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Wihrend durch klinische und besonders réntgenologische Beobach-
tungen Veranderungen an den Lungen nach Thoraxbestrahlung beim
Menschen recht gut bekannt sind, liegen nur wenige pathologisch-ana-
tomische Befunde vor.

Wintz war der erste, der bei den Verhandlungen der deutschen Rontgen-
wesellschaft 1922 auf die bei Bestrahlung des Mammacarcinoms auftretende Kompli-
kation der ,,Induration der Lunge” aufmerksam machte und der systematische
Nachuntersuchungen an Patienten ausfithrte, die e¢iner Thoraxbestrahlung unter-
zogen worden waren. Kaoestle konute bei den Verhandlungen 1922 Wintzs Beob-
achtungen hestatigen. Im gleichen Jahr berichteten in Amerika auch 4. F. Tyler
und I. R. Blackman iber Verinderungen an der Pleura und den Lungen, die im An-
schlull an intensive Bestrahlung aufgetreten waren. In Amerika folgten noch im
gleichen Jahre J. 7. Case und Th. 4. Groover, 4. C. Christie, E. A. 3erritt, ferner
Cathcart und Bissell, dic kasuistische Beltrige lieferten. Mihlmann berichtete
1924 iiber 2 weitere klinisch beobachtete Falle. 4. U. Desjardins schlug 1925 fir
die nach Thoraxbestrahlung auftretenden vordibergehenden, rickbildungsfihigen
Reaktionsprozesse in den Lungen und Pleuren die Bezeichnung ,.Pleuropneumo-
nitis® vor und bezeichnete als ,,Pulmonary Fibrosis” nur einen Endzustand; er
schloB sich hier der schon von Christie gediuBerten Meinung an. Solomon und Goll-
fried untersuchten die Hiaufigkeit der Schidigung der Lunge bei der ,,Rontgendurch-
lenchtung des Thorax beirn Mammacarcinom und kamen zu dem SchiuBl, daf}
Patienten mit gleichzeitig bestehender tuberkulser Infektion nicht bestrahlt
werden sollten, dafl man 3000 R pro Feld, verteilt auf 15—30 Tage, nicht aber-
schreiten sollte. 1932 erschien von Landuu eine Veroffentlichung iiber 3 klinisch
beobachtete Fille. Engels erwithnte 1936 in seiner Arbeit Giber dic Ergebnisse der
Strahlenbehandlung des Broochialcarcinoms als Folgezustinde der Bestrahlung
neben den gelegentlich beobachteton Arrosionsblutungen durch Zerfallshéhlenbil-
dung besonders Lungenindurationen.

Es liegen ferner mehrere tierexperimentelle Arbeiten vor, auf die
spiiter eingegangen wird.

Die Sympiomatologie der durch Bestrahlung bedingten Lungen-
verdnderungen besteht nach den angefithrten Arbeiten im akuten Stadinm,
das etwa 2—1& Wochen nach einer Bestrahlungsserie meist ziemlich plotz-
lich auftritt und 1—3 Wochen dauert, in anfallsweisem, schmerzhaftem,
trockenem Husten, Kurzatmigkeit besonders bei Anstrengungen, Herz-
klopfen, Brennen in der Brust, in einigen Fillen auch in Schluckbeschwer-
den; Ficber ist meistens nicht vorhanden. Der Husten und die Dyspnoe
kénnen viele Wochen und Monate andauern.
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Die physikalische Untersuchung ergibt feuchte und trockene Rassel-
gerdusche und manchmal aunch an umschriebener Stelle Pleurareiben; in
einigen Fillen wurde auch cin Ergul}, der strohgelb, nicht himorrhagisch
war, beobachtet, der aber bei Fillen von reiner Induration selten ist
(Wintz)., Nach Schwinden der akuten Erscheinungen kénnen Pleuraver-
wachsungen mit Beeintrichtigung der Zwerchfellsbeweglichkeit und
Schrumpfungserscheinungen mit Skoliose der Wirbelsdule auftreten.

Die Rontgenbefunde zeigen nach den zitierten Verdffentlichungen
im akuten Stadium entweder eine geringe diffuse Verschattung durch
Pleuraverdickung mit oder ohne Erguflschatten oder einen Schattenherd
in den bestrahlten Lungenabschnitten im Sinne eines infiltrativen Pro-
zesses. Im weiteren Verlauf konnen die Schatten in kiirzerer oder lingerer
Zeit vollig verschwinden oder in unregelmilige verschieden dichte
Schattenfelder iibergehen ; man findet dann diehtmaschige, strangformige
Zeichnung. Solche Verinderungen sind chronisch-pneumonischen Pro-
zessen unter Umstinden mit Bindegewebs- und Schwielenbildung zuzu-
rechnen (Kuaestle). Diese Indurationen machen oft auffallend geringe
Beschwerden, wenn keine Infektion dazukommt (Wintzj. In einigen
Tillen schreitet der Prozef} fort, es tritt eine zunehmende Fibrosis in der
Lunge ein mit Retraktion der Lunge von der Brustwand, jedoch meist
ohne Bildung eines Ergusses (T'yler ). Es wurden ferner Pleuraadhisionen
mit Obliteration des Sinus phrenico-costalis und Beeintrichtigung der
Zwerchfellexkursionen beobachtet, weiter Pleuraverschwartung, Enger-
werden der Zwischenrippentdume, Schrumpfung des betreffenden Thorax-
abschnittes, Verlagerung der Mediastinalorgane, Induration mit Bildung
groBerer Kalkherde (Engels), Bronchiektasen erheblichen Grades und
kompensatorische Blihung der restierenden Lungenteile.

Uber pathclogisch-anatomische Befunde beim Menschen berichtete
als Erster Hines (1922); nach ihm Rose, B. Cassie (1923), Wm. A. Evans
und T. Leucutic (1924), Th. A. Groover, 4. C. Christie, E. A. Merritt und
F_ 0. Coe (1927); in der letzten Zeit erschienen Arbeiten von Downs
(1936), Engelstad (1936) und Manzint (1937). — Auf die Befunde dieser
Arbeiten wird spiter niher eingegangen.

Herr Prof. Rissle iberlief mir zur Bearbeitung 2 Falle mit chronischer
Schadigung der Lungen als Folge von Réntgenbestrablung des Brust-
korbes. Bei der einen Kranken fithrten die Lungenverinderungen den
Tod herbei.

Es handelte sich um eine 49jihrige Ehefrau, die frither eine doppel-
seitige, zuletzt latente Spitzentuberkulose durchgemacht hatte und
wegen dieses Prozesses frither mit einem linksseitigen Pneumothorax be-
handelt worden war. Am 15.2.32 wurde wegen eines rechtsseitigen
Brustkrebses mit Driisenmetastasen eine Mammaamputation mit Aus-
raumung der rechtsseitigen Achsellymphknoten vorgenommen. Am
26. 2. 32 wurde mit der ersten Serie einer Nachbestrahlung begonnen.
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Tm Marz 1933 wurde mit einer zweiten Serie angefangen. Nach dieser
traten im Juli 1933 Erscheinungen auf, die firr eine Lungenfibrosis
sprachen. Der Zustand der Patientin verschlechterte sich in der Folgezeit
weiter. Die Kranke starb am 18.12. 36.

Die am 19. 12. 36 32 Stunden nach dem Tode vorgenommene Leichen-
offnung ergab folgenden Befund (das Sektionsprotokoll wird verkiirzt
wiedergegeben):

Pathologisch-anatomische Diagnose: S.-Nr. 1835/36. Véllige fibrose Verddung
des Ober- und Mittelgeschosses der rechten Lunge mit schwartiger Verwachsung;
bronchiale Erweiterungen durch Zug; Verzichung des Herzbeutels bis nahe an
die rechte Brustwand; Einziehung der Vorderflache der rechtsseitigen Brust-
korbhalfte; Zeichen vorgenommener Réntgenbestrahlung des Thorax (Atrophie
und fleckformige Depigmentierung der Haut in der Ausdehnung etwa dem ver-
odeten Lungenabschnitt entsprechend). Zustand nach Amputation der rechten
Mamma (wegen Krebs) mit Ausrdammnung der axillaren Lymphdriisen. (Kein lokales
Rezidiv, keine Lymphknotenmetastasen). PfirsichgroBe Metastase an der Dura-
innenflache der linken hinteren Schiadelgrube mit Einwachsen in das Kleinhirn,
Metastasen an der Durainnenfliche auch im Bercich beider mittlerer Schidel-
gruben mit Verwachsung der vorderen Pole der Schlifenlappen und Usur des
Knochens im Bereich der linken mittleren Schidelgrube; krebsige Durchwachsung
der Wirbelkérper der oberen Brust- und unteren Halswirbelsidule. Fast vollige binde-
gewebige Verddung der linken Pleurahoble mit hyaliner Verwachsung iiber der
Lungenspitze, oberflichliche schicfrig-anthrakotische Narbenherde der linken
Lungenspitze, zum Teil mit eingeschlossenen erweiterten Bronchien und Alveolen,
kleine anthrakotische Narbenherde auch unter der Pleura beider Unterlappen, starke
Blabung der ganzen lufthaltigen linken Lunge. Erschlaffung des Herzens bei be-
stehender Hypertrophie und ganz geringer Fettdurchwachsung der rechten Kammer-
wand. Lipoidsklerose der Kranzschlagadern, in der rechten deutlicher ausgesprochen
als in der linken. Atrophie der Schilddriise. Atrophie der Leber, geringe Stauung
und unregelmaBige Blutverteilung derselben. Cholesteatose der Gallenblase,
Gallensteine. Atrophie der Milz. Knotige Hyperplasie der Rinde der linksseitigen
Nebenniere. Stark gyrierte Ovarien. Gestielter Polyp des Dickdarms. Ekchymosen
des Magenfundus und des untersten Diinndarms, sowie des Coecums.

Sektionsprotokoll 8.-Nr. 1655/36. 170 crn lange, 41 kg schwere weibliche
Leiche von grazilem Knochenbau. Die Haut iiberall blaBgelblich. Fettpolster so
gut wie vollig geschwunden, Muskulatur schméchtig. An der rechten Halsseite ein
etwa dreieckiges Feld, dessen Seitenlange je 11 cm betragt und das sich wie folgt
abgrenzt: Sternocleidomastoideus, Clavicula, im Bercich des lateralen Teils der
Clavicula etwas nach abwirts dieselbe iiberschreitend und von hier ans zum Rand
des Sternocleidomastoideus zuriickgehend. In diesem Feld ist die Haut verdiinnt
und im Gegensatz zu der iibrigen Kérperhaut eigentiimlich marmoriert: WeiSliche,
pigmentlose Flecken liegen in cinem starker pigmentierten Gebiet, das dement-
sprechend netzig erscheint. Die Haut im allgemeinen hier auBerordentlich diinn,
zigarettenpapierartig. Alter operativer Defekt der rechten Brustdrise, von der
rechten Achselhéhle zieht schrig nach vorne und unten eine 20 ¢m lange Operations-
narbe, die in der Gegend des Rippenbogens endet. Auch an der Vorderfliche der
rechten Brustkorbscite ist die Haut in shnlicher Weise verindert wie oben an der
rechten Halsseite beschrieben. Das Feld reicht in ciner Breite von etwa 13 em
an den rechten Sternalrand, grenzt sich nach unten mit der Operationsnarbe ab
und 1dBt sich deutlich, auf etwa 10 em verschmilert, bis in die Axilla verfolgen,
nach oben zu reicht es fast bis an die Clavicula. Die Haut im Bereich der Achselhohle
ist ebenso verindert und auf diese Weise greift dieses Feld ohne Unterbrechung
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auf die Haut des Riickens tiber; hier begrenzt es sich nach oben etwa niit der Spina
scapulae, nach medial zu mit dem medialen Rand der rechten Scapula, nach unten
zu reicht es etwa cbenso weit, wie die Scapula selbst. Die linke Mamma fast vollig
atrophisch, mit auffallend groBer Brustwarze. Weder in den beiderscitigen Supra-
claviculargruben, noch in den Achselh6hlen sind vergréBerte Lymphdriisen zu
tasten. Der Thorax ist asymmetrisch, lang und schmal, die rechte Brustseite von
vorn her und von der Seite abgeflacht, der epigastrische Winkel spitz. Der Bauch-
situs bietet keine Besonderheiten. Das Zwerchfell steht beiderseits in Hohe der
4. Rippe. Brusisitus: Die Rippenknorpel sind gréBtenteils verkalkt und nicht
schneidbar. Die Abpriiparation der Haut iiber der rechten Brustseite zeigt, daf3 das
subcutane Gewebe in groBer Ausdehnung schwielig-narbig verindert ist. Nach
Abhebung des Brustbeins liegt der Herzbeutel etwa in HandtellergroBe vor. Die
linke Lunge ist iiber der Spitze schwartig verwachsen, im ibrigen bindegewebig-derb
verwachsen, nur iber der Vorderflache eine handtellergrofe freie Pleurastelle. Im
Bereich der rechten Lunge ist der Sinus phrenico-costalis nicht verwachsen, wohl
aber die ganze librige Lunge derartig schwartig mit der Brustwand verwachsen,
daB eine Ablosung nur unter Gewalteinwirkung gelingen wirde. Es wird deshalb
vorgezogen, die Rippen der rechten Seite zugleich mit der Lunge aus der Leiche
zu entnehmen. Der Einziehung entsprechend, die besonders an der Vorderfliche des
Thorax sichtbar war, eine starke narbige, bindegewebige Verwachsung. Der Herz-
beutel reicht in diesem Gebiet bis fast an die rechte Brustwand und ist dort durch
einige etwa 2 cm lange Bindegewebsstringe fixiert. Die stirksten Verwachsungen
entsprechen durchaus dem an der Vorderfliche der rechten Brustkorbseite beschrie-
henen Feld, withrend der Sinus phrenico-costalis und die unteren Abschnitte des
Unterlappens vollkommen frei und von zarter Pleura iberzogen sind. Nur ist auf-
fallig, daB die subpleuralen LymphgefaBe weiBlich verdickt sind, aber nicht nach
Art ciner Lymphangiosis carcinomatosa, sondern nur bindegewebig verindert.
Es wird nunmehr versucht, diec Lungenlappen der rechten Lunge zu isolicren und
von der parietalen Pleura abzul§sen. Dabei stellt sich heraus, dafl die Ablésung der
Pleura mediastinalis bzw. des Herzbeutels von der Lunge leicht gelingt, da die
Verwachsung des Herzbeutels mit der Brustwand insofern eine scheinbare ist, als
sich in den Verwachsungsstringen noch die zu einer dinnen Platte umgewandelten
Parenchymbezirke der Lunge cinschieben. .

Die Verhiiltnisse des rechten Pleuraraumes stellen sich also zusammen-
gefafit folgendermallen dar: Uber dem Oberlappen ist die Pleura costalis
mit der Lunge hyalin-schwartig verwachsen, die Lunge selbst zu einem
nur einige Millimeter dicken Parenchymstreifen umgewandelt, der sich
nicht mehr von der Schwarte ablosen lilit. Die Pleura mediastinalis
Iaft sich von der Lunge ablisen, ist also mit ihrer Oberfliche nur stark
bindegewebig verwachsen. In einem kieinen Abschnitt des vorderen
Randes des rechten Lungenoberlappens fehlen sogar alle Verwachsungen
und hier ergibt sich, dem vorderen Lungenrande entsprechend, ein kamm-
formiges, etwa 3 cm hohes, lufthaltiges Lungengebiet von einer Linge von
8 cm; seine Dicke betrigt im kollabierten Zustand (Leichendffnung)
etwa 5 mm. Ein Mittellappen lifit sich nicht abgrenzen. Die oberen Ge-
schosse des Unterlappens sind gleichartig verandert wie der Oberlappen
insofern, als sie diinn und mit der Pleura costalis hyalin-schwielig ver-
wachsen sind. Nur die unteren Abschnitte des Unterlappens lassen sich
leichter abldsen und sind entweder tiberhaupt nicht oder nur strang-
férmig mit der Pleura verwachsen. Die Grenze, von der ab die schwielige
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Verwachsung der Lunge mit der Brustwand und die starke Schrumpfung
der Lunge beginnt, entspricht ziemlich genau der unteren Begrenzung
des Hautfeldes auf der rechten Brustkorbseite.

Die Pleura costalis ist iiber der AuBenfliche des Unterlappens spiegelnd, glatt,
aber ziemlich weiBlich-schwielig verdickt. Der Unterlappen selbst ist nur fester
verwachsen im Bereiche des Centrum tendincum, das sich nur unter Verlust von
Lungenparenchym von der Lunge selbst 16sen lassen wiirde. Die Brustwirbelsiule
ist in ithrer Mitte etwa der Hohe der Mamma entsprechend rechtskonvex leicht aus-
gebogen.

Das Herz ist etwas groBer als die Leichenfaust. [m Herzbeutel kein krankhafter
Inhalt. Die Serosa spiegelnd und glatt. Uber der Hinterfliche des Herzens eine
Kleine subserdse Blutung. Der Herzboutel erscheint in dem Gebiet, in dem er mit
der Brustwand verwachsen ist, ctwas weiBlich unter der parietalen Serosa. In den
Herzhohlen, die beide leicht erweitert sind, lockeres geronnenes Blut. Die Wand der
linken Kammer kaum 1 em, dic der rechten ctwa 4—35 mm dick. Das Herzfleisch
braun. ziemlich schlaff. Alle Klappen zart und schluBfihig, nur am SchlieBungsrand
der Mitralis einige weiflliche Verdickungen. In der Intima der Kranzschlagadern,
besonders der rechten Kranzschlagader, ziomlich zahlreiche fettige Einlagerungen.
Foramen ovale geschlossen. CGrébere Schwiclenbildung liBt sich im Herzmuskel
mit freiem Auge nicht pachweisen.

Linke Lunge. Die Anwachsung tiber der Spitze ist ausgesprochen hyalin-
schwiclig. Beim Einschneiden st6Bt man hier auf unmittelbar unter der Verwach-
sung gelegene bis haselnnBgrole, glandwandige Hohlraume, die viclfach miteinander
kommunizieren und am ehesten crwetterten Bronchien oder erweiterten Alveolen
entsprechen.  Sie liegen in cinem schiefrig-narbigen Gebivt eingebettet. Ahnliche
Herde unterhalb der Spitze noch an der Vorderfliche unter der Pleura gelegen,
aber hochstens 1em in die Ticfe reichend. Der Hilus im ganzen hochgezogen,
etwa § e unterhalb der Spitze gelegen, Das Parenchym des Unterlappens auBer-
ordenthich Iuftreich, von der Schnittfliche fliet massenhadt grob-schaumige
Flissigkeit ab. Bronchien allenthalben weit und leicht bis unter die Pleura auf-
schneidbar. Die Bronchianlschleimhaut zart, nur etwas stirker gerétet,

Bechte Lunge. In frischem Zustand wird nur der unterste Teil des Unterlappens
angeschnitten, der Luftgehalt aufweist. Hier finden sich einige kleine subpleurale,
schiefrig-anthrakotische Narbenherde. Die Bronchien, die zu dicsem Lappen fithren,
sind sehr stack crweitert, besonders in der Hilusgegend. Die Bronchien des Ober-
und Mittellappens konnen nicht weiter prapaviert werden, da sie geradezu an der
Brustwand endigen.

Hulsorgane. Die Tousillen grofi. ctwas narbig verdindert. Speiseréhren- und
Luftrohrenschleimhaut vollkommen zart. Zunge o. B. Die Schilddriise autfallend
klein, blafuzelblich. In der Lotima der Aorta cinige verfettete Flecken. Tn beiden
Supraclaviculargruben und entlang der Trachea nirgends Krebs nachweisbar, nur
miBige Verschwielung.

Wirbelsiiule. Der erste bis vierte Brustwirbelkérper sind fust vollig durchsetzt
von grauweiilichen Knoten, die Spongiosastruktur ist in dicsen Bezicken noch
erkennbar. weitere Knoten finden sich im 7. Brustwirbelkorper und in der unteren
Halswirbelsiule.

Mikroskopiseh wurden von der rechten Lunge nntersucht:

1. Eine Scheibe der Oberlappenspitze.

2. Der zu einem nur einige Millimeter dicken Parenchymstreifen um-
gewandelte, mit der Pleura costalis verwachsene Oberlappenbezirk mit
dem kammiormigen lufthaltigen Lungengebiet.



Rontgenschidigung der Lungen beim Menschen. 473

3. Eine grofie Langsscheibe, die durch den ganzen Unterlappen und
ein Stiick des Mittellappens geht.

Mikroskopischer Befund. 1. Oberlappenspitze der rechten Lunge. Auf dem
Schnitt ist die ganze Oberlappenspitze mit dem Oberlappenhauptbronchus ge-
troffen. Man sicht kaum noch lufthaltiges Gewebe. In allen Teilen des Schnittos
trifft man meistens kerna,rmg;-s,'.'hjfglines Bindegewebe, in dem zum: Teil Kohle-
pigment, zum Teil -~ in Streifen angeordnet — feinste Kalkbrockel liegén. Stellen-
weise zeigt sich auch myxomatdses Bindegewebe., In einem kleineren Bezirk ist
cin grobes, rétlich-bliauliches Netzwerk zu erkennen, in dessen Maschen wenig kern-
haltiges Fasergewebe und blutgefillte Capillacen licgen. Uber diesern Beazirk ist
diffus Kohlepigment verstreut.  In cinzelnen Teilen haben die nicht mehr
tufthaltigen Bezirke den Charakter eines aullerordentlich gefdlliceichen Giranulations-
gewebes, so daB angiomartige Bilder zustande kommen. An manchen Stellen findet
sich auch vine meistens perivasculir gelegene geringe Rundzelleninfiltration. Nue
in kleineren Abschuitten ist noch Lungenstruktur zu erkennen; die Alveolen sind
hier meistens eng und enthalten homogene rote Massen, Krythrocyten und ab-
geschilferte Alveolarcpithelien. I einem kleinen Bezirk finden sich auch unregel-
maBiy wedte Lungenblischen, die miv abgeschilferten und verfetteten Alveolar-
epithelicn angefallt sind. [ Schnitt fallen ferner schre weite LymphgefiBe auf.

AuBer dem schon cerwihnten Oborlappenhauptbronchus sind noch mehrere
auffallend weite Bronchien getvoffen. deren Lichtung unregelmillig gestaltet ist.
Das Epithel der Luftrohrendste ist meistens zylindrisch und besitzt Flinunerhaare.
s flacht jedoch manchmalab, wird kubisch und zum Teil sogar plattencpithelihnlich :
an einzelnen Stellen ist es auch mehereihig. Deutliche epitheliale Wucherungen
lassen sich nicgends nachweisen. Die Muskulatur der Bronchien ist aulicrordentlich
gering, groBBtentetls ganz goschwunden, Der Bronchialknorpel zeigt iiberall einen
unregelmaBigen Aufbaw. Frist nur zum Teil blaw gefirbt, zum Teil schwachblan-
lich. vot oder schwachrot. Ileckweise ist der Knorpel verkalkt, An einer Stelle sicht
man, daB der gréfte Teil ciner Koorpelspange durch kernarmes Bindegewebe
ersetzt ist. Dic Schleimdrisen der Bronchien fehlen zum Teil véllig oder sind atro-
phisch und von Bindegewebe durchwachsen. Die vorhandenen Schleimdriisen
haben stellenweise unregelmiBiy weite Lichtungen, flaches Epithel mit dunkien
kleinen Kernen und zum Teil wabiges Protoplasma. Die im Schnitt getroffenen
Arterien weisen eine starke Verdickuny ihrer Wand, besonders der Intima auf, so
daf} es fast zur Obliteration der Lichtung kommt, letzteres wird auch an Venen be-
obachtet. Die bronchialen Lymphknoten sind stark mit Ruflpigment beladen, arm
an Lymphoeyten, zeiven einige schr weite Sinus. enthalten reichlich Bindegewehe
und viele mit Ervthrocyten gefiillte Cefille.

Dic im Schnitt getroffenen Nerven zeigen nichts Besonderes.

[iin Elasticaschnitt 1aBt noch an vielen Stellen, die im HLE.-Schnitt als Narben-
oder Granulationsgewebe erschienen, cin deutliches Alveolarnetz erkennen, dessen
elastische Fasern stark vermehrt sind und oft aus kurzen dicken Stiben (offenbar
Bruchstiicken) bestehen. In manchea Bezirken sieht man jotat deutlich das Bild
der Karnifikation, wihrend in den noeh etwas lufthaltigen Teilen die Alveolarsepten
bindegewebiy verdickt sind. Das oben erwihnte ritlichblauliche Netzwerk be
aus geklumpten elastischen Fasern. Terner sicht man selbst um kleine Gefalle
herum, dic im Narbengewcebe livgen, cinen sehr dichten und breiten Filz von elasti-
schen Fasern. Auch die grofleven Gefile zeigen in der Media und besonders in der
Adventitia sehr dichte Knduel elastischen Gewebes, B3 entstehen so Bildungen,
die man als ., Elastome™ bezeichnen kénnte. Beim oo Gieson-Schnitt fillt eine
Armut an Muskelfasern auf.  Nirgends ist Geschwulstgewebe nachweisbar.

2. Der zu einem nur cinige Millimeter dicken Parenchymstreifen umgewandelte,
mit der Pleura costalis verwachsene Oberlappenbezirk mit dem kammifsrmigen,
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Jufthaltizen Lungengebiet. (Abb. 1 gibt einen gréBeren Ausschnitt dicses Priparates
wieder.) Der kammfsrmige, lufthaltige Bezirk zoigt mikroskopisch wmnregelmiBig
weite Alveolen mit teils schmalen, teils bindegewebig verbreiterten, zellreichen
Septen. Auch die Pleura visceralis ist hier schwielig verdickt. Alle GefaBe sind
stark mit Erythrocyten gefiillt. Das
Iipithel der Bronchien liegt zum Teil
abgestoflen im Lumen; ferner finden
sich auch Entzindungszellen in der
Lichtung der Luftréhrendste.  Bei
Elasticafarbung sieht man zarte ela-
stische Fasern. Nach der Kammbagis
zu trifft man cinen kleineren Herd,
der aus kernreichem Bindegewebe,
GefalBen und perivasculiren Rund-
zellen besteht. Danngeht das Lungen-
parenchym in Schwielengewebe itber
und liegt, nach der einen Seito zu
immer diinner werdend und besonders
hier sehr reichlich Kohlepigment ent-
haltend, der seitlichen Brustwand an.
Ander Grenze zwischen lufthaltigem
und schwicligem Teil sicht man das
schon im Prdaparat | erwdhnte rot-
lich-bliuliche Netzweck uund  cine
mit breitem Bindegewcbsmantel um-
gebene Arteric. Das schon genannte
Schwielengewebe st spirlich von
Lymphoeyten durchsetzt und Jift
im FLE.-Schnitt Keine Lungenstruk-
tur mehr  crkennen. Man findet
einzelne groBere und reichlich kleine
GefaBe, die mit Krythrooyten gefullt
sind. AuBerdem triift man auch cine
kleine isolicrt licgende Knorpelinsel,
Im  Elastica - #. Gieson-Schnitt  sieht
man, besonders Im  ausgezogenen
Teil, sche stark komprimierte Alveo-
len. Die clastischen Fasern sind zer-
Abb. L. ¥all 1. Bezirk des rechten Oberlappens,  rissen, stark vermehrt und zum Teil
der zu cinem nur einige Millimeter dicken Par- 5y Kngueln zusammengeballt. Ganz

enchynwstreiren  umgewandelt und  mit  der coreinzelt lege wch abgeschilfer
Plewa costalis verwachsen ist. Die gorrissenen  YRFeINZell fiegen noch abgeschilier te
geklumpten und vermebrten elastischen Fasern Epithelien in den Alvevlen. Ferner
crscdhciuen 1'"-? Bilde “CﬁiCh“"”‘Z- ;’l- Schwieliv  zejgt sich reichlich kollagenes Binde-
verdickte und miteinander verwachsene Plenra- N . : iy T

iy . : ] gewebe riclen kleinen GofiBen.
blistter. /. Atrophischer Musculus intercostaliv gewee nut_\'l te . wfd o
internus. Bas. Teil der Basis des lufthaltigen, A0 der breiten, nicht ausgezogenen

“sOgT

kammtdrmigen Lungenoberlippenbezirkes. Seite des Schwielengewebes sind 2
Elastica -v. (Feson. sfach vergrifert. laingsgetroffene  (lefiBe  sichtbar,

deren  Wand  etwas  myxomatds
erscheint, und aullerdem 2 weite Bronchien, deren kitmmerliche Knorpelreste
schwachrot gefarbt sind; die Bronchialdrisen fehlen, Muskulatur ist kaum noch
vorhanden. Um das grofiere der beiden eben cerwihnten GefiBe ist ein breiter
Bindegewebsmantel gelagert. {m Elasticaschnitt sind die Gefifle reich an elasti-
schen Fasern. Zwischen der im Schnitt getroffenen Intercostalmuskulatur und dew,
wie chen beschrieben, verinderten Lungengewebe liegt ein breiter Bindegewebs-
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streifen, der offenbar die miteinander verwachsenen und stark verdickten Pleura-
blatter darstellt. Der Musculus intercostalis internus ist stark atrophisch und be-
sonders in scinen pleuranahen Teilen in Bindegewebe umgewandelt. Die Grenze
zwischen den miteinander verwachsenen, schwielig-verdickten Pleurablattern und
dem Lungengewebe ist weder im HUE.- noch im Elasticaschnitt deutlich zu erkennen.

3. Die groBe Langsscheibe, die durch den ganzen rechten Unterlappen und cin
Stiick des Mittellappens geht, wurde zur histologischen Bearbeitung in 4 Stiicke
zerlegt.  (Abb. 2 stellt einen rekonstruierten Ubersichtsschnitt iber die ganze
Lingsscheibe dar).

Stiick I {s. Skizze zu Abb. 2): Auf dem Schnitt ist der Mittellappen, die Grenze
zum Unterlappen und ein kileines Stiick des letateren getroffen.

[ Mittellappen sieht man mehrere sehr weite Bronehien, deren Epithel und
Kunorpel in der schon oben beschriebenen Weise verandert sind, Die Schleimdriisen
und die Muskulatur dicser Luftréhreniste fehlen fast vollig. In der Nachbarschaft
der Bronchien liegen Artericn mit verdickter Wand, von denen eine gréBere ein
auBerordentlich dickes Intimapolster aufweist. Ferncr findet sich noch ein weiter,
zum Teil mit homogenroten Massen ausgefiillter Lymphraum. Das Luugengewebe
ist groBtenteils in schr gefiBireiches, kernarmes Schwielengewebe umgewandelt.
Dazwischen trifft man wenige, lufthaltige, enge Alveolen, jedoch auch kleine Flecken
von emphysematisem Lungengewebe. Manchmal enthalten die Alveolen auch ab-
geschiferte Ipithelien, die an einer Stelle auch mit Himosiderin beladen sind.
Das schon in vorherigen Schnitten erwihnte rétlichblauliche Netzwerk findet sich,
angedeutet, auch jn diesem Praparat. Die Gegend der Lappengrenze besteht aus
cinem breiten Bindegewebsstreifen. Die Pleura visceralis des Unterlappens ist
schwielig-verdickt, enthilt weite Lymphraume und vereinzelt kleine perivasculire
Infiltrate. Der Unterlappen zeigt verschieden weite Alveolen, die nur manchmal in
dichteren Gruppen beteinander legen und deren Luftriume miteinander in Ver-
bindung stehen. Dazwischen findet sich reichlich Schwiclengewebe und cin mittlerer
3ronchus.

Im Elasticaschnitt ist ein Alveolarnetz noch erkennbar, die Fasern jedoch sind zer-
rissen und geklumpt. Bei v. Gieson-Firbung fallen reichlich rote Fasern auf. Mus-
kulatur ist nicht vermehet.

Im Mittellappen und in der obersten duBersten Jicke des Unterlappens {s. Abb. 2
mit dazugehdriger Skizze) finden sich strukturlose, kernlose, ritlichblauliche Be-
zirke, die im Schwiclengewebe um die Bronehien herum und in der Nihe gréBerer
Gefialle licgen, Im H.E.-Schnitt firben sie sich zum Teil kornig blau an, so daB
man den Eindruck von feinster Kalkbestdubung hat, und cothalten auch Kohle-
pigment und Hamosiderin. Bet Elasticafirbung stellen sie grofle Knanel elastischer
Fasern dar und kénnten als Elastome bezeichnet werden.

In der Nihe des groflen Elastombezirkes im Unterlappen und am unteren Rand
des Mittellappens liegen kleine hyaline Knoten, die keine elastische Fasern enthalten
und offenbar abgehicilten Tuberkeln entsprechen.

Stiick II. Der Schuint ist auf 2 gegeniiberliegenden Seiten von verdickter
Pleora flankiert, wahrend die beiden anderen Seiten Schnittflichen darstellen.
Das verbreiterte Lungenfell enthilt Bindegewebe, reichlich kleine BlutgefiBle, die
zum Teil mit cinem Bindegewebsmantel umgeben sind und sehr viele weite Lymph-
rivume, besonders in der mit der Brustwand verwachsenen Pleura.

Im Lungengewebe sieht man sche weite Bronchien, die in der gleichen Weise,
wie in den vorherigen Priparaten beschricben, verandert sind. Ein subpleural
gelegener langsgetroffener kleiner Bronchus weist an seinem einen Pol eine Schwie-
lenkappe auf. s handelt sich hier méglicherweise um eine abgeheilte Bronchitis
tuberculosa. Ferner trifft man im Lungengewebe Gefifle mit Intimapolstern und
Bindegewebsmanteln, in denen feine clastisehe Fasern auffallen, zum Teil finden

Virchows Archiv Rd, 302, 31
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sich auch richtige elastische Mantel.
Das dazwischen liegende Lungenpar-
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dazu aus kleinen lufthaltigen emphyse-
matosen Teilen, in deren Alveolen zum
Teil abgeschilferte Epithelien liegen. An
manchen Stellen erkennt man verdickte
Alveolarsepten und ein angedeutet rét-
lichblauliches Gerist.

In der cinen Ecke des Schnittes
ADbb. 2. Fall 1, Ubersichtsschnitt iber don (816 ein groBer Narbenherd auf. der

gesamten Lungepuaterlappon und cin
desMittellappens, (8. uebenstehende Skizze.)
flamatoxylin-Eosin, Y/,fach vergroBert.

tiuek i der verdickten Pleura in Verbindung
steht und in manchen Abschnitten von

anthrakotischem Gewebe urarahme wird.
Dieser keilfdrmige Bezirk ist auBerdem van sehe reichlichen. geklumpten elastischen
Fasern umgeben, wie ein BElasticaschnitt zeigt. Es handelt sich offensichtlich umn
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cine Falte der verdickten Pleura. Auch im dbrigen Lungengewebe licgen viele
geklumpte, stellenweise zopfartig gewundene elastische Fasern und Faserbiindel,
wahrend man an einzelnen Stellen auch feinste Aufsplitterung groberer Fascen sieht.

Stick ITI. Der Schnitt enthilt die Grenze zwischen fibrotischem und laft-
haltigem Lungengewebe.

Dic schwartige Verwachsungsstelle mit der Zwerchfellkuppe nimmt fast die
Hilfte des Priparates cin. Die Pleuraschwarte ist auflerordentlich dick, zeigt im
Iolastica-v. Gieson-Schnitt sehr reichlich rote Fasern untermischt mit feinen elasti-
schen I'ibrillen. Sie enthalt ferner viele weite Lymph- und BlutgefaBe und Biindel
glaster Muskulatur. Auch unter der freien Pleura des lufthaltigen Lungenabschnittes
(3. Skizze zu Abb. 2) sieht man breite Muskelbiindel. Die Pleura dicser Seite ist
verdickt und enthalt lockeres kernarmes Bindegewebe.

Das fibrotische Lungengewebe weist die gleichen Veranderungen auf, wie sie
schon in den vorherigen Schnitten besclirieben worden sind. An der Grenze liegt
cine mittelgrofe, an elastischen Iasern reiche, von einem breiten Bindegewebsmantel
umgebene Arterie und ein abgeheilter Tuberkel.

Der Grenzbezirk (s. Abb. 3) zeigt stellenweise deutlich das Bild der Karnifikation
{s. Abb. 4). Man findet jedoch auch verbreiterte Septen und enge Alveolen, in
denen abgeschilferte, zum Teil verfettete, zum Teil mit Hamosiderin beladene Epi-
thelien liegen. Ferner fallt cine frischere Blutung auf. Die Wand mehrerer kleinerer
Arterien besteht fast nur aus Bindegewebe, enthilt kaum Muskulatur und ist reich
an elastischen Fasern; sie ist besonders in threr Innenschicht verdickt. Um diese
Gefile herum Schwiclengewebe mit vielen elastischen Fasern.

Ohne einen Ubergany kommt man plotzlich in vikariierend geblabtes Lungen-
gewebe, dessen Septen schmal und dessen elastische Fasern zart sind, withrend
dicse noch kurz vorher, im bestrahlten Lungenabschnitt, plump, dick und zer-
rissen aussehen (Abb. 3). Die Gefalle sind zart und wie die Capillaren stark mit
Erythrocyten gefiillt. Es finden sich auch Stauungsblutungen. [n vielen Alveolen
liegen homogenrote Massen. die manchmal nur die Alveolarriume anstapezieren;
es handelt sich offenbar wn eiweiBreiches Odem.,

Am untersten Rand des Schrittes fallen Fremdkorpergranulome mit Riesen-
zellen auf, in denen man scharf wmschricbene, lingliche, zum Teil zu Biischeln
zusammengelagerte Liicken sicht und die hochstwahrscheinlich Cholesterinnadeln
entsprechen. Im Festtehnitt zeigen sich in den Granulomen viele Fettzellen.

Stiick IV. Dieser Schnitt ist besonders reich an den eben beschriebenen Granu-
lomen. Nahe der untersten Spitze liegh ¢in quer verlaufendes Narbengewebe., In
den ibrigen Teilen findet sich das Bild des IZmphysems, fleckweise Odem; elastische
Fasern zart, GefaBle unveriandert.

Carcinomgewebe wurde in keinem der untersuchten Lungenstiicke gefunden,

Vom Herzen wurde die rechte und linke Kammerwand untersucht.

Rechte Ventrikelwand: Die Herzmuskelfasern sind ungleich breit, teils atro-
phisch, teils hypertrophisch. Besonders die atrophischen Fasern sind auffallend
stark geschlingelt. Dor Zwischonraum zwischen den einzelnen Fasern ist breit.
Die Muskelfaserkerne sind von ungleicher Grofle, hiufig plump und gro8. Um alle
Kerne herum reichlich Lipofuscin. Die Gefiafle und Capillaren sind fast iiberall lecr.

Linke Ventrikelwand: Die Muskelfasern sind ziemlich gleich breit und liegen
dicht beieinander. Spindeclformig um zahlreiche Kerne herum braunes Pigment.
In allen GefiBen sehr reichlich Erythrocyten.

Bei dem zweiten Fall stellten die Lungenverinderungen einen Neben-
befund dar.

Die folgende Krankengeschichte wurde zusammengestellt aus den
Berichten des Ehemannes der Yerstorbenen, der mir auch Réntgenbilder

31=



478 Hans Voegt:

zur Verfiigung stellte, und des Herrn Prof. Chaoul, der die Patientin
bestrahlte, ferner aus den Krankenblittern der Chirurgischen Klinik der
Charité.

Der Beginn der Erkrankung fiel in das Jahr 1929. s traten damals Mattigkeit
und Miadigkeit anf; iiber der Brust zeigte sich cin Netz erweiterter Venen. Die

Abb. 3. Fall 1. Grenze zwischen ,, fibrotischem™ und luftholtigem Langenbezirk, die der
unteren Begrenzung des Hautfeldes auf der rechten vorderen Brustkorbseite entspricht.
Masson-Firbung. 25lach vergroGert.

Puticntin bekam Atemnot, leichtes Stechen in der Brust und das Gefiihl von Starre
des Brustkorbes. Am 22, 1. 31 wurde réntgenologisch ein Tumor im Mediastinum
festgestellt und am 10. 2. 31 von Herrn Geheimrat Scuerbruch nach Resektion von
4 linksseitigen Rippen ein Teil der Geschwulst entfernt. Herr Prof. Réssle nahm
die histologische Untersuchung dieses Tumors vor; es wurde die Diagnose ,,Lympho-
granulomatose™ gestellt. Kurz nach der Operation wurde mit Réntgenbestrahlung
begonnen und diese in den folgenden Jabren regelmiBig wiederholt. Bereits nach
der 2. Serie (Mai 193]1) war die Patientin soweit wieder hergestellt, daB sie sich
durchaus gesund fithlte, sogar im Herbst 1934 lingere Bergtouren und im Winter
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1angere Skifahrten machen konnte. Bis Februar 1935 war das Befinden meistens gut
bis auf kleinere Beschwerden (ab und zu Atemnot, davernder jedoch unbedeutender
Husten)., Im Februar zeigte sich eine Verdickung an der linken Halsseite und ein
Knoten am linken Pektoralisrand, die nach einer Bestrahlungsserie schwanden.
Im Somuner 1935 spiirte die Patientin beim Heben der Arme einen starken Blut-
andrang nach dem Kopf. Auch die Atemnot wurde gréBer. Am 3. 12. resezierte
Herr Geheimrat Sauerbruch ein 3 cm langes Stiick der rechten 2. Rippe bis zum
Brustbeinansatz und durchtrennte einen Narbenstrang. Im Mediastinum wurde
keine Tumorschwellung gefunden. Weihnachten 1935 war der Zustand sehr schlecht

Ll LS

Abb. 4, Fall 1. Karnitikation an der Grenze von , fibrotiscliem' und lufthaltigem Gewcebe.
Klastica-Kernechtrot. 135fach vergrofert.

und es traten Schmerzen im rechten Arm auf. Wihrend der nun folgenden Besvrah-
lungsserie im Januar 1936 war das Befinden sehr wechselnd: es hatten sich apfel-
grobe, weiche Knoten oberhalb des Jugulums sowie rechrs und links neben dem Mus-
culus sternocleidomastoideus eingestellt, wodurch Blutandrang zum Kopf und
Schinckbeschwerden bedingt wurden.  Nach der Bestrahlung schwanden diese
Symptome und bis auf ctwas Atemnot ging es der Frau im ganzen gut. Bine weitere
Bestrahlungsserie folgte im Mirz 1936, Im nichsten Monat machte die Patientin
bis Anfang Mai eine Orientreise, die ihr anfangs schr gut bekam; sic mufite sich
dann jedoch wieder in Bestrahlungsbehandlung begeben und wurde auch im August
1936 bestrahlt. Bis Ende September 1936 bestanden dauernd Temperaturen, die man
auf eine Bronchitis und das Grundleiden zuriickfihrte. Im Oktober folgh> cine
weitere Bestrahlungsserie, gegen deren Ende starke Schmerzen in beiden Armen auf-
traten. Wihrend des nichsten Monats war sie elend und matt, nahm an Gewicht ah,
die Schmerzen in den Armen wurden tisdich stirker und auch die abrigen Beschier-
den (Ziehen im Hals, Atemnot, Steckenbleiben der Speisen im Oesophagus) wurden
schliinmer. Ende November und Anfany Dezember legte man Radium auf die
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obere Wirbelsiunle. Der Zustand wurde jedoch danernd schlechter, die Schmerzen
besonders imt rechten Arm immer heftiger. s trat schliefllich eine Lihmung des
rechten Armes und anschlieBend auch des rocchten Beines ein, so dafl die Kranke
am 31. 1. 37 in sehr ernstem Zustand in klinische Behandlung kam und am 2. 2. 37
starb.

Wahrend ihrer langen Krankheit hatte die Paticotin hiufiger ., Gallenanfille®.

Die Angaben diber die folgenden Bestrahlungsserien verdanke ich
Herrn Prof. Chaoul.

1. Serie. 19.2.31 bis 12. 3. 31. Linkes Infraclavicularfeld von vorn und hinten.
2., 28, 4. 31 bis 19. 5. 31. Thorax von vorn, hinten, links und rechts seit-
lich, linke und rechte Halsseite.

3. . 3.1L. 31, bis 25.11. 31. Thorax von hinten, links und rechts seitlich,
linkes Infraclavicularfeld. .

3.2.32 bis 18. 2. 32. Mediastinum und Thorax von vorn, hinten, links
und rechts seitlich. Linkes Supraclavicularfeld.

.- 24. 5. 32 bis 6. 6. 32, Thorax von vorn, hinten, links und rechts seitlich.

#

3.

6. 1. 8. 32 bis 14, 8. 32. Thorax von vorn, hinten. links und rechts seitlich.

P 23.11.32 bis 8. 12,32, Thorax von vorn, hinten, links und rechts
seitlich.

3. ., 4. 4. 33 bis 23. 4. 33. Thorax von vorn, hinten, links und reehts seitlich.
[ 31. 7. 33 bis 11. 8. 33. Mediastinum von vorn, hinten, links und rechts
seitlich. '

100 .. 11, 134 bis 31. 1. 34, Mediastinum oben links, von vorn, hinten und

seitlich.

1. ., 1. 11,34 bis 15.11. 34. Rechtes Mediastinum, linke Mamma lateral.

192, 15.2.35 bis 1.3.35. Linke Halsseite, linke Mamma lateral.

13, .. 7.1.36 bis 4. 2. 36, Rechte und linke Halsseite, Mediastinum von vorn
und hinten.

14, Nerie. 10. 3. 36 his24. 3. 36. Rechte und linke Halsseite, Mediastinum von vorn.

15 ., 14. 3. 36 biz 17. 6. 36. Mediastinum von vorn und hinten. rechte und
linke Halsseite. rechte Axilla, Gallenblasengegend (wegen Cholecystitis).

. 3.8.36 bis 2.9, 3. Mediastinum, rechte und linke Halsseite, Hals-
wirhelsdule.

17, .. 29, 9. 36 bis 20. 10. 36. Mecdiastinum von vorn und hinten, linke Schul-
ter.

Bei den Bestrahlungsserien wurden immer nur kleine Dosen gegeben.

Die Réntgenaufnahmen (Abb. Ha, b und 5¢) geben die wichtigsten
Befunde der uns interessierenden Lungenverinderungen wieder.

Die am 4. 2. 37 vorgenommene Leichenéffnung ergab folgenden Be-
fund (das Sektionsprotokoll wird verkiirzt, nur in den wesentlichsten
Teilen wiedergegeben):

Pathologisch - anatomische Diagnose: 8.-Nr. 145/37. Lymphogranulomatose:
Durch Bestrahlung verddete Granulomatose der Halslymphknoten; Einbruch des
Granuloms in Trachea und Oesophagus, hier mit stenosierender Geschwiirsbildung;
Iymphogranulomatise Periostitis und Ostitis der Hals- und oberen Brustwirbelsiule
mit Einbruch in den Wirbelkanal und hierdurch bedingte Kompressionsmyelitis
des Riuckenmarks; weiterer doppelter Einbruch in beide Lungenspitzen von den
supraclavicularen Drisen aus, Induration des ganzen linken Lungenoberlappens und
der Spitze des Unterlappens (Rontgenstrahlenwirkung), teilweise Durchwachsung
des linken Schilddviisenlappens. Zeichen vorgenommener zweizeitiger Operation,
Rescktion der 2.—3. linken und der 2. rechten Rippe und cines Teils des Sternums,
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(Kein Lymphogranulom der Organe Milz, Leber usw.). Terminales hochgradiges
Lungenddem it beginnender Bronchopneumonie beider Unterlappen.  Erschlaf-
funy des Herzmuskels. Schwellung der Leber und Nieren mit miliger Blutstauung.
Grweiterung der Gallenblase. chronischer Katarrh derseltben mit grofen und kleinen
facettierten Steinen. MiBbilduny dex (tenitale: Uterus unicornis mit rudimentirem
linkem Horn und mangelnderm Descensus des Ovars, glandulire Hyporplasie des
Kndometriums. Versprengte Nebennierenkeime. Nebemmilz. Abnorme Kerbung
der Milz und Leber.

Abb. sa. Fall2, Rintgenaufoabme vom 19, 2,31, (9 Tage nach der Rippenresektion,
vor Beginn der Bestrablung.) Lymphogranulonetose des Mediastinums mit Verdringung
nach links und Kompressionsatelektase des Mittelgeschosses,

-

Scktionsprotokoll S.-Nr. 145,37, Leiche einer 44jihrigen, dom angegebenen
Alter entsprechend ausschenden Frau von gutem Frndhrungszustand. Der Hals
ist lany, aber kriiftie, an den seitlichen Partien stivker braunlich verfarbt, In der
Mitte des Bsustkorbes finden sich 2 Operationsnarben, deren eine bogenférmig von
der Mitte des Sternums nach links laafend, halbmondférmig bis etwa I em anBerhalb
der Medioelavicularlinie reicht und dann wicder zur Mitte zuciickgeht, wobei die
beiden Schenkel etwa 8 em voneinander entfernt sind. Eine 2. Narbe reicht ctwas
iiber die Mitte der Medioclavicularlinie rechts bogenfrmig bis etwa in die Nihe des
Sternums und setzt sich in einen kurzen nach links reichenden Schenkel fort. Beide
Wunden sind reaktionslos verheilt und zceigen nur einzolne Narbenspuren. Die
Haut ist iiber dem Sternum an diesen Stellen ohne scharfe Grenze, diffus, besonders
fiber den Operationsnarben britunlich pigmenticrt und etwas verdiinnt. Der Thorax
ist, besonders links, im Berdieh der Qperationsschnitte deutlich cingesunken. Knochen
ist unter diesen Stetlen nicht zu fithlen, jedoch ist das Cewebe ziemlich derb. Das
Zwerchfell stebt vechts in Hohe des 4. LCR,, links in Hohe der 5. Rippe. Brust-
sitws: Der knorpelige Anteil der linken 2.0 3., 4, und 5. Rippe fehlt, desgleichon cin
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Teil des linken Sternumrandes. Auch rechrs fehle der ganze knoepelige Aunteil der
2. Rippe. Nach Fortnahme des Brustbeins zeigr sich, dall unter den fehlenden
Rippenteilen und in der Gmgebung derselben das vordeee Mediastinnm stark
schwartig verindert ist. s i3t sich aber vom Sternum cinigermalien cut [sen.
Die Lungen sind stark gebliht und sinken nur wenig zuriick.  In bedden Pleura-
hahlen kein fremder Inbalt. Die Lungen sind in den untecven Teilen feci, tiber der

Falt 2. IWootzenaufnahite vow 207,000 Zustand naehc Bestrahlung, Nnoe nech
VergraGernng der mestiastinalen Lymphinoren. Wicderheatmnneg der Jinken Lunge.

Abb
pTHILS

Spitze schr derb mit der Pleneakuppe verwachsen. Das Cewebe des vordoren
Modiastinums ist im vanzen stark schwiclhig verdiekt und reicht weit nach hincen
und um die hier licgenden groBen CefitBe hernm. Imovorderen Mediastinum findet
sich links von der Mittellinie cin etwa apfeleeoider, sche derbors flacher Knoten,
der auf dem Schnict aus derbem, schwichicen, weiBBlichem Narbengewehe besteht.,
Das Perikard ist nur miBiv verdickt,  ITm Herzbeatel finden sich etwa 30 cem
briimnlicher Flitssigkeit.  Perikardinnentliche und Epikard sind aberadl spiczelod
and glatt and zeigen punktformige schwirzliche Verfirbungen.

Lungen. Die vorderen Anteile beider Lungen sind gebliht, Fingercindriteke
bleibeu nir weniv bestehen, Die hinteren Absehnivte sind blut- wnd flisssivkeits-
reicher und von festerer Konsistenz, Vou theer Schaittfliche fhiet reichlich
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schawmige Flissigkeit ab. sie sind bis auf einzelne Stellen besonders im rechiten
Unterlappen, die etwas fester und heller sind und die Schnittfliche iberragen,
uberall gleichmiBig lufthaltiz. Der linke Oberlappen zeigt vorn oben die schon er-
wihnte Verwachsungsstelle. Die Plenea ist an der Vorderseite in der Nihe der
Lingula schwartiz verdickt, desgleichen an der Lungenspitze. Auch Gber den
unteren hinteren Teilen des Oberlappens ist die Pleura granweill; besonders der
Paravertehralschnitt zeigt im unteren Bereich des Oberlappens feste, verschicden
grofle graungelbliche Knoten. Das dazwischen liegende und das tbrige Lungen-
gewebe ist granweiBlich und Iufticer, nach der Lingula zu nimmt diese Verinderung

Abb. Se a2, Bontgenawdnalinne voamn 601037, Sehrumpfung dor Sinken Thoraxbidite
unel Verzichnng des Mediastinums nach Jinks, Diftase Versehantinne dee linken Looange,
hesonders i MitteleeseboeB, detztere bedingt durch Fibrosis.

ab, o dull der vordere Lungenteil wieder Tufthaltig ist. Der linke Unteclappen ist
nicht mit dem Oberfappen verwachsen. Der Interfohirspalt ist vollkommen froi
auch im Bercich der Unterlappenspitze. Kin Pavavertebralschnitr veict, dofi der
ganze ohere Abschnitt des Uncerlappens bis etwa o4 em nach abwirts reichend wrnd
hicr zicwlich schar! authorend fose und granwei st und in dicsem Gewebe noch
cin gréberes Netzwerk erlennen i, Die rechte Lungenspitze ist in cinem pflaumen-
wroflen Bezivk vimgewandoelt, in festes vraneelbliches Ciewebe, um das hernn ein
erangelbliches sieh altmihlich verlicrendes Netzwerk Hegt. Die Bronchien enthalten
etwas Sehleim und sind hesondees imc linken Oberlappen weit, Lungengetiale o, B.

st

brer Ocesophagus FBt sich nur sehwer von der Hals- und Brustwirbelsiiule 16sen.
ie Versehwiching des Mediastinums reieht gleichmiifbio bis in das hintere Mittel-
fell. ist besonders vor der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsiiule sehre stark
und gebt glotchmiaBig auf den Knoehen iiber. Die Bindegewebsplatte hinter dem
Ocsophazus st etwa 5 nun stark. sie ceicht annahernd bis zue Mitte der Speiserohre.
Ungefithr 6 em nnterhalb der Kehlkopfengze des Oesopliagus findet sich eine kaum
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bleistiftdicke Stenose, man gelangt von hier aus in cine 2twa 7 cm lange und halb-
kreisformig den Ocsophagus umgebends Hohle; aus dieser kommmt man wieder in den
Oesophagus, der im unteren Teil nicht verdndert ist. Die Wand der Hbhle ist mir
schinierig gelblichen Membranen belegt, ihr Rand aufgeworfen. Die von vorn auf-
geschnittene Trachea zeigt Gberall eine starke Rotung und an der der Oesophagus-
verinderung entsprechenden Stelle ebenfalls reichlich grawweiBliche Belige und
eine nach unten stark zunehinende Schwellung, Rétung und Trithung der Schleimhbaut.
Der Kehlkopf ist verknéchert. Im linken Schilddrisenlappen findet sich ein ctwa
pfivsichgrofler, stark abgeplatteter Knoten. der aulen von einem Saum grauweilen,
speckigen Gewebes umgeben ist und auf der Schnittfliche im Zentrum zahireiche.
aelbliche Herde erkennen lifit, die guirlandenfdrmig um ein graurétliches, glasiges
CGewebe angeordnet sind. Die Brustaorta ist richtig weit, in ihrer Intima gelbe
Einlagerungen.

Dic Wirbelsdule wird im ganzen herauvsgenonmmen. Auf dem Sageschnitt zeiut
sich. daf} in der Spongiosa der unteren Lenden- und unteren Brustwichelkérper
zahlreiche kleine Hohlen vorhanden sind. Das Kunochenmark ist rot. s finden sich
in fast allen Wirbelkorpern gelbliche, gut begrenzte Herde, in denen die Spongiosa-
strulttur erkenubar ist. AuBerdem sicht man besonders im 6. und 7. Hals- und imm
1. und 2. Brustwirbelkdrper eine Durchsctzung mit grawweiBlichem Gewebe, das
von der Verschwieling des hinteren Mediastinums ausgeht.  Dicse grauweifen
Massen greifen auf die neboen der Wirbelsdule velegene Muskulatur iiber und reichen
bis zu den Dornfortsitzen. In Hohe der untersten Hals- und obersten Brustwicbel
findet sich an der Vorderwand des Wirhelkanala eine etwa 3 mm dicke Anflagerung
arauweiBlichen Gewebes. Im Bereich des 1. Brustwirbelsist diese Infiltration knoten-
formig und komprimiert das Rickenmark, das an dieser Stelle erweicht ist.

Mikroskopisch wurden untersucht:

1. Eine Paravertebralscheibe ans der oberen Hiilfte des linken Lungen-
unterlappens, die zwecks besserer histologischer Bearbeitung in 3 Stiicke
zerlegt wurde,

2. Eine Scheibe des linken Lungenoberlappens (vorderer Lungenab-
schnitt aus der Lingula pulmonis). Auch diese Scheibe wurde in 2 Sticke

zerlegt.

3. Die rechte Unterlappenspitze.

Mikroskopischer Befund 8.-Nv. 145:37. 1. Linkcer Lungenunterlappen. Stick I:
Der Schnitt zeigt die Spitze des Unterlappens. Im FLE.-Schnitt sicht man in
Kleineren Bezirken unvegelmilig weite. oft stark crweiterte Alveolen. Zwischen
diesen Bezirken findet sich Granulationszewebe, in dem eine Lungenstruktur fast
nirgends mehr eckennbar ist. Dieses Gewebe ist reich an kleinen, mit Ervthrocyien
gefillten GefiBen und zellarn, Ferner findot man hier auch kleine unvegehniBig
sestaltete Bronchien, deren fipithel stellenweise sehe flach ist, und in deren Lumen
homogen bliulich gefiebte, mit Entztindungszellen (vorwiegend Lyimphocyten)
durchsetzte Massen liegen. In manchen Abschnitten zeigt sich auch deutlich cine
starke Verbreiterung von Alveolarsepten; in den hier vorhandenen engen Alveolen
abyeschilferte Epithelien (Abb. 6). Vercinzelt findet sich auflerdem noch (iranu-
Iationsgewebe in den Lungenbliaschen: fleckférmiy kleine Blutungen sichtbar. Im
Schnitt fallen weiter viele mittlere und grofe, meistens mit Erythrocyten gzefiillte
Gefafle auf, die vielfach von einem Bindegowebsimantel umgeben sind, besonders
deutlich wird dieser Befund bei 2. Gieson- und Masson-Farbung, Bel diesen Binde-
vewehsfirbungen zeigt sich stellenweise eine schwartige Verdiekung der Pleura und
auch mitten im Lungengewebe liegen Herde, die an Fasern und kleinen Blutgefallen
sehr reich sind. Am Rande des Schnittes findet man einen langsgetroffenen groBeven
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Bronchus, dessen Iipithel in groflen Abschnitten nicht mehr erhalten ist. Auch
die Muskulatur ist spirlich, stellenweise kaum noch vorhanden und zum Teil er-
setzt durch Bindegewebe und zahlreiche kleine mit Erythrocyten gefillte GefaBBe. Ent-
ziindungszellen fehlen hier. Von den Schleimdriisen des Bronchus sind hochstens
ganz geringe Reste vorhanden. An 2 Stellen siehd man Knorpelinseln in der Nach-
barschaft dieses Bronchus. Die Knorpelzellen sind verschieden grof und verschieden
farbbur. Im Masson-Schpitt sind die peripheren Abschnitte dieser Knorpelinseln
2z Teil intensiv rot gefirbt. Bei Elasticafirbung zeigt sich in den Teilen, die als
Granulationsgewebe beschrieben wurden und in denen gréBtenteils keine Lungen-
struktur sichtbar war, ein unregelmiBiges Nctz von elastischen Fascrn., Diese

Abb. 6. Fall 2. Starke bindegewnbige Verbreiterung der Alveolarsepten im linken
Laungenoberlappen. Masson-Firbung., 70fach vergrifert,

sind auBerordentlich fein, stark geschlangelt und schr zahlreich (s. Abb. 7). Man
hat den Bindruck., da8 die Fasern zum Teil nengebildet sind, daB sich zam Teil
aber breitere Fasern aufgesplittert haben und zu eivem Kniuel oder einer Spirale
zusammengeschourrt sind. Zwischen den so verinderten Fasern finden sich neben
Bindegewebe reichlich zellige Massen, die zum groBen Teil aus abgeschilferten Al-
veolarepithelien bestehen. Auch untechalb der Plewra sind die clastischen Fascrn
aufgesplittert, zum Teil zwoireihig, Zwischen diesen Reihen GefidBle und homogene
Schollen, die sich bei Masson-Farbung blau firben. An einzelnen Stellen sieht man
plumpe. aus dicken elastischen Fasern bestehende zopfartige Gebilde nnd yegel-
rechte Klumpen.

Stiick I {mittlerer Abschnitt der Paravertebralscheibe) : Hier zeigt sich wesentlich
mehr lufthaltiges Gewebe als in Stick T und bictet sich das histologische Bild des
Emphysems. In den der Oberlappenspitze zngekehrten Teilen dieses Schaittes
finden sich Bezirke, in denen die Lungenstrulktur kaum erkennbar ist. Hier sieht



486 Hans Voegt:

man Bindegewebsnester. verbreiterte  Alveolarsepten, abgeschilferte  Alveolar-
epithelien zum Teil mit Ervthrocyten untermischt in Lungenblaschen und das
Bild der Karnifikatton. Bei Elasticafirbung sind die elastischen Fasern in diesen
Teilen plump und zusamumengeschnurrt. Die oben crwihate feine Aufsplitterung
wird hier wenig beobachtet. Fine solche scharfe Grenze zwischen | fibrotischem™
und Iufthaltigem Lungengewcebe, wie sie im Fall 1 dieser Arbeit beschrieben wurde,
ist hier nicht vorhanden, sie ist jedoch crkennbar, besonders im Elasticaschnitt.
In den mittleren und unteren Teilen des Schnittes finden sich zarte, nicht vermehrte
elastische Fasern. Hier licgen gréfiere Blutungen und Alveolen. die mit gelappt-
kernigen neutrophilen Leukoeyten angefallt sind, kleinere Bronchien sind in diesen

Abb. 7, Fall 2, Starke Aufsplitterung und Vermehrung der elastischen Fasern im linken
Lungenoberlappen.  Flastica-Kernechteot, 9ufach vergroert.

Abschnitten mit den gleichen Fotaitndungszellen vollgeptropft. In diesen Blutungs-
und pneumonisch infiltrierten Herden sind fleckweise nur Bruchstiicke elastischer
Fusern erhalien. Im Schnitt sind cinzelne wriBere Bronchien getroffen, die an
der Grenze des Buestrahlungsbereiches liegen,  Ihr Epithel ist aufferordentlich
kiimmerlich und fehlt In groBeren Abschnitten.  Die Muskulatur dieser Bronchicn
ist spirlich. zwischen den cinzelnen Faserbiindeln liegen breite Bindegewebsstreifen,
die besonders im Masson-Schnitt deutlich hervortreten. In diesem Bindegewobe
sind auBerordentlich zarte Pasern vorhanden, wihrend dic tbrige Bronchuswand
dickere Klumpen clastischer Fasern enthilt. Die Schleimdriisen sind atrophisch.
Sowohl Gefalle als auch Bronchien haben einen breiten Bindegewebsmantel, in dem
sich zarte elastische Fasern finden. AuBer den ganz groflen Blutgefiien sind alle
Blutleiter und auch dic Capillaren stark mit Erythrocyten gefilllt. Der Bronchial-
knorpel ist in der schon oben erwihnten Weise verindert.

Stiick ITL (unterster Abschuitt der Paravertebralschetbe): Die weitaus ¢réfiten
Bezirke dicses Schnittes sind lufthaltiv und emphysematis. Auch hicr wieder
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Blutungs- und bronchopneumonische Herde, stellenweise Odem. Fleckweise finden
sich verbreiterte Septen. Alle Blutgefille sind prall mit roten Blutkorperchen
gefiillt. Ein Elasticaschnitt 148t mit Ausnahme der bronchopneumonischen und
Blutungsherde ein feines Netz elastischer Fasern erkennen, jedoch sind diese
zerbrochen, kurz, so daB kein richtiges Maschenwerk zu sehen ist. GroBere
Bronchien sind im Schnitt nicht getroffen. 2 mittlere Arterien sind von einem
Bindegewebsmantel umgeben,

2. Scheibe des linken Lungenoberlappens. Stiick I (der Schnitt stellt den mehr
rentralwirts gelegenen Teil der Scheibe dar): Das Gewebe ist groBtenteils Jufthaltig
und emphysematds; es enthilt kleine Bezirke von Granulationsgewebe, die dem
in der Unterlappenspitze gefundenen gleichen. In einem gréferen Bezirk zeigt sich
Odem; ferner findet man haufiger abgeschilferte Epithelien in den Alveolen. Ein
Lilasticaschnitt 136t Aufsplitterung, Zusammenrollung und Klumpung elastischer
Fasern crkennen. Bei Bindegewebstarbung sicht man kleinere faserreiche Bezirke,
Bindegewebsméantel um Gefile herum und schwielig verdickte Pleura.

Stiick II (der Schnitt stellt den peripheren Teil der Oberlappenscheibe dar):
Grofitenteils findet sich auch hier wieder lufthaltiges, emphysematéses Lungen-
gewebe, Annihernd in der Mitte des Schnittes liegt ein schriig getroffenes grofieres
Gefall, das von einer fibrdsen Zone umgeben wird, in der bei Elasticafirbung bis
auf kleine Spuren und bis auf einzelne eingeschlossene Alveolen kaum elastische
Fasern zu finden sind. Diec vorhandenen sind zum groften Teil in feinste Fasern
aufgesplittert und liegen zum Teil in der Nihe der eingeschlossenen Alveolen,
zoigen zum Teil keine Boziehung zu diesen und zu Gefillen. Die Pleura ist stellen-
weise verdickt. Eine solche Verdickung, die reich an Gefaflen ist, zieht zapfen-
formig in die Tiefe und gewinnt AnschluB an die eben beschriebene fihrése Zone.

3. Rechte Unterlappenspitze: AuBer Emphysem, fleckweisem Odem und starker
Blutfillung der Gefialle zeigt sich nichts Besonderes. Auch die elastischen Fasern
und dic GefilBe lassen nichts Auffilliges erkennen.

In allen untersuchten Lungenschnitten fand sich nirgends ein Anhalt far
Lymphogranulomatose.

Fassen wir jetzt die erhobenen mikroskopischen Befunde zusammen
und vergleichen sie dabei mit schon bekannten Bildern bei chronischen
Lungenverinderungen, so ergibt sich, dall es sich um eine Umwandlung
des Lungengewebes in kernarmes, an kleinen Gefaflen sehr reiches Faser-
gewebe handelt. Dieses findet sich subpleural, perivasculir, peribron-
chial, interalveolir und intraalveolir. In manchen Lungenteilen, haupt-
sichlich im Fall 1, der diesen Prozell besonders hochgradig zeigt, kann
man diese einzelnen Lokalisationen nicht mehr isolieren, man trifft hier
groflere Narbenbezirke an.

Der Befund gleicht soweit demn bekannten Bild einer , fibrésen Pneu-
monie*.

In den vereinzelt noch erhaltenen Alveolen, die teils eng, teils stark
erweitert sind, liegen abgeschilferte Alveolarepithelien, von denen
manche verfettet sind und einzelne sich mit Himosiderin beladen haben,
ferner homogene rote Massen, die einem eiweiireichen Odem entsprechen,
und vereinzelt auch Erythrocyten.

Die Pleura ist zum Teil sehr stark bindegewebig verdickt und zeigt
innerhalb der neugebildeten Schicht stellenweise feinste elastische Fasern.
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Sie enthilt nur an der schwartigen Verwachsungsstelle mit der Zwerchfell-
kuppe und i Bereich der Grenze zwischen bestrahltem und unbestrahltem
Gebiet Biindel glatter Muskulatur. Im iibrigen fallt in der verdickten
Pleura ein grofier Reichtum an weiten Lymphriumen und Blutgefifien anf.

Auller einer ,fibrosen Pneumonie™ zeigt die ,,Rontgenfibrosis® der
Lunge noch weitere Kennzeichen. Zunichst fallt bei Durchmusterung
der Schnitte in den hestrahlten Lungenteilen eine Zellarmut auf, selbst die
peribronchialen Lymphknoten sind fast vollig leer von Lymphocyten.

Weiter bemerkt man einen starken Schwund von Muskelfasern, der
besonders an den Arterien und den Bronchien deutlich wird.

Die Wand der Arterien ist zum groflen Teil bindegewebig umgewandelt
und zeigt eine sehr starke Elastose. Die Arterienwand ist im ganzen ver-
dickt, besonders aber die Intima, 30 daf3 es fast zur Obliteration solcher
Gefifle kommt. Dieser Prozef} wird auch an Venen beobachtes. Die peri-
vasculiaren Bindegewebsmintel der LungengefiaBie sind oft reich an clasti-
schen Fasern, wahrend die Gefalle in den Pleuraschwarten fast ausschlie3-
lich nur von Bindegewebe umgeben sind.

An den Bronchien ist die Muskulatur sehr atrophiseh und fehlt stellen-
weise vollkommen. Hierdurch ist zum Teil die starke Erweiterung der
Luftréhrensiste erklarbar. Die geschwundene Muskulatur wird ersetzt
durch Bindegewebe, in dem stellenweise dus Auftreten feinster elastischer
Tasern beobachtet wird. (Derselbe Prozell wurde in der Muskulatur eines
bestrahlten Kehlkopfes und eines wegen Carcinoms mit Réntgenstrahlen
behandelten Rectums geschen. Auch hier zeigte sich Schwund und Atro-
phie der Muskulatur, Tirsatz derselben durch Bindegewebe und Auftreten
elastischer Fibrillen in diesem.) Das Epithel der Bronchien ist stellenweise
mehrreihig und. manchmal ahgeflacht, so dall plattenepithelihnliche
Bilder entstehen. Jpitheliale Wucherungen in die Tiefe lassen sich nicht
nachweisen. Die Schleimdriisen sind atrophisch oder vollig zugrunde
gegangen. Der Bronchialknorpel zeigt unregelmiafigen Aofbau aus ver-
schieden groBen Knorpelzellen, die vereinzelt verkalkt sind. Bei H.E.-
Farbung ist er zum Teil blaugefirbt, zum Teil schwach bliulich, rot oder
schwachrot. Im Masson-Schnitt sind die peripheren Teile des Knorpels
oft intensiv rot.

Ein besonderes Verhalten zeigen ferner noch die elastischen Fasern
der Lunge. An diesen lifit sich erstens ein degenerativer Prozel3 beob-
achten. Die elastischen Fasern sind zerbrochen, zusammengeschnurrt
und geklunipt, so dafl zopfartige Bildungen entstehen. Zweitens fiillt eine
Vermehrung der elastischen Fasern auf, die bedingt ist durch Aufsplitte-
rung vorhandener Fasern und durch Neubildung elastischer Fibrillen. Eine
Aufsplitterung der Fasern wird besonders im Fall 2 deutlich, wo sich
In den verdickten Alveolarsepten ein auBerordentlich dichtes Netz
zarter elastischer Fasern findet. Die Zunahme ist hier sicherlich nur zu
einem geringen Teil durch einen Kollaps des Lungengewebes bedingt,
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zu einem weitaus groferen Teil handelt es sich offensichtlich um eine
wirkliche Zunahme. Eine Neubildung elastischer Substauz wird vor-
wiegend in dem Bindegewebe gefunden, das geschwundene oder atro-
phische Muskulatur ersetzt, hauptsichlich in der Wand von Bronehien.
Aber auch in der Pleuraschwarte wird stellenweise das Auftreten feinster
elastischer Fibrillen beobachtet. Eine Vermehrung der elastischen Fasern
zeigt sich weiter noch in der Media der Arterien, die hier zum Teil
auflerordentlich stark ist, aber auch die verdickte Adveuntitia ist reich an
elastischen Fasern. Dieses Bild findet sich ausschliefilich nur an den
Lungengefaflen und nicht in den von einem Bindegewebsmantel um-
gebenen Gefilen der Pleuraschwarte.

Beachtenswert sind noch die ,,Elastome’’, die sich besonders in Narben-
bezirken des Falles 1 finden, die im H.E.-Schnitt rétlichbliulich gefarbt
und mit Kalk bestiubt sind, auch Kohlepigment und Haémosiderin ent-
halten und bet Elasticafarbung groBe Knauel elastischer Fasern dar-
stellen. Solche Bilder wurden von Pagel und Henke beschrieben und als
Llymphangitische Sklerose der Lunge bei verallgemeinernder Tuber-
kulose mit krausenartiger Zusammendringung der elastischen Fasern
bis zu richtigen Kndueln'™ bezeichnet. Sie halten diese fiir den fraglichen
Rest einer Iofiltrierung. Es besteht die Moglichkeit, daf diese Bildungen
auch in unserem Falle Reste tuberkuloser Veriinderungen sind, zumal ja
im Fall 1 noch weitere Reste von Tuberkulose gefunden wurden.

Die Grenze zwischen bestrahlten und nichtbestrahlten Lungenteilen
ist besonders im Fall 1 sehr deatlich erkennbar. Die nichtbestrahlten
Lungenabschnitte zeigen das Bild eines vikariierenden Emphysems. Im
lufthaltigen Lungenunterlappenbezirk des 1. Falles finden sich Fremd-
korpergranulome, die vermutlich durch ein inhaliertes Medikament, viel-
leicht Eukalyptusol, entstanden sind. Fiir den Prozel der Lungen-
fibrosis sind sie sicherlich ohne Bedeutung.

Tm Fall 1 ist in den untersnchten Lungenstiicken nirgends Carcinom
nachweisbar und im Fall 2 nirgends lymphogranulomatéses Gewebe,

In den nichtbestrahlten Lungenuntertappenteilen des 2. Falles werden
Lémorrhagische Bronchopneumonien gefunden, die aber nicht auf Ront-
genstrahlenwirkung  zurtickzufithren sind, da die letzte Bestrahlung
einige Monate vor dem Tode der Patientin stattgefunden hat.

Tierversuche. Wohlauer war der erste, der den Einflufl von Réntgenstrahlen
anf normales Lungengewebe im Tierexperiment (Meerschweinchen) untersuchte.
AufBer akuten Veranderungen, die einige Tage nach erfolgter Bestrahlung auftraten,
fand er 21/, Monate nach einer Bestrahlung Herde, die den Bildern einer indurativen
Pneumonie ihnelten und sah in der Nihe gréferer Bronchien Bezirke, die eine
Epithelwucherung innerhalb von Bindegewebsziigen darstellten. Er glaubte aber,
dafl man die indurative Pneumonie nicht auf eine Bestrahlungswirkung zuriick-
fiibren konnte.

Warren und Whipple sahen bei Hunden keine klinischen Jrscheinungen nach
schwerer Thoraxbestrahlung und funden auch bei der Sektion weder makroskopisch
noch mikroskopisch Lungenveranderungen.
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Duvis bestrahlte die Lungen von Hunden und Kaninchen. Es zeigte sich so-
wohl rontgenologisch als auch bei der Sektion eine scharfe Begrenzung der ver-
anderten Lungenteile, die mit den Bestrahlungsfeldern der Haut {ibereinstimmte.
Bel der Sektion wurde in einem Fall auch ein Pleuraergul gefunden; die bestrahlten
Lungenteile waren geschrumpft und wiesen vermehrte Konsistenz auf. Die histo-
logische Untersuchung ergab eine bindegewebige Verdickung der Pleurs und der
Alveolarwinde, ferner eine Zunahme des Bindegewebes um die Bronchien. Es
wurde auch eine Verdickung der Blutgefifiwande, besonders ihrer Media fest-
westellt. Daris beobachtete auch akute Verdnderungen und er war der Erste, der
2 Stadien der durch Rontgenstrahlen hervorgerufenen Lungenverinderungen er-
kannte. Fr schreibt: “‘Intensive X-ray treatment can produce pulmonary and
pleural lesions in normal animals. Two main types of changes are observed: the
acute, characterized by macked edema and congestion, and the chronie, in which
fibrosis and possibly atelectasis, play the maior part.*

Von Tsuzuki wurden Totalbestrahhingen bei Kaninchen durchgefithrt. Dabel
fand er an den Lungen Hyperimie, in den Alveolen serdses und hamorrhagisches
Exudat und desquamicrte, fetthaltige Kpithelien, ferner eine hiamorrhagische
Bronchitis. Die Lymphocyten im peribronchialen (rewebe zeigten beginnende
Degeneration. Hartmann, Bolliger, Do.ib und Smith sahen bei ihrer Arbeit iber
ontgenverinderungen des Herzens an den Lungen eine Fibrosis und eine Pleura-
verdickung nach Thoraxbestrablung bei Hunden und Schafen auftreten. Auch
Warthin und Pohle untersuchten Herzmuskelverdnderungen bei Ratten und Kanin-
chen nach Rontgenbestrahlung, dabel ergab der mikroskopische Befund der Lunge
vine eitrige Bronchitis, Bronchopncumonien zum Teil mit Abszedierung und eine
Pleuritis.

Liidin und Werthemann beschreiben in ihrer Arbeit Gber ,,Lungenverinderungen
nach experimenteller Rontgenbestrablung™ {Versuchsticre: Kaninchen) Broncho-
pueumonien mit schwerster eitriger Bronchitis, Degenerationserscheinungen des
Alveolarepithels, Wucherungen des Bronchialepithels innerhalb der Alveolarginge
und autonomes Wachstum solcher Epithelien unter Bildunyg carcinomiihalicher
Bilder.

Karlin und Mogilnitzky fanden 7 Monate nach eincr 3maligen Bestrahlung
(Gesamtdosis 400 H.15.1.) perivasculire, peribronchiule und interlobulire Binde-
gewebswucherung und Verdickung der Alveolarwinde mit Verengerung des Al-
veolarlumens. Ferner sahen sie in den Lungen ihrer Versuchstiere (Hunde und
Kaninchen) Gefilwandverdickung, teils Schwund und teils Wucherung des elasti-
schen Gewebes der Gefiile und umschriebene Pleuraschwielen. Am Bronchial-
epithel wurde eine proliferative Wucherung mit Neigung in das unterliegende
Gewebe einzudringen beobachtet.

Engelstad stellt am Schluf sciner sehr ausfithrlichen Arbeit 4 Stadien der
Rontgenveranderungen der Lunge auf, Das Tnatialstadium zeigt Degeneration der
Lymphfollikel, erhihte Schleimproduktion in den Bronchien, Hyperimie und
Lenkocyteninfiltration; diese Verdnderungen lassen sich schon 2 Stunden nach
Bestrahlungsbeginn nachweisen. Nach diesem Stadium folgt eine Latenzzeit von
2—3 Wochen. Anschlieflend tritt die Hauptreaktion anf mit degenerativen Ver-
dnderungen im Bronchialepithel und im Lungenstroma, mit peribronchialen, peri-
vasculiren und bronchopneumonischen Infiltraten. Meistens nach diesen akuten
Erscheinungen finden sich reichlich Alveolarmakrophaygen und Riesenzellen in den
Alveolen. Das 4. Stadium ist ein iiberwiegend regeneratorisches mit Bindegowebs-
proliferation und sklerosierenden Prozessen, zum Teil mit Knochenbildung und
leichter Wucherung des Bronchialepithels, auch degenerative Veranderungen sind
noch sichthar.

Folgende Einzelheiten aus Ewngelstads Arbeit (Versuchstiere Kaninchen) sind
fur unsere Beobachtungen von besonderem Interesse. Die Bindegewebsneubildung
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des 4. Stadiums ist peribronchial, perivascular, subpleural und interstitiell gelegen
und kann breite Ziige bilden. In diesem Bindegewebe treten Kalkablagerungen
und Knochenbildungen avf. Engelstad meint, da die Alveolarmakrophagen sich
an der Bildung des neuen Bindegewebes beteiligen. Die Lymphfollikel sind fast
leer von Lymphocyten, ,,ausgewaschen'’ wie Engelstad sie beschreibt. An den
Gefaflen sind auBer den Adventitiaverdickungen Degeneration und Odem der
Muscularis erwahnenswert. Das Bronchialepithel zeigt unregelmiBige GréBe und
Form der Zellen. Aufler groBen und geschwollenen Zellen werden kubische niedrige
plattenepithelformige geseben, desgleichen Riesenzellen. Eine Wucherung des
Bronchialepithels ist gering und 148t nirgends infiltrierendes Wachstum erkennen.
Der Bronchialknorpel weist nur sehr selten degenerative Verinderungen anf. Die
elagtischen Fasern werden als ,,auseinandergesprengt’’ geschildert an den Stellen,
wo bedeutende infiltrative oder sklerosierende Prozesse vorhanden sind.

In diesem Zusammenhang verdient noch die Arbeit von (ranzow Erwibnung,
der die Radiumwirkung, die biologisch derjenigen von Réntgenstrablen gleich-
zusetzen ist, auf die Lungen von Meerschweinchen untersuchte. Er fand regressive
Veranderungen an den Alveolarepithelien, bindegwebige Verbreiterung der Alveolar-
septen, Hyualinisierung der Muskelwand von Pulmonalarterien und Intimaverdickung
derselben, ferner periarterielles Odem. Die Lungenvenen zeigten selten Wand-
verinderungen. Die Bronchialepithelien wiesen Degeneration bis zu voélligern
Schwund auf. An der glatten Muskulatur der Bronchiolen sah er ebenfalls De-
generationgerscheinungen und fand in dem lockeren Bindegewebe, das zwischen
Bronchialmuskulatur und Xnorpelring liegt, ein hochgradiges Odem. Seltener
wurden proliferative Vorgiinge am Bronchialepithel (Mehrschichtigkeit) beobachtet.
Jedoch sah Granzow auch gewucherte Epithelien zwischen den verinderten Bron-
chinlmuskelfasern und auBerhalb dieser Muskelschicht.

Vergleichen wir rickblickend unsere Befunde mit den Ergebnissen
der Tierversuche, so kénnen wir feststellen, dall sich in den wesent-
lichsten Ziigen eine auffallende Ubereinstimmung mit den chronischen
Veranderungen im Tierexperiment ergibt. Danach diirfen wir wohl
annehmen, dafl auch der Ablauf der Rontgenverinderungen in den Lungen
bei Menschen und Tieren der gleiche ist, d. h., dal die Ergebnisse der Tier-
versuche auf den Menschen {bertragen werden kénnen.

Die weitgehendste Ubereinstimmung zeigen unsere Fille mit Engelstads
4. Stadium. Die Unterschiede bestehen nur darin, dal Lngelstad keine
chronischen Verinderungen der Muskulatur der Lungenarterien (bindege-
webige Umwandlung) beschreibt wnd von uns keine Knochenbildung
beobachtet wurde. Wucherungen des Bronchialepithels, wie sie besonders
Liidin und Werthemann sahen, wurden in unseren Fallen — wie auch in
fingelstads Tierversuchen — nicht gefunden.

Pathologisch-anatomische Befunde von Réntgenverinderungen in
Lungen beim Menschen sind bis jetzt nur sehr wenige beschrieben worden.

Als ersver berichtete (1922) Hines tber zwei derartige Falle.

In dem ersten Fall, bei dem es sich um ein Spindelzellsarkom mit Lungenme-
tastasen handelte, konnte festgestellt werden, dall normales Lungengewebe Sitz
einer Fibrosis werden kann nach intensiver Rontgenbestrahlung. Bei der Sektion
fand Hines 50 ccem ErguB in beiden Pleurahohlen, dichte Verwachsungsstrange
zwischen dem rechten Lungenunterlappen, der Brustwand und dem Zwerchfell,
desgleichen zwischen dem Mittel- und Unterlappen; in der linken Pleurahshle
waren keine Adhiasionen vorhanden. Die Konsistenz der Lunge war zih, ihre

Virchows Archiv. Bd. 302. 32
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Schnittflache trocken und leberdhnlich. Eine eitrige Bronchitis wurde nicht gefunden.
Die histologische Untersuchung von verschiedenen Teilen beider Lungen ergab
eine Abnahme in der GroBe der Alveolen bis zum vélligen Schwund ihrer Lichtung,
Verdickung der Alveolarwiinde durch Wucherung von Fibroblasten und zeigte im
Lumen mancher Alvcolen festes Bindegewebe. Die Gefifle und Bronchien hatten
cinen breiten Bindegewebsmantel. Es wurde ferner eine geringe Rundzellinfil-
tration beobachtet, in einigen Alveolen auch desquamierte Epithelien und in
anderen Odem gesehen.

In dem zweiten Fall wurde ein amputiertes Mammacarcinom mit Lungen.
metastasen weniger intensiv bestrahlt. Die Sektion ergab in der linken Brusthéhle
einen hdamorrhagischen, in der rechten einen strohgelben Krgufl. Die parietale
Pleura war beiderseits fibrés-hyalin verdickt. Zwischen der linken Lunge und dem
Zwerchfell und im Interlobirspalt fanden sich dichte fibrose Verwachsungen.
Auflerdem war die Pleura visceralis stellenweise grauweill verdickt. Die verklei-
nerten Lungen hatten lederartige Konsistenz und fleischiges Aussehen. Bel der
bistologischen Untersuchung zeigten sich in allen Teilen beider Lungen Krebsnester,
die durch eine dichte Bindegewebskapsel scharf vom umgebenden Gewebe getrennt
waren. Die Alveolarwinde wicsen cine geringe Verdickung durch Odem, Hyper-
amie, Rundzellinfiltration und Bindegewebszellen auf.

2 weitere Fille wurden 1923 von Rose veroffentlicht.

Fall 1: Bei der Sektion einer 50jithrigen Frau, bet der wegen eines Brustkrebses
eine Mammaamputation und eine Rontgennachhbestrahlung vorgenommen worden
war, fand sich ein Frsatz der Intercostalmuskulatur durch Bindegewebe. [n der
rechten Pleurahohle war ein leicht gelblicher, mit Fibrinflocken untermischter
ErguB, der dic Lunge komprimierte und gegen das Mediastinum driickte. Im Be-
reich der rechten Lungenspitze zeigte sich eine Verwachsung der Pleurablitter und
im darunterlicgenden Lungengewche cine bindegewebig abyekapselte Caverne und
ein groBerer tuberkuldser Knoten. Auch in der linken Pleurahohle wurden 500 cem
cines serds-himorrhagischen Ergusses gefunden. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung der rechten Lunge beobachtete Rose cine bemerkenswerte Zunahme des
Bindegewebes um kleine Bronchien und Gefaic. Das Lungengewebe war atelek-
tatisch, die Pleura nicht verdickt. Nirgends sah er Rundzellinfiltration, tuber-
kuldses oder Carvcinomgewebe.

Beim zweiten Fall handelte es sich um eine 47jahrige Frau mit dem gleichen
Leiden, das in gleicher Weise behandelt wurde. Bei der Obduktion fand sich wieder
eine bindegewebige Umwandlung der Intercostalmuskulatur. Die rechte Pleura-
hohle zeiste itberall eine Verwachsung der Pleurablitter, die linke nur in den oberen
%/3, wihrend das untere Drittel 800 cem eines triben, gelbbraunen, mit Blut-
klumpen untermischten Ergusses enthielt. In diesem Abschnitt war dic parietale
Pleura mit Tumorknoten besetzt. Tumor oder Tuberkulose konnten iin Lungen-
gewebe selbst nicht nachgewiesen werden. Uber den histologischen Befund der
Lungen wurde vermerkt: “The fibrous thickening of the left lung substance was
so marked that almost no alveolar spaces were scen.

Evansund Leucutia beschrieben 1925 cinen Fall mit akulen Lungenverinderungen
und einen mit chronischen, sie brachten gleichzeitig ein grofics klinisch beobachtetes
Material.

BeiderSektion einer Frau mit primirvem Carcinom im rechten Lungenoberiappen,
das infolge der Bestrahlung in eine groBe Hohle nmgewandelt war, in deren Rand
nur noch wenige Carcinomnester lagen, fanden sie in den unteren Lungenabschnitten
vermehrte Konsistenz, herabgesctzten Luftgehalt und dunkelrote Farbe der Schnitt-
fliche. Die histologische Untersuchung dieser Lungenteile zeigte in den Alveolen
Odem und desquamierte Epithelien. Die Lungencapilluren waren erweitert, die
Alveolarsepten verdickt und stellenweise von Leukovyten infiltriert. besonders im
Bereich der Lungenwurzel und der Pleura.
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In dem zweiten Fall handelte es sich um einen 22jihrigen Mann, der an
einem Angiosarkom mit ausgedehnten Metastasen in beiden Lungen litt. Im
Verlauf der Krankheit trat ein Pneumothorax auf. Eine in diesem Zeitpunkt
vorgenommene Rontgenuntersuchung liel im rechten Thoraxraum keine Ver-
wachsungsstringe erkennen. Anschliefend wurden beide Lungen bestrahlt. Der
Pneumothorax der rechten Seite bildete sich vollkommen zuriick, die Metastasen
nahmen an GroSe ab. Bei der Sektion zeigte sich nun die ganze rechte Lunge,
die vor der Bestrahlung kollabiert war, mit der Brustwand verwachsen. Bei
der histologischen Untersuchung wurde eine Bindegewebsvermechrung in den
Alveolarsepten, um die Bronchien und Gefile und unter der Pleura heobachtet.
Die Alveolen waren eng, die Lungenstruktur war stellenweise nicht mehr erkennbar
und das Lungenparenchym hier in Narbengewebe umgewandelt.

In ihrer Arbeit tber ,,Rontgen-Pleuropneumonitis®™ (1927) beriefen sich Groveer,
Christie, Merritt und Coe auf die Befuude von Hines und Rose. Eigene Fille konnten
von ihnen jedoch nicht pathologisch-anatomisch untersucht werden.

Downs (1936) untersuchte histologisch 70 sezierte Fille mit Brustkrebs, von
denen 53 eine Routgen- oder Radiumbestrahlung oder beide zusammen erhalten
hatten, und kam zu dem Ergebnis, daB man zwei Formen von Lungenverinderungen
unterscheiden kann. 1. Eine voribergehende ., Pleuropulmonitis™, die in einer
wedematus reaction™ besteht. 2. Eine ,,Fibrosis™, die eine bleibende Veranderung
darstellt.

Jedoch hatte Downs unter seinem ganzen Material — wie er selbst schreibt —
keinen Fall, der eine unkomplizierte .. Pleuropulmonitis** zeigte. Als Komplikntionen
waren Metastusen und terminale Pneumonien vorhanden. Ferner fand sich nur
ein Fibrosis-Fall von dem Downs glaubt. dafl die Lungenverinderungen direkt auf
die Bestrahlung zuriickzufiithren sind. Es handelte sich um eine 63jahrige Frau,
bei der eine Mammaamputation vorgenommen und Radium in die linke Achsel-
hohle eingelegt wurde. Die Sektion ergab cine Nekrosc der Rippen, Verdickung
der Pleura und eine Fibrosis in den peripheren Abschnitten der Lunge, die mit
der Brustwand verwachsen war.

Auch Lngelsiud (1936) konnte bestrahlte Lungenteile bei’einem Fall von Ogso-
phaguskrebs histologisch untersuchen. Er sah eine fleckige Fibrose, Leuko- und
Lymphocyteninfiltration und reichlich Makrophagen in den Alveolen. Er gewann
den Lindruck, daf} die Befunde beim Menschen gut mit denjenigen abercinstimmten,
die er in seinen tierexperimentellen Untersuchungen fand.

Die letzte Verdffentlichung (1937) dber Réntgenschadigungen der Lunge beim
Menschen stammt von Manzini. Der Verfasser beschrich einen Fall von Oeso-
phagusstenose durch vermutlichen Krebs, der mit hohen Réntgendosen behandelt
worden war. Eine bei Lebzeiten vorgenommene Réntgenuntersuchung zeigte cinen
Mediastinalschatten, dessen Grenzen mit den Bestrahlungsfeldern der Haut zu-
sammenfielen. Auch die bel der Scktion gefundenen umschriebenen Lungenver-
ianderungen stimmten mit diesen (Grenzen fiberein. Histologisch handelte es sich
um eine ,,Wucherung des gesamten bindegewebigen Anteils der Lunge und des
subpleurischen Gewebes". Die Stenose der Speiserdhre war nicht durch Krebs,
sondern durch einen tuberkulésen Prozef bedingt.

In diesem Zusammenhany verdienen noch die Arbeiten von Doenecke und Belt
und T'onges und Kalbfleisch tber todliche Lungenfibrosis infolge gewcrblicher
Radiumeinwirkung Erwihnung, wenn auch die Art der Entstehung dieser Fibrosis
eine andere ist. Kalbfleisch konnte radioaktive Substanz in der Lunge und anderen
Organen nachweisen, als deren Haupteintrittspforte er den Atmungsweg ansah.
Er glaubte, dall das Eindringen der Strahlen durch die Haut nur eine geringe Rolle
spiclte.  Bslt vermutete cine Inhalation der Emanation.

Beide Frankfurter Fille zeigten ibereinstimmende Befunde der Lungen-
induration, die in den oberen Lungenabschuitten besonders deutlich war und nach
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der Basis zu abnahm. Histologisch wurde eine diffuse Verbreiterung des Iuter-
stitiums beobachtet, das reichlich elastische Fasern enthielt. Wihrend sich diese
Veranderung in Belts Fall ausschliefllich auf das Interstitium beschrinkte und nir-
gends in die Luftraume eindrang, sah Kalbfleisch stellenweise auch fibrose Pfropfe
und. erweiterte Capiliaren in den Alveolen. Die Septen waren in solchen karni-
fizierten Herden sehr stark verbreitert durch Vermehrung dicker und gewellter
Elastinfasern. In anderen Alveolen wurden Fibrinnetze, abgeschilferte und zum
Teil mit Himosiderin beladene Epithelien, Odem und Erythrocyten gefunden. An
den Arterien beobachtete Kalbfleisch fibrose Umwandlung der Media. Das Lumen
kleinerer Schlagaderdste war in seinem Fall oft vollkommen durch Bindegewebe
verschlossen. Die intrapulmonalen Bronchialartericniste wiesen eine Vermehrung
der elastischen Fasern ihrer Wand bei weiter Lichtung auf. Die Bronchien zeigten
erweiterte Lichtung und Verdickung ihrer Wand durch Hyperplasie der glatten
Muskulatur. Innerhalb der karnifizierten Herde fand sich eine Wandfibrose der
Bronchien.

Nach dieser Zusammenstellung der verdffentlichten pathologisch-
anatomischen Befunde von Strahlenschidigungen der Lunge beim Men-
schen konnen wir feststellen, dulBl die wenigen Beobachtungen meistens
noch durch Tumormetastasen, Tuberkulose usw. kompliziert sind und
daf} sie fast alle nur recht kurz beschrieben wurden. Jedoch kanun man
aus den Verdtfentlichungen entnehmen, dal} es sich bei den chronischen
Strahlenverinderungen um eine bindegewebige Umwandlung des Lungen-
parenchyms handelt, die sich subpleural, perivasculir, peribronchial,
inter- und intraalveolir findet. Wir sehen also eine gute Ubereinstim-
mung mit unseren Befunden. Besonders ist noch die Ahnlichkeit mit dem
von Kalbfleisch beschriebenen Fall von | tédlicher Lungenfibrosis infolge
gewerblicher Radiumeinwirkung® hervorzuheben. Auch dieser Fall zeigt
neben eiper. Induration eine Mediafibrose der Pulmonalarterien, eine
besonders durch vermehrte elastische Fasern bedingte Verbreiterung der
Alveolarsepten in karnifizierten Herden und eine Wandfibrose der hier
liegenden Bronchien. Eine Hyperplasie der Bronchialmuskulatur wurde
in unseren Fillen nicht beobachtet.

Zum Schlufl bleibt noch zu erértern, ob die Réntgenbestrahlung allein
als Ursache der beschriebenen Lungenveranderungen anzusehen ist, vor
allen Dingen, ob die Strahlendosis die ausschlaggebende Rolle gespielt
hat, oder ob noch andere Momente, z. B. allgemeine oder lokale Dispo-
sition, hinzugekommen sind.

Leider konnten wir in unseren beiden ¥allen keine genauen Angaben
iiber die verabfolgten Strahlendosen erhalten. Uns wurde nur mit-
geteilt, dal im Fall 1 die in dem betreffenden Institut bei der Nachbestrah-
lung eines operierten Brustkrebses iibliche Strahlendosis angewandt
worden ist. Im Fall 2 sind viele kleine Dosen gegeben worden.

Fast alle Forscher machen hohe Dosen fiir die Lungenverinderungen
verantwortlich. So schreibt z. B. Engelstad in seiner tierexperimentellen
Arbeit: ,,Der Grad der Reaktion ist von der Gréfie der Gesamtdosis
und der Bestrahlungsintensitit abhingig.” In der Vertffentlichung tber
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,»Die Strahlenreaktion in den Lungen beim Menschen kommt Engelstad
zu folgendem Schlufl: ,,Fast in allen Fillen wo eine Strahlenreaktion
in den Lungen nachgewiesen ist, sind sehr grofie Dosen appliziert worden,
nur in ganz vereinzelten Ausnahmefallen hat man nach mehr bescheidenen
Dosen eine nachweisbare Reaktion beobachtet. Besonders genaue An-
gaben iiber die Abhéingigkeit der Lungenverinderungen von der Strahlen-
dosis machen Evans und Leucutia, desgleichen Groover, Christie, Merriit
und Coe, ferner Downs, der sich zu den chronischen Verinderungen
folgendermaflen #ullert: “A fibrosis, which is permanent but rarely
occurs unless the lungs are previously made vulnerable by metastasis,
chronic disease or infection.”” Auch Engels betont: ,,Auffillig ist, daB
die Indurationsbereitschaft der bestrahlten Lungen ganz verschieden
ist, daB} zeitweilig eine Fibrose schon bei verhéltnismiflig geringen Dosen
auftritt, withrend sie in anderen Fillen auch nach viel intensiverer Be-
strahlung ausbleibt.” Kbenso geben T'yler und Blackman an, dafl die
Patienten verschieden reagieren. In diesem Zusammenhang ist noch
Wintzs Ansicht zu nennen: ,,Es wurde bisher immer angenommen, daf die
Entstehung der Lungeninduration besonders begiinstigt wird durch dag
Auftreten entziindlicher Erkrankungen nach der Bestrahlung. Auch der
umgekehrte Weg kann zu einer Lungeninduration fithren, wenn nimlich
eine Lunge bestrahlt wird, die bereits durch eine schwerere Bronehitis
oder durch postpneumonische Prozesse verindert ist.™

Hiernach besteht die Moglichkeit, dafl in dem Fall 1 die durchgemachte
tuberkulose Erkrankung, von der in den untersuchten Lungenschnitten
auch geringe Reste gefunden wurden, eine Disposition fiir das Auftreten
einer | Rontgenfibrosis™ gegeben oder die besondere Schwere der Ver-
anderung bedingt hat.

In dera Fall 2 kénnten der operative Eingriff und die voriibergehend
bestandene Kompression der Lunge als lokale Disposition betrachtet
werden.

Es bleibt trotz dieser Erwigungen ohne allen Zweifel, daf3 es sich in
unseren beiden Fillen uro eine ,,Réntgenfibrogis der Lungen handelt,
deren pathologisch-anatomisches Bild in der vorliegenden Arbeit ge-
schildert wurde.

Zusammenfassung.

Es werden 2 Fille von chronischer Rontgenschadigung der Lungen
beim Menschen beschrieben.

Die erhobenen Befunde stellen Spitstadien der durch Réntgen-
bestrahlung hervorgerufenen Lungenschiidigungen dar und entsprechen
den in diesem Stadium rontgenoclogisch schon bekannten scharf begrenz.-
ten Schattenflecken.

Die Grenzen des Prozesses stimmen mit den Bestrahlungsfeldern der
Haut iiberein.
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Pathologisch-anatomisch besteht der ProzeB in einer Umwandlung
des Lungenparenchyms in Bindegewebe, das subpleural, perivasculir, peri-
bronchial, inter- und intraalveolir gelegen ist und dem Bild einer ,,fibrésen
Pneumonie gleicht.

Die bestrahlten Lungenteile weisen eine Zellarmut auf.

Die Muskulatur der Bronchien und GefaBe ist ersetzt durch Binde-
gewebe und elastische Fasern.

Die Wand der Gefifle 1st verdickt, besonders ihre Intima.

Das Bronchialepithel ist zum Teil abgeflacht, zum Teil mehrreihig.
Die Schleimdriisen der Bronchien sind atrophisch und teils vollig ge-
schwunden. Der DBronchialknorpel zeigt Degenerationserscheinungen.

Die elastischen Fasern lassen zum Teil Degeneration erkennen und
zum Teil Vermehrung (durch Aufsplitterung vorhandener Fasern und
durch Neubildung).
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