
(Aus dem Pathologischen Institut der Universit~?~ Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. Walther Fischer].) 
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(Einqegan~en am 3. Janua~ 1930.) 

,,Riesenzell-Pneumonien", die als erster Hecht 1 besonders ausfiihrlich 
besehrieben hat, sind bisher nut  bei Kindern beobachtet  worden (Lauche 2). 
Man findet diese Riesenzellbildung am h~ufigsten bei Pneumonien nach 
1Viasern und Keuchhusten, besonders wenn diese beiden Krankhei ten 
vereint auftreten. Sie wurden aber auch nach Diphtheric (Di~rclc erwahnt 
bei Lauche 2, Hecht 1) und nach Grippe (Bossert erwahnt bei Lauche 2) 
beobachtet. 

Hecht 1 und Di~rclc (bei Lauche 2) is t  es gelungen, auf experimentellem 
Wege (durch Einblasen yon Schmirgel mit  Pneumokokkenbouillon, yon 
z~hem, eiweifireichem Exsudat ,  yon Silbernitrat- oder Kupfersulfat- 
15sungen oder yon Ammoniak  in die: Trachea von Kaninchen) aus- 
gedehnte l~iesenzellbildung in der Lunge hervorzurufen: Eine heftige 
Peribronchitis bereitete zunachst den Boden vor und ffihrte dann zu 
der bekanntcn Umwandlung des Alveolarepithels zu einem kubischen 
Epithel und endlich zu Riesenzellen, die nach Meinung der meisten 
Beobachter unmit telbar  aus dem Alveolarepithel hervorgehen. 

Der Fall, yon dem hier berichtet werden soll, betrifft nun bemerkens- 
werterweise einen Erwachsenen, der seit l~ngeren Jahren an heftigen, 
ilhmer wiederkehrenden ,,Asthmaanf~llen" litt. Der klinische Verlauf war 
durchaus eigenartig und liel~ zunachst an recht verschiedenartige Krank-  
heitsursachen denken. Erst  durch die anatomische und vor allem histo- 
logische Untersuehung konnte das Krankheitsbild einigerma~en gekli~rt 
werden. 

Aus der Krankengeschichte. 
Familie (nach persOnlicher Mitteilung eines Verwandten): Beide GroBeltern 

miitterlicherseits zeitlebens asthmatisch, abet al~ gewoIden. Eltern gesund. Eine 
Schwester mit 22 Jahren an Lungentuberkulose gestorben. 
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Eigene Vorgeschivhte. Von KinderkTankheiten niehts bekannt. W. war Land- 
arbeiter. Staub der Dreschmasehine ffir ihn uneltr~glich, naeh jedera Dreschen 
,,erkrankt". Daher sparer r~icht mehr beim Dreschea verwandt. Aber auch bei der 
Feldarbeit, besonders bei ungfiastiger Witterung, haupts~ehlich im Herbst und 
Friihj~hr iramer wieder ,,Erk~ltungen", daher drei Jahre lang ununterbroehen 
nur in der Gutsschmiede als Handlanger beseh~ftigt. Aber aueh hier iraraer yon 
Zeit zu Zeit Brustbeklemraung, Atembeschwerden und Heise~keit. Spi~ter wieder 
leichte Feldarbeit uuter raSglichster Verraeidung yon Staub, dabei angeblich 
zur~chst Besserung, bis zuletzt dock wieder eine ErkMtung nach der anderen ein- 
setzte, auch ira Somraer. Nach freundlieher Mitteilung des Itausalztes lift W. 
seit etwa 4--5 Jahren an einer diffusen Bronchitis mit Verdacht auf Bronchi- 
el~asen, Tubeikulose ? In den beiden letzten Jahren Er~twicklung yon Bronchial- 
asthma; die Anf~lle dutch Asthmolysia ]eicht und schnell beseitigt. 

1926 aaf ~rztliehen Rat wegeu ,,Asthma" Kur in Salzungen, 1928 wiederholt. 
Ira November 1928 Nasenseptum-Resektion wegen behinderter Nasenatmung 

(Univ.-Ohrenklinik Rostock). 
Etwa am 20. Dezember 1928 starke ErkMtung, ,,Asthma"anfMle, Fieber, 

Husten, Auswurf, ~attigkeit;  nach Ansicht des Hausarztes Bronchopneumonie. 
Am 1. 1. 29 Aufnahrae ia die Universit~ts-Ohrenklinik: Akute Otitis media 
rechts rait Perforation. Nephritis. 

Am 5. 1. 29 Aufnahrae in die raedizinisehe Universit~tsklinik Rostock wegen 
Nephritis und Bronchopneumonie. 

Au]nahmebe/und und Verlau]: 30j~hiiger, ziemlich kraftiger Mann ia aus- 
reiehendera Ern~hrungszustand. 

Kliniseh: Diffuse eitrige Bronchitis rait deutlicher D~rapfung fiber beiden 
Oberfeldern. AusatraungsateranoL Schwerkranker Allgeraeinzustand. - -  Terape- 
ratur unfangs 39,5. - -  Bald lytische Entfieberung. Subjektiv erhebliche Besserung. 

RSntgenbe]und vora 12. 1.29: Ira rechten Ober- und Mittelfeld und teilweise 
aueh noch in den raedialen Aateilen des Unterfeldes bis hinab zum Zwerchfell 
rein- bis raittelfleekige Herdzeichnung, welehe im Obeffeld - -  etwa an der Spitze 
bis zu der 3. Rippe herab - -  grSl~te Schattendichte zeig"~ und hier auBerdera noch 
eiae ganz diffuse Trfibung erkennen l~l~t, so da]~ in dieser Gegend mit einer zieralieh 
erhebliehen Pleurabeteiligung zu rechnen ist. - -  Ganze linke Lunge yon oben his 
unten eine ganz diffuse rein- bis raittelfleckige I-Ierdzeichnung, welehe ira 3. Inter- 
costalraura, und zwar etwa in der Mamillarlinie zu einera Schatten yon etwa Hasel- 
nul~Sl3e verdiehtet erscheint. Aul~erdem ira Unterfeld, und zwar raehr irk den 
raediMen Teilen diffuse Verdichtung, deren gr61~ter Diehtigkeitsbezirk dieht ober- 
halb des Zwerchfells ]iegt und fiber dieses noch etwas hinabreicht. 

Die Herdzeiehnung der ganzen Lunge, vorwiegend jedoch der rechter~ Lunge, 
rait gr6Bter Wahrscheinlichkeit Tuberkulose entsprechend. Linksseitige Lungen- 
zeiehnung in ihrer Lokalisation, Form und Sehattendichte nicht typisch f fir Tuber- 
kulose; entspricht mehr einer sehon l~ngere Zeit dauernder Bronchitis mit pneurao- 
nisehen Herden. Bei der Beuiteilung des Gesamtbildes ist differentialdiagnostisch 
zwiseheu einer Tuberkulose und einer Pneuraonokoniose zu entscheiden. Vielleicht 
Tuberkulose rait anfgepfropfter Pneuraonokoniose, 

8 T~ge lung fieberffei. Im Auswuff nie Tuberkelbacillen gefunden. Im Ham 
Eiweitt, Zylinder, Leukocyten. 

Ara 18. 1. pl6tzlich erneu~er Fieberanstieg auf 40,3 o unter Schiittelfrost; links 
Unterlappenpneuraonie. Zunehmende Ausatraungsatemnot und heftige, auf Asthmo- 
]ysin gut ansprechende Asthmaauf~tlle. Hohe Continua. Im Verlauf eines sehr 
heftigen Asthmaanfalles 22. 1. 5 Uhr frfih unter dera Zeichen der Herzsehwi~che ~. 

Klinische Diagnose: Asthma bronehiale. Sehwere eitrige Bronchitis rait broncho- 
pneumonischen Herden. Lungentuberkulose ? Genuine Pneumonie. Staub- 
induration. Subakute Glomerulonephritis. 
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Die Sektion wurde am 22. 1. vormittags yon uns vorgenommen (Sekant 
Dr. Dugge). 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Brustkorb recht gut gew61bt, symmetrisch. 
- -  Zwelchfcllstand rechts 4. Rippe, links 5. Intercostalraum. - -  

BrusthShle: Rippenknorpel alle gut schneidbar. Linke Lunge gar nicht, die 
rechte m~Lflig zurfickgesunken. Geringe Plenraverwaehsungen beiderseitig. Im 
Herzbeutel 100 cem klaIe, hellgelbe, w/~sserige Fliissigkeit. Herz (370 g) etwas 
gr6rier als die ziemlieh kr/iftige Leiche~aust, Spitze yon beiden Kammern etwa 
in gleichem Marie gebildet. Epikard wenig fettbewachsen. KammeIwand reehts 
betr/iehflich starker als gew6hnlieh, die durchsehnittene Wand steif, ohne zu- 
sammenzufallen, Trabekel ins Innere schr stark vorspringend und viel dicker als 
gew6hnlich. Die Lichtung der rechten Kammer welter als sonst. Obrige Herz- 
h6hlen normal welt. Wand der linken Kammer ebenfalls etwas st/~rker, aber 
sehw/~eher als die der reehten. Foramen ovule gesehlo~sen. 

Lin~e Lunge: Oberlappen etwa halb so grori wie gew6hnlieh, hellrosa mit 
m/~riiger, feingezeiehneter Anthrakose und yon durehweg leidliehem Luftgehalt. 
Stellenweise die Oberfl~chc etwas starker an~hrakotiseh und bier auch etwas narbig 
eingezogen. Auf der Schnittfl/~ehe zahlreiche unregelm/~Big, abet meist scharf 
begrcnzte, etwa bohliellgrorie, mosaikartig die ganze Schni~tfl/~ehe durehsetzende 
Herde. Einige hellgrau bis he]l-schiefergrau, andere mehr rot, graurot his dunkel- 
~aurot  und dabei manchmal e~was erhaben und gek6rnt. Gr6riere, ganz luftleere 
Absehnitte fehlen. Luftgehalt im ganzen betr~chtlich vermindert. :Neben der 
bisher beschriebenen Zeiehnung noeh ein reeht derbes, weiBliehgraues, rein- bis 
grobfaseriges Bindegewebsnetz, das in feincn und in gr6beren Masehen den 
ganzen Oberlappen, besonders in seinen oberon Teilcn durchsetzt und dadureh 
die Konsistenz betr/~chtlich vermehrt. Bronchien in dem linken Oberlappen 
h~ufig bis fast an die Pleura heran verfolgbar. Ihre Schleimhaut glatt, graurot 
bis graurosa, mit In/~Big viel grauem Sehleim tiberzogen. Liehtulig der Bronehien 
noch dicht unter der Pleura oft halbbleistiftdick. Sackf6rmige Erweiterungeli der 
Bronehien nicht zu linden. - -  Linker Unterlappen etwa doppelt so grori als ge- 
w6hnlich, sehr ies~, luftleer, Pleura matt ge~r~b~, grau; ziemlieh dicker Faser- 
stoffbe~ag reeht leicht abziehbar. Sehnit~fl~ehe graulot, ziemlieh trocken, gleieh- 
m/iriig feingek6rnt. Bronehien hier nieht erweitert, Sehleimhaut gelbrosa, glatt, 
sonst o. ]3. Lungengef/~I]e o. B. 

Rechte Lunge in ihren einzelnen Lappen yon gew6hnlicher Gr6Be, iiberall 
leidlich lufthMtig, Oberfl/~che im Ober- und Mittellappen wie die der linken Lunge, 
desgleiehen die Sehnittfl/~ehe. Aueh hier Erweiterung der peripheren Bronchien 
and Durehwaehsung mit Bindegewebe. Bronehialsehleimhaut aueh hier graurot 
ohne besondere Ver/~nderungen, nur mit grauem Sehleim fiberzogen. Von allen 
Schnittfl~ehen der gan.zen Lunge (ausgenommen der linke Unterlappen) m~Big 
ViM blutige Fl~issigkeit abstreiehbar. - -  Die Bronchial- und Traeheallymphknoten 
hasel- bis walnuBgroB, weich-elastiseh, graugelb mit m/~Biger his geringer Anthra- 
kose. Nirgends verk/~ste Lymphknoten oder in den Lungen auf Tuberkulose ver- 
d/~ehtige Herde zu linden. 

In der linken Pleurah6hle 350 ecru leicht get~iibte, w/~sserige, hellgelbe l~l~issig- 
keit zu linden. 

BauehhShle: Milz ehcr etwas grSBer als gew6hnlich, ziem]ieh welch, dunkelrot, 
Kupsel zart, etwas gerunzel~. Sehnit~fl/~ehe welch, dunkelrot, yon undeu~lieher 
Zeiehnung. Reichlieh blutiger Gcwebsbrei abstreichbar. Gewlcht 230 g. 

Leber betr/~ehtlich gr6rier als gewShnlich, yon mittelfester Konsistenz, Kapsel 
zart, Oberfl/~ehe glatt, braulirot mit gewissem grauem Ton, frcie R/~r~der eher 
etwas abges~umpft. Sehnittfl/~ehe grau-braun-rot, Zeichnung undeutlich, wie ver- 
wasehen, reichlieh w/~sserige blutige Flfissigkcit flieBt ab. Gewicht 1950 g. 
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Nieren deutlich grOBer als gew6hnlich, Kapsel leicht abziehbar. Oberfi~che 
glair, grantor, mehr grau als gewShnlieh, Andeutungen yon lounktf6rmiger, hell- 
grau-blutroter ,,Flohstichblutungen". Sehnittfl~che graurot wie die Oberfliche. 
Zeiehnung ~riib verwasehen, Abgrenzung zwisehen dem Mark und der kaum dunk- 
leren ginde ganz undeutlich. Rinde etwas verbreiterb. Ganze Sehnittfiiche rech~ 
feueht. Nierenbecken and Ureter o. B. ~echte Niere 200 g; linke Niere 220 g. 

Pathologiseh-anatomlsche Diagnose: Genuine Pneumonie des linken Uuterlappens 
im Stadium der grauen Hepatisation. Yibrin6s-exsudative Pleuritis links. 

Chronisehe und ]risehere Bronehopneumonien, Bronehiektasen und Induration in 
beiden Oberlappen and im reehten Mittellappen. M~fiiges Lungen6dem. Herzdilatation 
reehts. - -  Frisehe Nephritis. - -  M4fiige [rische MilzschweIlung. Frisehe Stauungs- 
leber mit Odem. 

Die mikroskopisehe Untersuehung der Niere~v ergab das Vorliegen einer einfachen 
akuten Glomerulonephritis. 

Die mikroskopisehe Untersuchung der Lungen wurde an dem in Formalin geh/~r- 
teten Material vorgeuommen. 

Zah]reiche Gewebsbl6eke aus den versehiedens~en Absehnitten der beiden 
Ober- und des Mittellappens wurden in Paraffin (14 ]316eke), in Gelatine (6 B1Ocke) 
and in Celloidia (8 B16cke) eingebettet und nach v. Gieson und nach Weigert sowie 
mi~ H~matoxyliueosin, mit Seharlaeh, Sudan and Nilblau gef~rb$, auch nach 
Fischler and nach Kossa behandel~ and mit der Turnbullmethode auf Eisea unter- 
sucht. Im ganzea warden etwa 160 Schnitte, zum Tell Serieaschnitte, un~ersucht. 
Das Ergebnis, welches ieh mSg]ichst kuiz zusammenfasse, ist folgendes: 

GreBe Teile des Lungengewebes zelgen das Bild der ehronisehen Bronchopneumo- 
hie mit wei~gehender Organisatioa des Exsudates. 

1. Die,,Karnifikation" ist an vielen SteUen so welt vorgeschritten and so gleieh- 
miBig, da$ man bei den gewOhnlichen F~rbnngeu nichts mehr yon dem ehemaligen 
Bl~sehenbau der Lunge erkennt. Aber auch bei der Elastieaf~rbung der regelrechte 
Bau nieht immer mit Sicherheit zu erkennen. Elas$isehe Yasern meis$ sp&rlieh 
vorhanden, zerrissen, unregelmiBig zerstreut, an einigen Stellen aber auch klumpig 
verdiek~ uad zu dichtea Haufen gelager~ (wie in atelektatischen Schwielen). Nirgends 
,,Degenerationserscheinungen" tier elastischea Fasern, etwa in Form yon Kalk- 
oder Eisenablagerungen. Im iibrigen das Grundgewebe hier recht faserreich, 
zum Tell sogar hyalines Bindegewebe, in dem verh&ltnismiBig viele Zellen liegen; 
in ertser Linie kleinere Rundzellen und viele ~ypische Plasmazellen; ferner auch 
gr6Bere Rundzellen mit etwas mehr Protoplasma nnd zuweilen grfBeren, blasseren 
Kernen; reife Fibroeyt~en and ganz vereinzel~ Leukocyt~en, so gut wie gar keine 
Eosinophilen. Gewebe nicht sehr gefiBhaltig. Reste yon Epithel in manchen 
kleineren Abschnit~en gar nieht vorhanden. Hier und da jedoch ,,driisenartige" 
Bildungen yon kubischem Epithel, einzeln oder gruppenweise beieinander liegend: 
Alveolen mit umgewandeltem EpitheL Zwisehen den Alveolen stets brei~e binde- 
gewebige Septen. SoIehe Bildungen ors sehr sehSn unmittelbar unter tier ver- 
diek~en Pleura zu beobaehben; aus dieser Lagernng geht nebenbei mib Sicherheit 
hervor, dab es sich um Alveolenepithel and nieht um Bronchialepithel handelt 
(Abb. 1). - -  Ganz die gleiehen Verinderungen kommen unter anderem bei ,,Lungen- 
aSrophie" infglge langdauernder A~elektase vet (vgl. z. ]3. Jores ~), der eine vor- 
z/igliehe Abbildung bringt). 

Manehe dieser Alveolen ganz leer, gut lufthal$ig, zum Teil bebr/s welt. 
Manehe enthal~en einige bis massenhafte gr6fere, sehr protoplasmareiche, runde 
bis eif6rmige Zellea mit ziem]ich groBem, blassem, ovalem Kern (sog. ,,Alveolarepi- 
thelien").. Manehe auch massenhaft Leukocyten. Andere wieder angefiillt mi~ 
sehr zellreichem, feinfaserigen Granulationsgewebe, in dem Plasmaze]len, l~und- 
zellen, auch ,,Alveolarepithelien", eiLzelue ,,Corporaamylaeea" und vereinzelte ganz 
typische Fremdk6rperriesenzellen - -  zum Teil mit krystallar~igen Einschlfissen 
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(s. u.) - -  liegen. Die Exsudatzellen, in geringem Grade auch das Granulationsgewebe 
enthalten in weehselnder Menge feine Fett tropien,  die sich mit  Scharlach und 
Sudan gelbrot bis rot, mit  Nilblausulfat blau farben und zum kleinen Tell doppelt 
lichtbrechend sind. - -  Einzelne der Alveolen enthalten altes, grbbfaseriges Fibrin- 
gerinnsel, sonst ist das Exsudat  so gut wie frei yon Fibrin. Durchweg das kubische 
Epithel  dieser Alveolen regelra/~l]ig und gut erhalten, znweilen aueh gewuchert, 
so dab dann mehrere Zellschichten fibereinanderliegen oder sogar kleine Zell- 
haufen entstehen, die buekelffrmig in die Liehtung hineinragen. Diese Bilder 
sind genau dis gleichen wie sie Hecht 1 bei den ,,Riesenzellenpneumor~ien im Kindes- 
al ter" besehreibt nnd abbildet. - -  An mancheu Alveolen fehlt das Epithel. 

Abb. 1. t~ubisches Alveolarepithel (in der unteren Bildh~lfte) tmimiLte]bar unter der 
verdickten Pleura (obere Bildh~lfte). ~u + Lithioncarmin. Vergr. 80fac'h. 

2. In  bunter Ver te ihng  mi~ den eben besehriebenen Herden aueh Ste]Ien mit  
frischen entzfindlichen Ver~nderungen; die Alveolarsepten hier weniger verdickt, 
weniger faserreich, dafiir aber noch viel sti~rker yon massenhaft Plasmazellen und 
einigen kleinen Rundzellen, auch vereinzelten Leukocyten durchsetzt. Die Alveo]en 
selbst sind hier meist dicht angefiillt mit  Leukocyten, mehr oder weniger vermischt 
mit  ,;Alveolarepithelien", stellenweise auch mit  massenhaft roten Blutzellen. Im 
Exsudat  lassen sich einzelne grampositive Diplokokken (Fneumokokken?) naeh- 
weisen (Kresylviolett, Gramfi~rbung). Die Exsudatzellen enthalten meist sehr 
viel feintropfiges, zum Teil doppelbrechendes Fett ,  das sich mit  Sudan und Schar- 
lach gelbrot bis rot, rait ~Tilblausulfat blau f~rbt. Die eigentliehen Alveolarepi- 
~helien sind hier meist  nickt gewuchert, nieht kubisch, Manche Alveolengruppen 
sind aueh mehr oder weniger gut lufthaltig und frei yon Exsudat,  ihre Septen nur 
wenig verdickt und wenig infiltriert. 

Viele der Zellen in den verbreiterten Septen enthalten ieinkSrniges eisenhaltiges 
Pigment (Turnbull) stellenweise in sehr verschiedener Menge. 

3. Auffallend sind die Ver/~nderungen an den kleinen, knorTel/reien Bronchien. 
Alle Wandsehichten dicht durchsetzt yon Plasmazellen und kleinen Rundzellen, 
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Muskulatur dadurch aufgelockeIt, etwas verbreitert, elastische Faserschicht auf- 
gesplit~ert und verringert. Auch die Unterschleimhau~ durch diese Zelleinlagerungen 
durchweg betriichtlich verbreitert,  meist nieht sehr faserreieh. Epithel dabei fast 
iiberall gut erhalten, manchmal etwas abgestoBen. In  einigen st/~rker erweiterten 
Bronehioli stellenweise Bin tin- bis mehrsehiehtiges, ziemlich flaehes Platten- 
epithel. Peribronckiales Gewebe recht faserreich mit vielen Plasma- und kleinen 
1%undzellen, stellenweise aueh kleinen Mengen yon Eosinophilen (mehr gelappV 
kernige wie einkernige). Diese Wandver/~nderungen linden sieh an allen kleinen 
Bronehien, auch z. ]3. da, wo das umgebende Lungengewebe noch gut lufthaltig 

Abb. 2. Frem4kbrperriesenzelle frei in einer Alveole mit kubischem Epithel. In der 
Riesenzelle erkennt man 4eutlich den Spalt, wo alas Cholesterinkrystall gelegen hat. 

v. Gieson, Eisenh~matox. Vergr. 2]2fach. 

ist; bier dann nur die dem Bronchiolus unmittelbar benachbarten Alveolarsepten 
etwas verbreRert, infiltriert, die zugeh6rigen Alveolarepi~helien manehmal knbisch. 

4. Die Ver/~nderungen an den Ge]~flen sind gering. Im ganzen 1/~Bt sieh sagen, 
dab das perivascul/~re (und peribronchiale) Bindegewebe betr/iehtlich vermehIt,  
recht faserreich und miiBig zellreich ist. Die Int ima der Gef/~Be ist nur hier and da 
etwas verdickt, ohne Besonderheiten. Auffallen4 ist, dab das ganze Granulations- 
and l~arbengewebe, sowie die verbreiterten Alveolarsep~en reeht wenig kleine Gef~Be 
oder Capillaren haben. Die Turnbullf/~rbung ergibt, dad sehr vide  der Gewebs- 
zellen im Zwischengewebe Eisen enthalten, zum Teil in Form feiner KOrner, zum Teil 
ia gleichm/iBiger Ver~eilung. Manche Zellen des Zwischengewebes enthalten aueh 
feine Fetttropfen, jedenfalls die gleichartigen, wie wir sie in den Alveolen ianden. 

5. Der merkwiirdigste Befund sind die Riesenzdlen. Es sind ganz typlsche 
,,FremdkOrperriesenzellen" mit 10--50 und noelx mehr rundliehen bis ovalen, bis 
langgestreekten (je nach Form der Zelle and ihren jeweiligen Einschliissen), m/~Big 
kr/~Itig i/~rbbaren Kernen. Diese Riesenzellen liegen zum Tell im jungen intra- 
alveolaren Granulationsgewebe, vereinzelt auch irei in einer Alveole (Abb. 2), 
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zum Teil im zellreichen chronisch-10roliferativ-entziindliohen Zwischengewebe 
(Abb. 3 n. 4), vielfach ganz deu~lich im perivascul/~ren Gewebe. Dort  wo dieses 
Grarmlationsgewebe etwas zell/~rmer urld faserreioher ist, bildet es oft dichtere, 
etwas koazentrisch um die Riesenzelle gelagerte Schichten. Sehr oft ]iegen diese 
FremdkSrperriesenzellen gruppenweise zusammen (Abb. 5). Nirgends 1/~Bt sich eine 
Beziehung zum Atveolarepithel nachwMsen; man hat  vielmehr den Eindruck, dab 
es sich bier um ein chronisches Granulationsgewebe mit (endothelialen ?) Riesenzellen 
handelt. Etwa ein Ffinftel dieser l~iesenzellen frei yon Einschliissen. 

Mindestens die I~l/ilfte der Riesenze]len enthalten einzelne oder kleine Grul0pen 
yon l~nglichen farblosen, spieBigen KrystMlen. Oft sind sie ganz yon solchen Krystall- 

Abb. 3. Drei Fremdk6rperriesenzellen im chronisch-entziindlichen Gewebe. In-jeder 
Riesenzelle spaltfSrmige L(icken der Cholesterinkrystalle. It~matox.-Eosin. Vergr. 80lath. 

b~scheln dich~ angefiill~, so dM] vonder  eigen~lichen Riesenzellein mai~ohen Schai~ten 
kaum etwas zu erkenrmn ist. In  ~ther-Alkohol 16sen sich die KrystMle auf, 
im Paraffirmchnitt daher aa Stelle der Krystalle nur die spMtfSrmigen L/icken. 
Abb. 5 zeigt eine ganze Gruppe solcher Rieseazellen mit den SpMten. Diese Krystalle 
zMgen welter folgende Eigermchaften: Mit heifer  SudanlSsung ~r r5tlich, 
mit  Nilblausulfat und anderen Farbstoffen gar nicht f/~rbbar. Im po]arisieiten 
Licht stark doppelbrechend (Abb. 6), was beim Erw/~rmen g/inzlich ver]oren geht. 
Nack dem WiedererkM~en bilden sich an Stelle der KrystMle ziemlich zahlreiche, 
kugelrtmde, sturk lich~brechende Tropfen, die im polaIisierten Licht je ein deut- 
liches Kreuzchen zeigen (Abb. 7). (Diese Erscheimmg wiid Ms charak~eristisch f/Jr 
Cholesterin angesehen, Vers$ 1925 4.) Aufler diesen Kugeln bilden sich noch eirdge 
unregelm/~Big gestaltete (fast mye]inartige), etwas gr6fiere Tropfen. 

Diese Erscheinungen treten ausgezeichnet ein bei Gefrierschnitten (oder Gelatine- 
einbet~ung), die stark mi~ Nilblausulfat gef/irbt sind. Dabei i/~rben sich die Krystalle 
zun/~chst nicht im gerings~en. Nach dem Erw/~rmea und Wiedererkalten sind die 
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kleineren lichtbreehenden Kugeln mig den Polarisagionskreuzchen zum Teil blaB- 
bl~ulich, die gr6Beren nnregelm/~Bigen Tropfen dagegen deut]ich blM~r6tlieh gefgrb~. 
Auch diese r6~liehen Tropfen haben die Doppelbrechung beibehMten, abet ohne 
Kreuzchenbildung (Abb. 7). Bei Fgrbung mit  Sudan I I I  fi~rben sich naeh mehr- 
mMigem Erwi~imen und WiedererkMten die KrystMle ]eich~ gelbrot, verlieren dabei 
aber stark an Lich~breehungsvermSgen und zeigen meist auch keine Kreuzehen 
mehr. 

Naeh diesen Eigensehaften wird es sich bei der~ Krysgallen um Cholesterin- 
fettgemisehe handeln, wie sich aus Arbeiten und Versuchen yon W. H. Schultze, 

Abb. 4.2viehrere FremdkSrperriesenzellen. Sehr deutlich die SpMten der Cholesgerinkrystalle. 
IC ovaler Xalkeinschlul~kiSrper; die konzentrische Schichtung ist im Lichtbil4 nut 

~ndeutungsweise zu erkennen, ttamatox.-Eosin. Vergr. 80fach. 

LShlein, Kawamura (angeftihr~ bei Versg 4), Vers$ 5 u. a. ergibt (hath dem ,,I~elerat 
fiber den Choles~erinstoffwechsel" yon Versg 4 vgl. auch J. H. Arndt 6). Wghrend 
die Kreuzehenkuge]n eharakteris~isch sind fiir Cholesterin (aueh in formoliixiertem 
Pr~tparat, LShlein ~), spricht die Bildung yon Myelinfiguren fiir Cholesterin~ett- 
gemische (nach Kawamura 4). Die anisotroloen Lipoide im engeren Sirme (Sphingo- 
myeline, Phrenosin. .  ) bilden keine Sph~rokrys~alle nnd verlieren bei leiehter Er- 
wi~rmung ihre Doppelbrechung nich$. 

Eine 1/~ngere Formolfixierung beein~r~chtigt die Lipoidreaktionen, besonders 
wird die F~rbbarkeit mi$ Sudan schw~cher, wie ja auch in unserem FMle, wo sich 
die CholesterinkrystMle nnr gaILZ blaft und nut  bei Erw~rmen mit Sudan fgrben 
lief~en. Anch die Golodetzsche Jodsehwefels~ureIeak~ion fiel nega~iv aus, jedenfMls 
eine Folge der seehs Monate langen Formolfixiernng. Naeh t~ischler f~rbten sich 
bier nnd da die Randteile der XrystMle schwarz. 
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Das Vorkommen der Choles~erin(ester)-verfettung is~ bekannt u. a. bei regres- 
siren Vorggngen verschiedenster Air  (Kawamura ~), z. B. in den abgestol~enen 
,,AlveolaIepithelien" bei den sog. , ,Desquama~ivpneumonien"; auch in chroni- 
sehem Granulationsgewebe (Versg 5). Dabei handelt es sich stets um ,,Gemisch- 
verfe~tnng" (Vers~ 4). 

Aul]er diesen Krystallen enthulten etwa die t tglfte der Riesenze]len noch andere 
Einsehlfisse, und zwar nut  solehe Riesenzellen, die auch Krys~alle enthalten. Meis~ 
auf einer Seite neben dem Krystall  liegt ein breitovaler bis rundlicher KSrper 

Abb. 5. Eine GruPDe yon Fremdk0rperriesenzellen mit massenhaften Spalten yon 
Cholesterinkrystullen. I/gmatox.-Eosin. Yergr. 80fach. 

(Abb. 8), der sich im H~matoxylin-Eosinpr~parat sohwarzviolett und mi~ Fisshler 
ganz schwarz f~rbt. Man erkennt bei sehr vielen dieser EinsohluBkSrper einen 
rundovalen, glattIandigen Kern (etwa 10real so grog wie ein rotes Blu~k6rperehen 
nnd um diesen herum eine oft rech~ dentliche konzentrisohe Schiehtung (die leider 
auf den Photographien nich~ reoh~ herauskomm~). ]~esonders deutlioh ist diese 
Schichtnng (zwiebelschalenaztig!) an Pa~a~iinschni~en, die nacheinander au~ 
Eisen (Tur~bull) und Caleiumphosphat (Kossa) gefarb~ wurden. Der zentrale Kern 
~grb~ sich dabei oft schwach lichtblau; er wird umgeben yon lockeren, ganz zar~en 
Ringen, die sich schichtweise leich~ braun und hellblau farben, wobei aber aul~erdem 
grol]e ringfSrmige Liicken ganz ungefarbt bleiben (also kein Caleiumphosphat 
en~halten! s. u.). - - N a c h  einer Behandlung mit  Salzsaure farben sich diese Ein- 
schluSkSrper gar nich~ mehr mi~ Hamatoxylin oder nach Fischler. (Die Eisenreak- 
tion bleib~ ungestSrt.) Naeh Behandlung mi~ X~her-Alkohol wi~d die Farbbarkei~ 
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Abb.  6. Eine /~hnliehe Stelle wie in Abb.  5. Gela t inee inbet tung.  Polarisiertes Lieht :  ~{an 
s ieht  die sehr zah]reiehen, s ta rk  c toppel tq iehtbreehenden Cholesterinkrgst~llbiisehel,  die 

alle in  Riesenzellen lag-en. Verge. 70fgeh. 

Abb.  7. Eine kthnliche Stelle wie Abb.  5 und 6 n~ch E r w ~ r m u n g  und  Wiedererk~l ten,  im 
polaris ier ten Lich t :  die doppe] t l ieh tbreehenden Massen bi lden zum Teil lc!eine mmde Tropfen  

m i t  sehr  deut l iehen ]Kreuzehen. Gela t inee inbet tung.  Nilbl~af~rbun~. Verge. 212f~ch. 
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Abb.  8. I n  e iner  Riesenzel le  -- neben  dern Spa l t  f i ir  das Choles te r inkrys ta l l  -- sieht~ m a n  
e inen  bre i t -ova len ,  s ehwarzge fh rb t en  Einseh lu~ki ) rper  (K),  Seine konzen t r i sche  Sch i eh tung  
i s t  i m  Biide n u t  ~ndeutung 'sweise  zu  e rkennen .  Das  u m g e b e n d e  Granu l a t i onsgewebe  i s t  

s eh r  zellreich, wen ig  f~serreieh.  H~i.m~tox.-Eosin. VergT. 212f~ch. 

Abb.  9. Zwei Kalkeinsehl f i sse  (E:, K )  in  e iner  Eiesenze]le.  Der  Sp~i~ fOr das  Cholester in-  
krystaI1 is~ 4eu~lich. D a s  n m g e b e n d e  Grauu la t ionsgewebe  is~ wen ige r  zeIlreieh, a b e t  

faser re icher  als in  Abb.  8. H ~ m a t o x . - E o s i n .  Vergr ,  212fach.  
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hack Fischler deutlich geringer. Naeh diesen Resktionen mu[~ ieh annehmen, 
dab es sick um Kalk-l%tts/~uregemische (Kalkseifen ?) handel$, die in der l~iesen- 
zelle mit geringen Eisenmengen zu sehichtf6rmiger Ablagerung kamen, t~rei ira 
Gewebe auBerhalb der Riesenzellen ~snden sick solehe konzentriscken K6rper 
nirgends. Msrmhe Riesenzellen enthulten such mehrere solcher, zum Teil rech~ 
groBer vMschich~iger K6rper, die mehr oder weniger zusammenflieBen und die 
ganze Riesenzelle ausfi]llen (Abb. 9--10). 

Dabei bilden sick gewissermaBen dureh Waehs~um knollige (die einzelnen 
Knollen entsprechen den anf/~nglichen ein~eln liegender~ ovalen K6rpern) Gebilde, 

Abb. 10. Der ganze Leib tier Riesenzelle, Yon tier man nur am Rande, besonders rechts, 
noch kernhaltige Reste erkennG ist angefiillt mit knolligen Kalkmassen. In der Mitre tier 
Spal~ (Sp) des CholesterinkrystaUs. Das umgeben4e Granulationsgcwebe ist recht laser- 
reich un4 wcsentlieh zell/~rmer als in Abb. 8 und 9. tt/~matox.-Eosin. Vergr. 212fach. 

die schlieBlich den ganzen Leib der Riesenzelle ausffillen und ersetzen. Stets erkennt 
man auBerdem aber noch den Spalt ~iir das Cholesterinkrystall (Abb. 10). Endlioh 
f/~llt auf, dab die Riesenzellen ohne Einschliisse und die, die nut CholesterinkTystalle 
enthalten, racist im zellreicheren, jiingeren Granulationsgewebe liegen. Je  gr6Ber 
und zaklreieher die konzentrisch geschiehteten Kalkk6rper irk den Riesenzellen sind, 
des~o fsserreicher und ze]l/~rmer ist das umgebende Granulationsgewebe (vgl. 
Abb. 8, 9 und 10). Die eben sufgesSellte Reihenfolge stellt also offenbar die ein- 
zelnen Entwicklungsstu~en dar. 

Eigentliehe ,Fremdk6rpcr"  (Staub. . )  Sand ich nirgends in den Lungen, such 
nicht in den Lymphknoten. Die Anthrakosis war reeh$ geringgradig. In  den 
Bronehiallymphknoten fand sich neben einer gewissen Kyperplasie eiae stelleaweise 
betr/~ehtliehe feink6rnige Eisenablagerung in den Retieulumzellen. 
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I. Bemerlcungen zur Klinilc des Falles. 

Jahrelang hat der Kranke an Anfi~llen gelitten, die grztlichersei~s 
als ,,Asthma" aufgefagt wurden. Ich habe leider nicht in Erfahrung 
bringen k6nncn, ob die frfiher behandelndcn _5~rzte die charakteristischen 
Anzcichen des echten Bronchialasthma (Eosinophilie, eventuell Dermo- 
graphie oder anaphylaktische Erscheinungen) oder Charcot-Leydensche 

A b b .  11. 

Krystalle und Curschmannsche Spiralen im Auswurf gefunden haben. 
Es wird in den Angaben der Verwandten gesprochen yon immer wieder- 
kehrenden ,,Erk~ltungen". Dieser Ausdruck scheint ja eher hinzudeuten 
auf eine chronische rezidivierende Bronchitis oder Bronchiolitis, bei der 
die charakteristischen asthmatischcn Anf~lle nur als S~eigcrung des 
anhaltendcn chronischen Krankheitsvorgangs zu bctrachten sind (Striim- 
pellT). Bei der Entstchung solchcr chronischert Bronchitis spielen 
Staubeinatmungen (Wollstaub, Mehlstaub u. dgl.) nach Striimpell 7 
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manchmal  eine nachweisbare t~olle. Man finder in solchen Fallen patho- 
logisch-anatomisch hanfig zylindrische Bronehiektasen (Striimpell 7), wie 
ja auch in unserem Fall. Manche Falle lassen sich bis auf eine in der 
Kindheit  durchgemaehte schwere Masern- oder Keuchhustenbronchitis 
zurtickftihren (Stri~mpell 7); hieranf wird noch zuriickzukommen sein. 

Es ist ja aber anch durchaus mSglich, da~ ursprtinglich ein echtes 
Bronchialasthma vorgelcgen hat. Denn zuweilen en~wickelt sich die 
ehronische Bronchitis erst allmahlich im Anschlul~ an l~tngere Zeit 
vorhergehende asthmatische Anf~ille. Hierbei wfirde es sich also nm 
eine sekunddire chronisch entziindliche Erkrankung handeln auf Grund 
einer dazu hcsonders veranlagten Schleimhaut (Striimpell 7). Daraus 
kSnnen sich dann Folgezustande und Verwicklungen im anatomischen 
Bilde entwickeln, die mit  dem Asthmazustand keinen n~theren Zusammen- 
hang mehr haben (Marchand s). 

Eine gewisse erblich~ Veranlagung mag bei unserem Falle mit- 
gespielt haben: Beide Gro~eltern mfitterlicherseits: haben zeitlebens an 
, ,Asthma" ge]itten. Mag das nun ein echtes Bronchialasthma oder etwas 
andcres (chronische Bronchitis) gewesen sein - -  die Tatsache des fami- 
liaren Vorkommens asthmatischer Beschwerden lal~t jedenfalls an eine 
gewisse vererbte Minderwertigkeit der Atmungsorgane denken. Die 
Staubeinatmung wird auf dem so vorbereiteten Boden wohl nur als 
unterstfitzende Krankheitsursache in Betracht kommen, denn a]s land- 
wirtsehaftlicher Arbeiter ist dcr Kranke best immt nicht sehr hoch- 
gradiger oder andauernder Staubwirkung ausgesetzt gewesen. 

Recht lehrreich ist das RSntgenbild (Abb. 11), das 8 Tage vor dem Tode 
des Kranken angefertigt wurde. In  sehr vorsichtiger Beurteilung des un- 
gewShnlichen Bildes kam die Klinik zu der Wahrscheinlichkeitsannahme 
einer schon langere Zeit dauernden Bronchitis mit  pneumonischen 
Infiltrationsherden. Es wurde aber auf Grund des RSntgcnbildes aueh 
an eine Tuberkulose oder eine Pneumonokoniose (besonders die gleich- 
miiBige kleiafelderige Zeichnung der linken Lunge) gedacht. 

II. Bemerkungen zum anatomischen und histologischen Be[und. 
Die aussehlaggebende Todesursache war die genuine Pneumonie im 

linken Unterlappen. Der Befund im linken Unterlappen war so charakte- 
ristisch, dab die I)iagnos~ der ech~en croup6sen Lappenpneumonie ganz 
zweifellos ist. Auch das pathologisch a~atomische Stadium der beginnen- 
den grauell Hepatisation entspricht sehr gut dem Ende des 4. Tages 
seit dem typisch-akutcn Beginn der Lungenentzfindung. 

Die Frage, ob diese Pneumonie mit der chronisehen Bronchopneumonie 
der beiden Oberlappen zusammenhgngt, ist wohl zu bejahen. Es ist 
bekannt, dab Mensehen mit chroniseh entzfindlichen Ver~nderungen in 
den Lungen verh~itnism~Big h~nfiger an genuiner Pneumonie erkranken 
als Menschen mit ganz gcsunden Lungen. So schreibt Lauche ~ (i. e. 
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S. 733 oben), dal~ ,,die Anderung der 5rtlichenWiderstandsf~higkeit in 
dan Lungen yon vial grSBerem EirffluB auf das Zustandekommen der 
genuinen Pneumonie sei als die J~nderung der allgemeinen Widers~ands- 
kraft  des KSrpers".  

Das makroslcopische Bild der Lungenoberlappen ist durehaus das yon 
sehr zahlreiehen chronischen Bronchopneumonien, wobei die sehr ver- 
schiedene Farbe und Konsistenz der einzelnen, mosaikartig zusammen- 
gesetzten Herdehen auf das reeht verschiedene Alter hinweisen. Die 
feinen und grSberen grauen, derben Bindegewebsztige ~hneln mehr den 
Bildern, wie sie bei chronischer, proliferativer, interstitieller Pneumonie 
auftreten. Ein solches Bild gibt Lauche (1,.-e. S. 840), bei dcm die Vet= 
b re i t e rungde r  intersti~iellen Septen allerdings :r hoehgradiggr als in 
unserem Falle ist. 

Dabei ist aber zu beaehten, da[~ man  auf der Schnittfl~che nirgends 
gr6flere zusammenhi~ngende luftleere Fl~ehen feststellen konnte, die 
einzelnen Herdchen  waremso klein (durchsehnittheh ,etwa bohnen- bis 
linsengrol3), dab man dan Eindruck hatte,  das Lungengewebe sei eigent- 
lich nirgends ganz luftleer - -  abgesehen natiirlich yon den derberen 
interstitiellen Str~ngen. Dieses Bild ist sehr i~hnlieh den ,,miliaren 
Pneumonien",  wie sic fiir Grippe eharakteristisch sind (Hiibschmann 9). 
_~hnlieh sehen aueh die Pneumonien naeh Masern, Keuehhusten usw. 
bei Kindern aus. Allerdings kommt  es in diesen FKllen ja meist nicht zu 
einer so starken interstitiellen Bindegewebswucherung und Organisation 
wie in unserem Fall. Lehrreieh ist in diesem Zusammenhang aueh der 
Fall yon Colombino 1% Bronchiolitis obliterans naeh Diphtherie bei 
einem 20j~hrigen M~dchen; Der makroskopisehe Befund ~hnelt sehr 
unserem FaR; mikroskopiseh fanden sich einzelne l~iesenzellen mit  
splitterartigen FremdkSrpern (s. unten S. 777). 

Das mikroskopische Bild der Lungen (abgesehen yon der Pneumonie 
im linken Unterlappen) entspricht im groBen ganzen einer chronischen 
Bronehopneumonie mit  sehr hochgradigen Wueherungen yon Granu- 
lations- und Bindegewebe sowohl in den Alveolen als aueh ganz be- 
senders im Zwisehengewebe, Dabei sind Plasmazellen in hervorragendem 
Mal~e beteilig~. Die kleinen Bronchien zeigea-betrKehtliche Wand- 
ver~nderungen und sind h~ufig zylindrisch erweiter~. Den auffallendsten 
Befund stellen die merkwiirdigen Riesenzellen dar, die haupts~chlieh 
in jiingerem oder auch ~lterem Granulationsgewebe liegen. 

Welehen bekannten Pneumonieformen sind diese Ver~nderungen am 
ehesten anzureihen ? 

Die Arbeiten yon ilibbert 11, Feyrter x~, Lauche ~, Hart la u. a. haben ergeben, 
dab ,,besonders die tterdpneumonien mit peribronchialer Ausbreitung zu inter- 
stitieller Entzfindung" neigen (Lauche +, S. 832). Gerade diese ,,peribronchialen 
Pneumonien" (Kau]mann 14) zeigen oft ganz besonders ausgedehnte in~ersfitielle 
Plasmazellinfiltrate (Lauche ~, S. 842) und ia einigen dieser ~ l l e  h~t man auch 
[~iesenzellen beobachtet (Hecht 1). Derartige peribronchiale Pneumonien kommen 

Virchows Archiv. Bd. 277. 50 
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vor allem nach Masern had Keuchhusten (Feyrter 1~, Laushe ~) bei Kiadern vor. 
M s  Callum 15 nen~t manehe dieser F~lle nach Masern bei Erwachsenen geradezu 
,,interstitial bronchopneuraonia"; als Erreger spricht er h~molytische Strepto- 
kokken, in manchen Fgllen auch Friedl5ndersche Bacillen an. Weiter hat Hi~bsch- 
mann 9 bei seinen InfluenzasSudien zeigen k6nnen, dab auch fiir die Grippe 
solche peribronehialen Pneumonien mit oft betrgchtliehen interstitiellen Plasma- 
zellinfiltraten, mit Infiltration und Sch~digung der Bronchiolenwandungen und 
entsprechender Erweiterung der kleinsten Bronchien geradezu eharak~eristisch 
sind. Hi~bschmann 9 stellte anch lest, dab bei diesen Influenzapneumonien, die 
er miliare Bronchopneumonien neim~, hgufig und frfihzeitig Organisationsvorggnge 
auft~eten und stellt sic tier ,,Bronehioli~is obliteraas" gleieh. Hart und Edmund 
Mayer  13 (1. e. S. 481--484) nehmen auf Grund ihrer Erfahrungert an, ,,dab sich 
nicht nur llieBende Uberg&nge yon der isolierten ]~ronehiolitis und Bronehiolitis 
obliterans zu den lob~ren, sondern weiterhin auch zu den lob~ren postpneumoni- 
sehen Indurationen des Lungengewebes finden". 

Auf Grund  dieser E r fah rungen  m6chte  ich annehmen,  dab  auch in 
me inem Fa l l  die Vergnderungen  in den  Lungen  yon  ursprf ingl ichen 
per ibronehia len  Bronchopneumonien  gusgeg~ngen sind. Die Vergnde-  
rungen  in der  W ~ n d  der  lde inen  Bronchien,  die ausgedehn ten  in ter -  
s t i t ie l len P lasmazel l in f i l t ra te ,  fiberh~up~ die erhebl iche Betei] igung des 
in ters t i t ie l len  Gewebes an  den  Entz i indungs-  und  Orgunisa t ionsvorg~ngen 
spr icht  sehr ftir diese Ents tehungsweise .  

Auch  die kl inisehe Ersche inung  der  gs thmgt i sehen  Anf~lle p a s t  a m  
bes ten  zu einer Bronchiol i t is ,  wie berei ts  oben ausge~iihrt. Ungew6hnl ich  
is t  in unserem F~lle  nur ,  d~B die K r a n k h e i t  so lange dauer te  n n d  alas 
sieh infolgedessen dieses auffa l lend reiehliche und  zum Tell schon sehwie- 
lige Granula t ionsgewebe  b i lden  konnte .  I m  ~]lgemeinen s te rben  diese 
K r a n k e n  ja  fr i iher  an  ihrem Leiden,  oder es k o m m t  zur  Abhei lung  mi t  
nur  ger ingeren Ver~nderungen.  Vie lMeht  k o m m e n  aber  in  unserem Fa l l  
noeh einige un te rs t t i t zende  Krankhe i t su r sgc he n  in Bet rgeht ,  die die 
e inmal  bcs tehende  Bronchi t i s  n icht  zur Ruhe  k o m m e n  lieBen; als solche 
haben  wit  berei ts  genann t  gelegentl iche S taubschgdigungen ,  ve re rb t e  
minderwer t ige  Abwehr fgh igke i t en  der  Lunge  und  viel leieht  aueh  ein 
echtes  Broneh ia las thma.  Ob nun  als le tz te  Urs~che der  Bronchiol i t i s  
M~sern, Keuehhus ten ,  Grippe oder  echtes A s t h m g  vorgelegen haben ,  
l~l?t sieh n ich t  entscheiden.  - -  Manche  Beobaeh te r  g l auben  ja  auch,  
d a b  es eine lorimiire Bronchiol i t i s  obl i te rans  gibt ,  die m i t  be t rgch t l i cher  
in ters t i t ie l le r  B indegewebsvermehrung  e inhergeht  und  deren Ursaehe  
unbeka rmt  is t  ( D u n i n - K a r w i c k a  1G im Gegensatz  zu H a r t  1~, nach dem 
die Bronehiol i t i s  obl i te rans  bei  versehiedenen K ra nkhe i t e n ,  z. B. Masern  
au f t r e t en  kann) .  

E t w a s  nKher will  ich nun  eingehen auf die merkwi i rd igen  R i e s e n z d l e n .  

I~iesenzellen m i t  und  ohne Einschli isse s ind in den Lungen  sehon mehr-  
fach beobaeh te t  worden.  

a) Lauche ~ (1. e. S. 791) besehreibt - -  nnter Anfiihrung der Arbei~en yon He6ht ~, 
Di~rck, Bossert und Feyrter ~" - -  l~iesenzellen, die aus dem kubisehen Alveolar- 
epithel der peribronehial gelegenen Alveolen hervorgehen (bei Masern, Keuch- 
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husten, Diphtherie und Grippe). Sie bilden syncy~iale Haufen und B~nder mit 
oft sehr vielen Kernen. Lauche ~ teilt selber einen solchen Fall einer Kinderlunge 
mit. Es handelte sich um eine chronische Pneumonie; Die l~iesenzellen lagen 
h~nfig den BindegewebspfrSpfen in den Alveolen an; sie enthielten viele feine 
doppeltlichtbreehende FetttrSpfchen. Den Abbildungen und der ]~esehreibung 
nach ahneln diese ]~iesenzellen nicht den unserigen. 

b) Die Riesenzellen, die Hecht 1 besehreibt, gehen naeh seiner Besehreibung und 
nach den Abbildungen ebenfalls aus dem Alveolarepithel hervor. Das Alveolar- 
epithel der unmittelbar peribronchialen Alveolen ist infolge der Peribronchitis 
and Bronchiolitis kubisch geworden. Aus diesen kubischen Epithelien gingen dann 
die grolten vielkernigen t~iesenzellen hervor. Hecht 1 halt es ffir mSglich, da~] sie 
als FremdkSrperriesenzellen wirken und einem Reiz yon liegengebliebenen Exsudat 
(Fibrin) ihre Entstehung verdanken. Einige dieser Riesenzellen enthielten phago- 
cytierte Leukoey~en. 

Ganz die gleiehen ,,real~iven Wucherungen der an die Bronchien stoBenden 
Alveolarepithelien" und Bildung yon gleiehen Rieseazellen konnte Hecht 1 experi- 
mentell bei Kaninchen erzielen, wie eiagangs erw~hnt. Diese Riesenzellen ent- 
sprechen wohl denen, die Lauche ~ besehreibt, sie iihneln ebenfalls nicht denen 
unseres Falles. 

e) Feyrter 1~ beobachtete bei Masern nnd Keuchhusten Riesenze]len vom Typ 
wie die eben erwahnten. Einige dieser l~iesenzellen enthielten Leukocyten und 
stark liehtbrechende Einschlfisse in Form ldeiner KSrnchen und Sehollen, die mit 
Xernfarbstoffen verschieden stark iarbbar waren un4 die der Verf. daher ftir 
Trfimmer yon Zellkernen und Leukocyten halt. Feyrter 12 leitet diese l~iesenzellen 
yore Alveolarpithel ab, glaubt abet nieht, d~B es sieh immer um Bildungen im Sinne 
yon ,,Fremdktirper"riesenzellen handelt, also etwa auf den Reiz von liegengeblie- 
benem Exsudat. Er sah namlieh solehe giesenzellen auch in Alveolen, die gar kein 
Exsudat enthielten. Er mSehte diese giesenzellen eher auf einen ,,pathologisehen 
Waehstnmsreiz" zurfiekffihren, der durch ,,Toxine" ausgelSst wurde. 

d) Eine sehr ausffihrliche Sehrifttumfibersicht fber l~iesenzellenbefunde in der 
Lunge gibt Hecht 1. Er beriieksichtigt unter anderem eingehend Arbeiten yon 
JDi~sck, L~hr, Wygodzynski, KromayeG Friedlander, Honl und Kri~vkmann is. Fast 
alle Beiunde sind an Kindern, zum Tell aueh experimentell an Kaninchen gewonnen 
und gleiehen fiberaus den Beobachtungen, die Hecht selbst mitteilt. Es ergibt sich 
im wesentlichen, dal~ l~iesenzellen gerade bei Masernpneumonien ~uftIeten; sie 
liegen meist in  den Alveolen und gehen vom Alveolarepithel aus. Honl glaubt 
bemerkt zu haben, dal~ gerade die protrahiert verlaufenden F~lle zur ]~ildimg yon 
Riesenzellen neigen. 

e) F~'iedl~inder (bei Hecht 1) land l~iesenzellen bei seinen dutch t~eeurrentesdureh- 
schneidung erzielten Pneumonien. Auch diese t~iesenzellen gleiehen denen yon 
Hecht, sie entstehen in den desquamativ-hepatisierten TeilerL in den Alveolen aus 
Wueherung der Alveolarepithelien; zuweilen enthalten sie Vakuolen, seh~ haufig 
FremclkSrper (Pflanzenteile, t~ruehstiicke yon Haaren nsw.) eingeschlossen. Die 
Kerne der Riesenzellen gleiehen ganz denen der einkernigen Epithelzellen. Er 
gibt auch eine gute Abbildung des gewueherten, kubisehen (d~fisenartigen) Alveolar- 
epithels und stellt bereits lest, da$ diese epithelialen Wucherungen in KSrpern 
ganz allgemein da vorkommen, wo d~s Epithel mit wueherndem Granulations- 
gewebe in Beziehung tritt. 

Alle diese bisher e rw~hnten  Beobach tungen  fiber l~iesenzellen in  
den  Lungen  bet rafen  K i n d e r  und  i~hneln unserem Fal l  so gut  wie gar 
nicht.  Ganz vereinzelte unserer  Riesenzellen, die ausnahmsweise keine 
Cholesterinkryst~lle enthiel ten,  haben  wohl manchmM eine gewisse 

50* 
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Ahnlichkeit.mit Formen, wie sie yon Hecht beobaehtet worden sin d. Aber 
an keiner Stelle habe ich reich in meinen P~/~parate n dav~)n fiberzeugen 
kSnnen, dab die ,,Fremdk6rperriesenzellen" sicher yon Epithelien aus- 
gehen. Die Bildung yon kubisehem Epithet in den Alveolen, besonders 
in solehen, die irgendwelchem Bindegewebe unmittelbar aufsitzen 
(Kromayer 19), war fiberall sehr deutlich, besonders hfibsch an vielen 
SteHen unter der verdickten Pleura (wo es sich also sieher n i c h t u m  
Wucherungen von Bronchialepithel handelt, wie Friedliinder ursprtinglich 
annahm). Es kamen aueh wohl Wueherungen dieser kubisehen Alveolar- 
epithelien bis zu lnehreren Zellagen und zu Zellhaufen [der Vergleich 
mit Graa/sehem Follikel (Hecht 1) ist durchaus treffend] vor; einzelne 
dieser Alveolen sind aueh so gesehrumpft, dal~ sie keine Liehtung mehr 
besitzen, also lauter Bildungen, wie sie aueh Hecht beschreibt; aber 
alle diese Wueherunger~ des Alveolarepithels unterscheiden sich doeh 
recht deutlieh yon den ,,FremdkSrperriesenzellen": Im H~motoxylin- 
Eosinpr~parat nimmt das Protoplasma der ,,FremdkSrperriesenzellen" 
meist einen etwas mehr rotvioletten Ton an, wie die kubischen Alveolar- 
epithelien, niemals zeigen sie aueh nur eine Spur yon Unterteilung oder 
Zellgrenzen; aueh liegen die Kerne in diesen ~remdk6rper~iesenzellen 
stets in einem oder mehreren Haufen in dem Zelleib und sind sehr oft 
l~nglieh und dtinn. In  den h~ufchenartigen Wucherungen der Alveolar- 
epithelien dagegen sind meist noeh die ehemaligen Ze]lgrenzen angedeutet, 
die Kerne liegen dementspreehend gleichmgfiig verteilt in ganzen ,,l~iesen- 
zelleib" bzw. ,Zel]haufen" verteilt und sind stets fund. Nie habe ich 
freie Cholesterinkrystalle in Alveolen gefunden, auch nicht in noch so 
stark ,,gesehrumpften" Alveolen. 

Die Riesenzellen, die Marie Dunin-Karwicka ~ bei einem Fall yon 
Bronehiolitis obliterans (16j~hriges ~) sah, lagen in fibrSsen, inter- 
stitie]len Verdichtungsherden, waren ,,]dumpig" und ,,offenbar binde- 
gewebiger Natur".  Ein n~herer Vergleieh ist mangels genauerer Beschrei- 
bung nieht m6glich. Von Einschltissen wird ~fiehts erw~hnt. 

Nun gibt es aber noch einige andere bemerkenswerte Befunde yon 
Fremdk6rperriesenzellen mit bestimmten Einschl/issen, tells aus Lungen, 
teils aus anderen Organen, und zwar bei Erwachsenen: 

1. Bergstrctnd 2o besehreibt in einem Fall yon Asthmabronehiolitis kleinere 
Riesenzellen, die im interstitiellen Gewebe liegen und,,rosettenf6rmig angeordnete, 
krystall~hnliehe KSrper" enthalten. Diese Einsehltisse haben eine, ,gewisse J~-hnlieh- 
kei~ mit Charcot-Leydensehen Krystallen". Frei im Gewebe kommen diese Krysgalle 
nieht vor. Bergstrand sehliel3t aus seinen Befunden, da6 die t~iesenzellen aus 
Lymphgefggendothelien en~standen sind und setzg diese Riesenzellen in Parallele 
zu denen, die beim Arthusseher~ Ph~nomen auftreten. 

2. Andere, mehr sternghnliehe Einsehltisse land Hummel 2~ in der Lunge und 
Mitz einer 52j~hrigen Frau. Aus den nur sehr kuIzen Angaben tiber die Sekgion geht 
hervor, dab es sieh anseheinend um eine ehronisehe inteistitielle Pneumonie mit 
Bronchitis gehandelg hat. Die verbreitergen InteIs~itien enthielten sehr viele diehte, 

elastisehe Fasern. In diesen Strgngen lagen massenhaft ldeine I~iesenzellen, die 
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kleine stelnfSrmige, stark liehtbreehende Gebilde enthielten. Mit Elastinfarb- 
stoffen lieBen sick diese Einschliisse gut f~rben, nicht mit Sudan, Nilblau usw. 
Ebensolche Riesenzellen fanden sich in der Milz. Ganz die gleichen Riesenzellen 
mit denselben Einschliissen far~d Vogel ~2. Vogel deutet die Einsehliisse als zu- 
grur~de gehendes Elastin oder als aspirierte FremdkSrper. 

Aueh diese Riesenzellen haben offenbar keine Xhnliehkeit mit denen unseres 
Falles, die Einsehltisse sind zweifellos anderer Natur. 

3. In einer sehr grtindlichen Weise hat Bittrol][ 2~ Riesenzellen, dieer  bei e iner  
25j~hrigen Frau mit sehwerem Mitralfehler in den Lungen fand, beschrieben: 

Es bestand eine hoehgradige Stauungsindurgtion der Lunge, besonders der 
beiden Oberlappen und eine starke Vermehrung des interstitiellen Gewebes. Viele 
eisenhaltige Zellen. Er land nun sehr zahlreiehe Riesenzellen, meist im perivaseu- 
l~ren Bindegewebe, aber aueh in den Alveolarsepten; ihr Leib f~rbte sich bei der 
tiblichen H~matoxylin-Eosinf~rbung stark blauviolett. Die Kerne waren rundoval 
bis l~nglieh, ziemlich kr~ftig-f/~rbbar, tefls lagen sie unregelm~l~ig verteilt, teils 
mehr peripher, in derL 1/~nglichen Riesenzellen:waren sie mehr in der Zell-L~ngs- 
aehse angeordnet. Diese also hSchst typischen FremdkSrper-Riesenzellen yon 
Bittrol]] - -  es sind gute Abbildungen beigegeben - -  gleichen in keiner Weise den 
,,Riesenzellen", wie sie yon Hecht, Lauche und anderen abgebildet und besehrieben 
wurden; sie enthalten elastisehe Fasern, die sieh mit Elastieaf/irbungen nut mangel- 
haft f~rben lassen und die stark mit Kalk und Eisen inkrustiert sind, wie sich aus 
den sehr sorgf~l*igen Untersuchungen ergibt. A u c h  aul]erhalb der Riesenzellen 
waren sehr viele elastische Fasern (der Gef/~f3w~nde und der Alveolarsepten) in 
gleicher Weise ,,degeneriert" und mit Ka]k und Eisen durchtr~nl~. Neben diesen 
inkrustierten elastisehen Fasern enthielten viele der Riesenzellen noch einzelne 
runde bis ovale K6rper, die sieh mit Hamatoxylin stark dunkelblauviolett f/~rbten 
und eine Ar~deutung yon konzentrischer Sehiehtung zeigten. Mit der Berliner- 
blaureaktion f/~rbten sieh diese Gebilde lichtblau und zeigten ebenfalls eine An- 
deutung yon konzentriseher Schichtung. Die Kossasehe Methode hatte meist ein 
negatives Ergebnis. Nach dieser Beschreibung ist es unzwei]elha# : Die konzentrisch 
gesehiehteten Kalk-Eisen-KSrperchen, die Bittrol/f sah, sind die gleichen, wie in 
meinem .Fall. 

4. Bittrol][ 28 erw/~hnt noch 4 ganz/~hnl~che F~lle, die Koeket 24 besehrieben hat. 
Einmal bestand eine pernici6se An/~mie, in 3 F~llen handelte es  sich um Herz- 
fehlerlungen bei Mitralfehlern, wie bei Bittrol]]. In allen 4 Fallen fanden sieh die- 
selben Kalk- und Eisenablagerungen an den degenerierten elastisehen Fasern, 
allerdings nur in der N~he der GefaSe. In einem dieser F~lle land Kockel aueh 
t~iesenzellen wie Bittrol]]. 

Bevor ich diesen Fall yon Bittrolf~ weiter mit meinem Fall gemeinsam bespreehe, 
will ieh noeh kurz einige Beobachtungen yon Riesenzellen mit Einsehliissen er- 
w/~hnen, die den zuletzt mitgeteilten und meinem eigenen Fall recht/~hnlieh sind, 
allerdings nieht gerade die Lungen betreffen: 

5. Marchand s (I. e. S. 270) land bei einer 43j~hrigen Frau (Asthma famili/ir !) 
mit Asthmabronehitis (Chareot-Leydensche Krystalle, Eosinophilie, typische Bron- 
ehiolitis, abet ohne wesentliche inVerstitielle Entziindungserscheinungen) in den 
stark vergrSI3erten Bifurkationslymphknoten ganz merkwiirdige, stark lichtbre- 
ehende KalkkSrper, die mit blol~em Auge eben als weiBe Piinktchen erkennbar 
waren. Sie bilden ,,eigentiimliche korallen- oder knollenfSrmige Gestalten", ,,eine 
Zusammensetzung aus einzelnen kugeligen Gebilden". Naeh AuflSsung des Kalkes 
dutch Sguren (unter Gasbildung~ bleibt ein konzentriseh geschichteter organiseher 
Rfiekstand tibrig. Im tt~matoxylin-Eosinpr~parat zeigen dicse Rfickst/~nde einen 
,,eigentiimlichen zwiebelschalenartigen ]~au aus feinen konzentrisehen Lamellen, 
die oft noch einen glasar~igen, farblosen KalkkSrper einschliel]en". ,,Die Kalk- 
kSrper sind stets in einer giesenzelle eingeschlossen, die sie scha]enfSrmig umgibt 
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oder mehrere Riesenze]len legen sich um einen grSBeren XalkkOrper. Das gauze 
Verhalten erinner~ sehr an das der FremdkSrperriesenzellen." Bei Eosinfarbung 
,,nehmen die ent.kalkten KSrper ebenso wie das Protoplasma der Riesenzellen eine 
zartrStliche Farbe an". Die konzentrischen Ringe am entkalk~en Pr/~parat geben 
deutliche Eisenreaktion, tdeinere K5rper werden dabei ziemlich gleichm~l~ig blau. 
Ira Irmern der KalkkSrper finden sich radi~rstreifige oder keilfSrmige, farblese 
krystallinisehe Gebilde, die doppeltlichtbreehend sind, ebensolche liegen aul~erhalb 
der Kalkk6rper in den Riesenzellen. Marchand vermutet, dab diese Krystall- 
biischel aus Cholesterin bestehen. Die ganze Veri~nderung in den Lymphknoten 
hi~l~ Marchand merkwtirdigerweise ffir eine tuberkulSse Bildnng (,,sehr grol]zellige 
Tuberkel mi~ sehr wenig ~eigung zur Verkasung"), obgleieh nach seiner Besehrei- 
bung eine solehe Deu~ung reeht unwahrscheinlich ist. Tuberkelbacfllen warden 
nicht gefunden. 

6. Schi~ppe125 fund bei seinen Lymphknotens~ndien ,,neben und in tuberkulSsen 
Riesenzellen". . . . .  ein grol~es geschiehtetes".., nnd in einem zweiten Falle ,,ein 
kleineres gescbich~etes, hirnsand/~hnliches" ,,Kalkkonkrement" in dem Protoplasma 
eiaer Riesenzel]e. In beiden F/~llen bestand aul~erdem Tuberkulose mi~ Verk~sung. 

7. Kri~ckmann is beobachtete in zwei F/~llen (H~lslymphknotentuberkulose, Ge- 
lenkstuberkulose) geschichtete, , ,hirnsandahnliche" Xalkk6rper in l~iesenzellen in 
unmittelbarer Nahe der Tuberkuloseherde. Seine Abbildungen zeigen die kon- 
zentrischen Ringe allerdings dentlicher, als sie in unserem Fall durchweg zu 
erkennen sind. 

Der erste endlich, welcher das Vorkommen solcher Konkremente in Lymph- 
knoten erw/~hnt, is~ Virchow (erwahn~ bei I@i~ckmann is). 

Kri~ckmann nimm~ im Gegensatz zu Sch~ppel - -  und wohl mit Recht - -  an, 
dal~ die gesehichteten KalkkOrper in seinen und in Schi~ppels Fallen nicht Produk~e 
der tuberkulSsen Gewebsveri~nderung sind. Dean die Verkalkung, die gelegentlich 
im Laufe der Verkasung (als ,,regressive Metamorphose") sieh abspiel$, tritt  in 
Form ldeiner, zerstreuter XalkkSrnchen, nicht in konzen~risehen Ringen auf, wie 
Kri~ckman~ zeigen konnte. Kri~ckmann fiihrt die gesehichteten Gebilde auf ab- 
gestorbene Capinarea zuriick, um die herum sich die Riesenzellen gebflde~ hgtten. 
Der Kalk sei dann aktiv yon den Riesenzellen aufgenommen worden. Er ver- 
gleicht diese geschichteten KalkkOrper mi~ den PsammomkOrnern der Zirbeldriise. 

8. AschoM ~6 bildet in seinem Lehrbuch (1. c. S. 648, Abb. 335e) der Pathologie 
eine derartige ,,Riesenzelle mit verkalktem Schichtungsgebilde aus einer tuber- 
kulOsen Lymphdriise" ab, die meinen Befunden ganz ahnlich is~. Ascho// nimm~ 
an, dal~ die konzentrischen Kalkk(~rperchen ,,schwer 16sliche, feste Teile sind", 
die im Verlauf yon 0rganisationsprozessen yon ,,FremdkSrperriesenzellen auf- 
genommen" und so vielleicht doch endlich gelOst werden. ~ber den mSglichen 
Ursprung dieser Schiehtungsgebilde gibt er nichts an. 

ttiermit ist die Reihe der einschl~gigen Beobaehtungen, die ieh im Sehrif~tum 
linden konnte, beendet. 

Bei einem Vergleich finde~ man, da6 die Riesenzellen mit ihren 
Einschltissen (Kalk-Eisen-Schichtungsgebilde und Cholesterin-Fe%-sgure 
gemische) in meinem Fall sehr den Riesenzellen ahneln, die Bit trol] /~s 
und Koc/cel ~ in hochgradigen, chronischen Stauungslungen mit betr~cht- 
licher Vermehrung des interstitiellen Gewebes, Marchand  s, Kri~c/cmann ~s 
und Schi ippel  ~s in Granulationsgeweben in der Umgebung tuberkulSser 
Prozesse (nicht in Lungen) gesehen haben. Ane diese ,,FremdkSrper- 
riesenzellen" hubert sich also in Geweben entwickel~, in denen die 
Blur- und Sauers~offversorgung stark herabgesetz~ war. 
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Alle diese t~iesenzeUen haben abet noch etwas anderes gemeinsam, 
das sind die h6chst charakteristisehen konzentriseh geschiehteten Ein- 
schliisse, die aus Katk und Eisen bestehen. Die Riesenzellen in. meinem 
Fall und dem Fall yon Marchand enthalten aul3erdem noch ,,keil- 
fSrmige, krystallinische" (Marchand)farblose Einschliisse, die Marchand 
ftir Cholesterin h~lt, und die ieh in meinem Fall einwandffei a]s Cho- 
lesterinkrystalle bzw. Cholesterin-Fetts~uregemisehe nachweisen kolmte. 
Marchand s erilmert bei diesem Befund an die Arbeiten yon Ernst 27, 
der solche (vermutllehen) Cholesterinkrystalle im chronischen Granu- 
lationsgewebe (urn Holundermarkpl~ittchen im subeutanen Gewebe bei 
Meerschweinchen) fand. Die Abbfldungen und Besehreibungen, die Ernst 
gibt, sind in der Tat  auch meinen Be~unden ziemlieh ~hnIieh, aber es 
fehlen die Verkalkungen; die granulierende Entztindul~g hat te  in diesem 
Fall nur 11 Tage gedauert. (Merkwtirdig ist, dal~ Ernst diese ,,Cholesterin- 
krystalle" in Pr~tloaraten sah, die in Balsam eingebettet waren. Reines 
Cholesterin wird ja bekanntlieh in absolutem Alkohol gelSst. Es hat  
sieh also wahrscheirdich n i c h t u m  reines Cholesterin, sondern vielleicht 
um cholesterinhaltige Lipoide gehanddt.)  

Ieh m6ehte auch annehmen, dai3 die ,,hellgl~nzenden, unregelm~l]ig 
geformten Splitter", die Colombino lo in ,,groBen mehrkernigen Riesen- 
zellen" (im chronisehen Granulationsgewebe bei Bronehiolitis obliterans 
nach Diphtherie~ ~ 20j~hr.) land und deren Natur  er mi~ den gew6hnlichen 
Methoden nicht naehweisen kormte (er hgl~ sie fiir aspirierte Speise- 
teilehen), Cholesterinkrystalle waren. 

Heute ist es uns bekannt, dab Cholesterinablagerungen in Riesem 
zellen iiberall da gerne vorkommen, wo K6rpergewebe fettig zeff~llt 
(Ascho]] 26 1. e. S. 430). Ein fettiger Zerfall abet ist wieder bedingt durch 
mangelhafte 02-Zufuhr, durch m~ngelhafte Oxydationsvorg~nge, wie sie 
gerade bei ehronischen Entziindungen in gef~Barmem Granulations- 
gewebe beobaehtet werden. (Desquamativpneumonie, Tuberkulose, 
chronische Eiterherde, Ascho//26 1. e. S. 420). Eine ganz betr~chtliche 
Verfettung land sich abschnittsweise ja aneh in unserem Fall. 

Fassen wir nun alle nnsere bisherigen t_]Yberlegungen und Beob- 
achtungen zusammen, so miissen wir ffir die Entstehung der l~iesenzellen 
in unserem Fall etwa folgendes annehmen: 

Die fettige Degeneration und der fettige Zerfall, den wir in unserem 
Fall deut]ich an den Zellen des chronisch-en~ziindlichen Zwisehengewebes 
wie vor allem in grol]artigem MaBstab an den Exsudatzellen der des- 
quamativ-pneumonisehen Teilen feststellen kormten, hat zur Bildung 
yon schwerverdaulichen Lipoiden (hSheren CholesterimFettverbin- 
dungen ?) geffihrt.' (Freie Cholesterin-Krystalle - -  wie sie in fast allen 
Riesenze]len liegen - -  haben wh" im Gewebe nieht gefunden.) Diese 
w~rkten ~ls FremdkSrper und gaben zur Bildung yon eehten Fremd- 
kSrperriesenzellen Anlal3. Diese FremdkSrperriesenzellen sind nach 
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unseren Beobachtungen mit  gr6~ter Wahrscheinliehkeit aus den Capillar- 
endothelien des Granulationsgewebes (Capillarsprossen?) entstanden. 
Sie bauen das schwerverdauliche Lipoid ab und nehmen es zum Tell, 
unter Umbildung zu Cholesterin oder Cholesterin-Fettsauregemischen, 
in sieh auf. 

Bet der Verkalkung der l%iesenzellen miissen wir wohl zweierlei unter- 
seheiden : 

Die zarter~ Katkmassen, die sich in Form yon schmalen Leisten den 
Cholesterinkrystallen unmittelbar  anlegen, wie wir sahen, sind wohl 
einfach ein Ausdruck ffir die chemische Verwandtschaft der Fettsiiuren 
zum Kalk, die sich ja erfahrungsgemgB fiberall im KSrper meist  rasch 
und ausgiebig mit  Kalk  durchtranken, 

Die zwiebelsch~lenartig geschichteten Kalkmassen aber, die in man- 
chen Riesenzellen als ldeine einzelne, rundliche Gebilde, in anderen 
etwas grSl~er und in der Mehrzahl vorkommen und die einige l%iesen- 
zellen in Form knolliger (,,wie aus einzelnen kugeligen Gebilden zusammen- 
gesetzt" Marchand s 1. c. S. 269) Massen vSllig ausffillen, sind wohl 
anders zu erkl~ren, t t ier  mSchte ich - - w i g  Marchand sich ausdrtickt - -  
eher ,,an eine Art  Sekretionsvorgang im ProtopIasma der Riesenzellen 
denken", entsprechend ,,der Perlenbildung bet der Flul~per]muschel" (Mar- 
chand s 1. c. S. 271). Man kann in unserem Fall dieses ,,organische 
Wachs tum" (wie Jahresringe eines Baumes) an den verschiedenen 
Riesenzellen gewissermaBen in seinen verschiedenen Stadien beobach~Jen 
(vgl. Abb. 8, 9 u. 10; auch die Ausffihrun.gen auf S. 768). Etwa 2/3 aUer 
Riesenzellen enthalten auger den Cholesterinkrystallen gar keine Fremd- 
kSrper. Dann sehen wir alle Zwischenstufen zwischen einzelnen ldeinen, 
manchmal  etwas blassen (ira I-Iamatoxylin-Eosinpraparat),  kugeligen Ge- 
bilden zu grSBeren knolligen Gebilden, die die ganze Riesenzelle aus- 
ftillen, wobei Inan abet fast  stets noch das zentral gelegene Cholesterin- 
krystallbtische], oder dessen spaltf6rmige Lficke (in den eingebetteten 
1)rgparaten) erkennt. Fret im Gewebe kamen diese KalkkSrper gar nicht 
vor. Bittrol/ /konnte bet seinem Falle an mehreren dieser konzentrischen 
KalkkSrper nachweisen, daI~ sie sich um Bruchstiicke yon degenerierten 
elastischen Fasern herum gebildet hatten.  Diese Entstehungsweise 
lehnt Marchand ffir seinen Fall aber ab, ebenso wie die ja an sich zun~chst- 
lieger~de Bildung aus konzentrisch-geschichteten, abgeplat teten Zellen, 
wie bei PsammomkSrpern,  ,,da yon solchen Zellen nichts nachweisbar 
ist". Auch in unserem Falle habe ich yon elastisehen Fasern oder anderen 
organischen , ,Kernen" in den konzentrischen KalkkSrpern nichts nach- 
weisen kSnnen. 

Beztiglich der Art  der Kalkverbindung ist es bemerkenswert,  dab 
sowohl in meinem wie in Bittrol//s Fall bei Schwefels~iurezusatz keine 
Gasblasen entstanden, im Gegensatz zu dem Fall Marchand. ES kann 
also bei mir und Bittrol/] nicht kohlensaurer Kalk  vorgelegen haben. 
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Die Koszasche Methode [bei der Siiberphosphat als braune Masse entsteht, 
also eigentlich die Phosphorsgure, nicht der Kalk naehgewiesen wird, 
Ascho]/26 (1. e. S. 428)] fiel bei Bittrol/] racist negativ, bei mir nur sehr 
schwach aus. Viel stgrkere Schwiirzung gab in meinem Fgll die Fisch- 
lersche Methode. Ich mul3 danach armehmen, dal3 es sieh in unseren 
beiden Fgllen zum ganz geringen Tell um phosphorsauren Kalk gehandelt 
hat, dab Kohlensgure so gut wie ganz fehlte und dal3 die t taupt-  
masse woh] aus Kalkverbindungen mit hSheren Fettsguren bestand. - -  
Dazu pal3t auch die Tatsache, dal3 bei der Fischlerfgrbung die Schwarz- 
fgrbung der Einschlfisse naeh Behandlung mit :4ther-Alkohol geringer 
war als ohne diese Vorbehandiung. (Naeh Fischler fgrben sieh FetE- 
sguren sowie Kalk; in unserem Fall wurde durch die _~ther-Alkohol- 
behandlung die Fettsgure herausgelSst, der Kalk blieb.) 

End]ieh ergibt sich noeh die Frage, wie hgngt die Eisenablagerung 
mit der Kalkablagerung zusammen ? Dieser Frage widmet Bittrol M 
lgngere Ausfiihrungen, wobei er sieh hauptsgchlieh auf die Untersuehungen 
yon Gierke es stiitzt. 

{Jbersiehtlieh zusammengestellt, zusammen mit den Effahrungen 
aus den Fgllen yon Marchand und Bittroll/, stellen sich die Ergebnisse 
folgendermaBen dar: 

Es wurden beobachtet: 

Eisenablagerungen 
allein: 

1. in Ganglienzellen (in 
der Umgebung yon Er- 
weiehungsherden), 

2. in Bruchstiicken yon 
elastischen Fasern in- 
nerhalb yon  Riesen- 
zellen bei Lupus. 

a) 

b) 

Eisen- und Kalk- 
Ablagerungen: 

physiologisch: 
1. im fetalen Knochen, 
2: in der Schmelzanlage 
3. im Zahnbein, 
4. in den'SandkOrpern 

der Adergeflechte. 
pathologisch: 
5. beim Milzinfarkt, 
6. im verkalkenden Se- 

kret der Kolloid- 
struma, 

7. in verkalkenden Tei- 
lender Placenta, 

8. in verkalkenden Gan- 
glienzdlen der Grol~- 
hirnrinde. 

1, 
2. 
3. 

4. 

5. 

Kalkablagerungen 
allein: 

in Gef/iBwgnden, 
in Thromben, 
in tuberkul6sen 
Lymphkno~en, 
in verkalkter Grund- 
substanz bei Strumen, 
in luisehen und ischa- 
mischen Nekrosen. 

Danach scheint es mir eine a11gemeingiiltige l~ogel zu sein. dal3 eine 
reine Verkalkung (ohne Eisen) vornehmlich doi~ vorkommt, wo lebende 
Zellen oder lebendes Gewebe :bei der Bildung der Kalkablagerungen 
nicht beteiligt sind, woes  sieh also nur um eine passive oder rein chemisch 
bedingte Kalkimpriignation yon geseh/idigten oder nekrotischen Geweben 
handelt. 
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~ b e r a l l  da,  wo  lebende Zel l en  die  K a l k a b l a g e r u n g e n  a u f b a u e n  oder  
doeh  i rgendwie  d a b e i  be t e i l i g t  s ind,  g e h t  m e i s t  m i t  de r  K a l k a b l a g e r u n g  
eine  E i s e n a b l a g e r u n g  e inher .  - -  D e r  E in f luB der  lebenden Zel le  bei  
E i s e n a b l a g e r u n g  i s t  uns  j a  bei  de r  A b l a g e r u n g  y o n  H ~ m o s i d e r i n  bzw.  
H ~ m a t o i d i n  w o h l b e k a n n t .  

Zusammenfassung. 
Bei  e i n e m  30 j~hr igen  L a n d a r b e i t e r ,  de r  j a h r e l a n g  an  A s t h m a  l i f t  

u n d  bei  d e m  k l in i sch  u n d  rSn tgeno log i sch  die  D i a g n o s e  s c h w a n k t e  
zwi schen  ch ron i sche r  B r o n c h i t i s  m i t  b r o n c h o p n e u m o n i s c h e n  H e r d e n ,  
T u b c r k u l o s e  u n d  S t a u b l u n g e ,  f a n d e n  sich p ~ t h o l o g i s c h - ~ n a t o m i s c h  aus-  
g e d e h n t e  ch ron i sche  B r o n c h o p n e u m o n i e n  (mi t  Bronch io l i t i s ) ,  v o r  ~ l lem 
in  d e n  Obe r l appen ,  m i t  h o c h g r a d i g e r  E n t w i c k l u n g  y o n  G r a n u l a t i o n s -  
u n d  B i n d e g e w e b e .  D e r  au f f a l l ends t e  B e f u n d  w a r e n  Riesenze l l en ,  die  i m  
G r a n u l a t i o n s g e w e b e  l agen  u n d  C h o l e s t e r i n - F e t t s g u r e k r y s t a l l e ,  sowie  
e i g e n t i i m l l c h e  k o n z e n t r i s c h e  K a l k - E i s e n k S r p e r  (wie sie s chon  y o n  
M a r c h a n d ,  B i t t ro l / ]  u. a. b e s c h r i e b e n  w u r d e n )  en th i e l t en .  Diese  R ie sen -  
ze l len  w u r d e n  als ( endo the l i a l e? )  G r a n u l a t i o n s r i e s e n z e l l e n  aufgefal~t ;  

sie h a b e n  n i ch t s  m i t  d e n  , , l~ iesenzel len"  der  sog. , , R i e s e n z e U e n p n e u m o -  
n i e n "  ( H e c h t )  gemein ,  die  aus  d e n  g e w u c h e r t e n  AlVeo la rep i the l i en  her -  
v o r g e h e n  u n d  die  g u e h  in u n s e r e m  F a l l  auBer  d e n  Granu la t i ons r i e sen -  

ze l len  v o r h ~ n d e n  w~ren.  
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