mit Sandstein zu- 
sehrieb und aueh andere seiner Kameraden fiber ahnliehe Beschwerden klagten, 
lieB er sieh sehlieBlieh am 2. M~rz in das Kantonspital in Lausanne aufnehmen. 

Status praesens: Ern~hrungszustand m~gig gut. Zirkulationsorgane: Arterien 
etwas hart, leieht gesehlg, ngelt. KMne Varieen an dem unteren Ende des reehten 
Beines. Puls regelm~Big, gleiehm~Big etwa 80 per Minute. Herzgrenze bei Per- 
kussion normal. Erster MitrMton dumpf, zweiter m~Big verst~rkt, ttgmoglobin- 
gehalt 82--75%. 

Respirationsorgane: Thorax faBffrmig, doeh symmetriseh. Supra- nnd infra- 
elavieulare Gruben beiderseits m~Big vertieft, lReehte Lunge: Sehall in Supra- 
und Infraclavieulargruben etwas kurz. In der Clavieulargegend Seh~chtelton. 
Atem, Exspirium iiberall verseh/s abet keine Nebenger/s Atemger~usch. 
Sehafl hinten oben ebenfalls kurz, rauhe Atemger~usehe. Stimmfremitus normal. 
Linke Lunge: Stimmfremitus fiberall verst~rkt. Perkussionssehall vorn bis zur 
unteren Grenze knrz. Atemger~useh rauh, Exspirium leicht verseh~fft. Links 
vorn seitlich an der vorderen Axillarlinie eine ganz ged~,mpite Zone mit einigen 
feinen Krepi~ationen. I{inten vorn oben bis Scapularwinkel kurzer SchaU. Bei 
der Auskultation in der genannten Stelle rauhe Atemger~usche. Man hat  den 
Auswurf wiederholt mikroskopisch untersueht. Nut einmal wurden Tuberkel- 
bazillen naohgewiesen. 

In den fibrigen Organen nichts Besonderes. 
Harm etwas getrfibt. Spez. Gewich~ 1020. EiweiB positiv. Ura~ und Phos- 

phat naehgewiesen. 
Verlauf: Mitre M~rz kein Appetit. ttusten Tag und ~acht. u Rasseln im 

hinteren Tell. Anfang April verminderte sieh das feuehte Rasseln, Husten wurde 
geringer. Gegen Mitre April ~usten h~ufiger, viel Auswurf, fenehtes und trockenes 
Rasseln besonders in der Hfhe der groSen Bronehien und in den unteren Teilen. 
Der Kranke klagt viel fiber Atembeschwerden. Gegen Ende April Atmung etwas 
gebdssert. Viel Auswurf, doeh Husten weniger. Rasselger~usche such weniger. 
Puls ein wenig sehw/icher, etwas besehleunigt, selten fiber i00, doeh regelm~$ig. 
Harnmenge verminderL Leichtes (Jdem an den Kn5cheln und am unteren Teile 
der Beine. 

Anfang Mai Odem der Gliedma$en ifihlbar versehlimmert. Auch D~mpfung 
in der Unterbanehgegend, die beim Lagewechsel verschwindet. Dyspno~ ver- 
sehlimmer~, 50--80 per Minute. Cyanose ira Gesieht. Sehlaf gestOrt, Morphium 
n6tig. Puls regelm~$ig, doeh sehwaeh und schnell. In  beiden Lungen hfr t  man 
immer viel troekenes und feuehtes Rasseha. t terztfne dumpf, erster Mitralton 
unrein. Dyspno~ und Cyanose mit wenig Auswurf. Diurese gering, doch kein 
EiweiB im Harm Mit Blutentziehung und Sehrfpfkfp~en behandelt, doch nur 
wenig Erfolg. Am 18. Mai Atemnot afi~s Kugerste gestiegen. Gesiehtsfarbe blau- 
violebt. Am 18. Exitus letalis. 

Die am 20. V. 17 Stunden naeh dem Tode vorgenommene S e k t i o n  
(s. Nr. 129, 191r Dr. P looher )  ergab folgendes Resultat: 

M~nnliehe Leiche yon etwa 1,80 m L~nge, kr~ftigem Kfrperbau, ziemlich 
gutem Ern~hrungszustand. Ausgesproehene Totenstarre. Thorax gut gewOlbt, 
Abdomen flaeh. Untersehenkel beiderseits gesehwollen. Fingereindriicke bleiben 
stehen. 

Bei ErOffnung der Bauchh6hle erweist sieh das Netz bis zur Symphyse gleieh- 
m~l~ig ausgebreitet. Ira kleinen Becken 30 ccm zitronengelbe Flfissigkeit. Zwereh- 
fellstand beiderseits 5. InSercostalraum. 
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Bei ErOffnung der BrusthOhle finder sich fast vollkommene Adhiision beider 
Lungen an der PleurahShlenwand. Besonders links sind die Verwaehsungen 
aul~erordentlieh lest und haben den Herzbeutel nach links hertibergezogen. Die 
vorderen Mediastinaldriisen sind geschwollen, grausehwarz und bilden derbe 
Pakete, die sich naeh oben fast unmittelbar in die Ehnlieh ver~nderten supra- 
clavieularen und traehealen Driisen fortsetzen. 

Herz  fast zweimal so groB wie die Faust der Leiche. Es enth~lt viel fliissiges 
Blur sowie Cruor- und Speckhautgerinsel. Das rechte Atrioventrikularostium 
ist fiir 4, das linke fiir 3 Finger durehg~ngig. Der reehte Ventrikel ist erweitert, 
die Muskulatur links bis 20, rechts bis 8 mm dick. Xlappen zart. Coronararterien 
weft. Aorta ascendens zeigt an ihrem Ursprung einige gelbe haxte Intiinaver- 
dickungen. 

L u n g e n  yon grauweiBen Schwarten eingehtillt, namentlich im oberen Teile; 
Pleura costalis und Zwerchfell miissen mit entfernt werden. Die oberen Partien 
fiihlen sich steinhart an, nur in den unteren ist beim Betasten einiger Luft- 
gehalt zu konstatieren. Die Schlfittfi~ehe zeigt in beiden Spitzen ein blau- 
schwarzes, hartes Gewebe, das sich aber sehon dutch das bloBe Auge in d i eh t -  
gedr~ngte, mi]iare, blausehwarze KnTtehen auflSsen laBt, zwischen denen so gut 
wie gar kein Lungenparenchym mehr tibrig ist. Im ]inken Oberlappen eine kirseh- 
kerngrol~e Caverne. Welter abw~rts sieht man im dunkelroten Lungengewebe 
pfefferkorn- bis bohnengroBe Gruppen dieser KnStchen, die sehlieglieh an der 
Basis nur noeh vereinze]t oder in kleeblattahnlichen Yerb~nden zu dreien und 
vieren vorkommen. Fas~ iiberall sieht man blauschwarze Strange im peribronchi- 
Men und periarteriel!en Gewebe. Die Bronchien enthalten grauroten, ziemlieh zahen 
Sehleim, ihre Sehleimhaut ist gerStet. Arterien weft, mit einzelnen erliabenen 
gelbliehen Fieckehen an der Intima. Traeheobronchialdriisen his saubohnengroB, 
blauschwarz, sehr derb. 

H a l s o r g a n e  ohne Besonderheiten, abgesehen yon den unteren Tracheal- 
driisen, die ghnlich wie die Bronehialdriisen vergndert sind. 

Milz 10 • 6 • 51/2 cm, derb, yon violetter Farbe. 
M a g e n s c h l e i m h a u t  rot, bier und da mit dunkelroten Punkten. 
Leber  lest, braunrot an der Oberflg.che, braun auf der Schnittflgehe. AuI 

der Oberfl~ehe des rechten Lappens ein hanfkorngroBer, gelber, har%er, etwas 
vorspringender Herd. Gallenblase enthi~lt etwas fadenziehende GMle. 

N ie ren  zeigen auBer einigen miliaren grauen KnTtchen an der Oberfl~che 
niehts Besonderes. 

B e c k e n o r g a n e ,  Hoden ,  Darm,  P a n k r e a s ,  Aor ta  ohne Besonderheiten. 
M e s e n t e r i a l d r i i s e n  wenig vergrTBert, blaBrot anf dem Durehselinitt. 

Periportale und peripankreatische Driisen erheblich vergrSBert, granschwar z auf 
Ober- und Sehnittflgche, ziemlich derb. 

Di ag n o s e: Pneumokoniose mit ehronischer, gesehlossener Lungentuberku- 
lose. VSllige Obliteration beider PleurahShlen. Miliare Tuberkel der Nieren. 
Pneumokoniose der thorakMen, supraclavicularen und retroperitonealen Lymph- 
drtisen, tIypertrophie und Dilatation des rechten Herzens, Allgemeine Stauung. 
Kleiner Kalkherd in der Leber. 

Zur m i k r o s k o p i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  wurden Stiickchen aus verseliie- 
denen Teilen beider Lungen entnommen, in ~ormalin gehiirtet und mit dem Ge- 
friermikrotom gesehnitten; ~'~rbung wie beim vorhergehenden ]~a]l. Die Ver- 
gnderungen sind denen des vorigen Falles sehr ghnlich, weshalb ieh reich auf eine 
summarische Besehreibung beschrgnken kann. Die Pleura ist bindegewebig vet. 
dickt. Unter der elastischen Grenzlamelle sieht man zahlreiche dieht aneinander- 
gereihte, zum Teil konfluierende bindegewebige Knstchen yon versehiedener 
GrSBe und unregelmgBiger Form. Der Hauptunterschied gegeniiber dem vorigen 
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Fall besteht beim ersten Blick in der dichten It~ufung der Kniitchen fast ohne 
zwisehengelagerte Reste yon Lungengewebe. Das Zentrum der XniStchen besteht 
auch bier aus sklerotischem oder strukturlosem, StaubkSrnchen fiihrendem Binde- 
gewebe. An der Peripherie sieht man kleine Grupl0en rundlicher oder spindeliger 
Zellen. Die ira vorigen Falle beschrieJ0enen Ziige grol3er polygonaler staubfiihrender 
Zellen sind nur an wenigen Orten und in geringer Ausdehnung sichtbar, am meisten 
noch in den mittleren und unteren Absehnitten; sie folgen auch in diesem Falle 
vorzugsweise dem peribronchi~len und periarteriellen Gewebe; spaltfiirmige, en- 
dothelbekleidete Lumina sind in ihnen kaum zu linden. Das elastische Fasernetz 

�9 der Lunge ist stark zerstiSrt, besonders in den oberen Abschnitten, wo sich nur 
einzelne Reste an der Peripherie der Kn6tchen linden. Diese selbst sind in der 
iiberwiegenden l~ehrzahl frei yon elastischen Fasern, nur in sehr wenigen ist das 
elastische Netz in seiner urspriingliehen Form erhalten. Am iibrigbleibenden Pa- 
renchym fehlen akut entziindliche Vorg~nge. Man sieht in buntem Weehsel Kom- 
pression und Dilatation der Alveolen, in ersterem Falle 6fter mit Hypertr~ophie 
des Alve01arepithels. Obliterierende Vorg~nge ,an den Gefi~l~en fehlen aueh hier 
nicht. In keinem Schnitt finder sich tuberkulSses Granulationsgewebe, selbst nicht 
in der Wand der kleinen Caverne. Auch das Suehen naeh Tuberkelbazillen in den 
Lungen bleibt erfolglos. 

Dagegen linden sich ziemlich zahlreiche submiliare Tuberkel der Leber; auch 
die mikl'oskopische Untersuehung einer lumbalen, nahe am Hilus der linken Igiere 
gelegenen Lymphdriise weist zahlreiehe verk/iste Tuberkel naeh. 

FaBt  man  diesen Fall  lcurz zusammen,  so h~ndelt  es sich um einen 
53jghrigen Mann, der yon  seiner Lehrzeit  bis zum 51. Jahr  im Stein- 
metzhandwerk  gearbeitet  hat .  Er  ha t  bis zum letzten Jahre  fast  keine 
Besehwerden gehabt,  erst seit den letzten drei Jahren  an Hus ten  mi t  
Auswurf  gelitten. Sein Leiden wurde schon intra  v i tam als eine Misch- 
form yon Tuberkulose und  Pneumokoniose  diagnostiziert.  Obwohl 
Pa t ien t  ebenso wie beim ersten Fall  seine Arbeit  bereits im Oktober 1912 
verlassen ha t te  und nachher  im Hospi ta l  behandel t  wurde, versehlim- 
merte  sich sein Leiden sehr raseh und raffte ihn unter  zunehmender  
A temno t  dahin. Die Sektion bestgtigte ebenfalls die klinischen Befunde. 
Und  zwar handelte  es sich um eine sehon vorgeschri t tene Pneumokoniose  
der beiden Lungen  mit  einer kleinen Kaverne  im linken Oberlappen. 
Indessen fiel es auf den ersten Blick auf, dab in diesem Falle die L0kalisa- 
tion der pneumokoniot ischen Ver~nderungen genau das Spiegeibild 
des ersten Falles bo t :  Schwere Affektion der Spitzen, wghrend-n~ch  
unten  hin die Vergnderungen an In tens i tg t  s ta rk  abnahmen.  Dies 
gegensgtzl iche Verhalten ist wohl nur  dutch  das Vorhandensein einer 
Tuberkulose im zweiten Falle zu erklgren. Zwar gelang der histol0gische 
Nachweis der Tuberkulose in der Lunge nicht  mehr ;  es handel te  sich 
um einen vSllig in Vernarbung und  grol3enteils bereits in Sklerose iiber- 
gegangenen ProzeB, in dem frischere Ver~nderungen, gleichviel welcher 
Art ,  k a u m  mehr sichtbar waren. Jedoch dutch  die miliaren Tuberkel  
in Leber, Nieren und  Lumbaldr[ isen sowie durch den in t ravi ta l  gefiihrten 
Nachweis yon Bacillen im Spu tum war die Diagnose , ,Tuberkulose" 
gesichert;  bei Abwesenheit  i~lterer tuberkul6ser Herde konnten  als 
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Pr imErherd  nur  die Lungen  in F r a g e  kommen .  Dazu  s t i m m t  das  makro -  
skopisch i iberaus  deut l iche  H e r v o r t r e t e n  der  einzelnen mil~aren K n 6 t -  
chen, wShrend  im ers ten  Fa l l e  in den  a m  schwers ten ergriffenen Unter -  
l appen  mi t  bloBem Auge nur  diffuse In f i l t r a t e  zu e rkennen  waren.  Eine 
pr im/ire  chronische Sp i t zen tuberku lose  klErt  ohne weiteres  die Lokal i sa -  
t ion der  pneumokon io t i schen  Prozesses im zwei ten Fa l le  auf.  I n  den 
weniger  beweglichen Spi tzen  wurden  die S taub te i l chen  vorzugsweise 
depon ie r t  und  do r t  vom tube rku l6sem Granula t ionsgewebe  fes tgehal ten,  
wie das  ja  vom K o h l e n s t a u b  bei  der  Lungen tube rku lose  wohl  b e k a n n t  
ist .  Die un te ren  Lungen te i l e  hingegen mi t  ihrer  wei~ energischeren 
Lfi f tung und  ihrer  besseren Blur-  und  L y m p h z i r k u l a t i o n  konn t e n  sich 
des S t a u b e s  bequemer  en t led igen  und  bl ieben daher  mehr  oder  minde r  
frei. His tologisch befand  sich der  ProzeB im zwei ten Fal le ,  wie bere i ts  
gesagt ,  in e inem vorgeschr i t t eneren  S t ad ium.  Man sah fas t  i iberal l  nur  
das  Resu] ta t ,  die sklerot ischen Kn6 tchen ,  wEhrend die verschiedenen 
S tad ien  ihrer  Genese n ich t  i ibera]l  so often zutage  l iegen wie im ers ten  
Fal l .  T r o t z d e m  liel3 sich aber  auch hier n a m e n t l i c h  mi t  t t i l fe  der  E las t i ca -  
f / i rbung die doppe l te  Genese der  Kn6 tchen ,  sowohl aus  in te rs t i t i e l le r  
( lymphangi t i scher )  Wuche rung  wie aus karn i f iz ie r ten  Lungen te i l en  
fes ts te l len .  Tro tz  ve rgnder t e r  Loka l i sa t ion  des Prozesses h a n d e l t  es 
sich d e m n a c h  u m  die gleiche }t is togenese wie im ers ten  Fal le .  
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