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Einleitung. 
Angesichts der groBen Ftille yon Arbeiten fiber die Silikose der 

Lungen ist es erstaunlich festzustellen, dab fiber die Silicosis der 
Lymphknoten Gin fast vSlliger ~angel an eingehenderem Schrifttum 
herrscht. Dies kann wohl nut dadureh erkl/~rt werden, dab die Sili- 
kose der Lymphknoten als solche viel seltener selbst/~ndige Krankheits- 
erscheinungen verursacht wie die Silicosis der Lunge~t und als veesentliche 
Erkrankung kliniseh kaum in Erscheinung trigt. 

Eine ganze geihe yon Beobachtungen im Obduktionsmaterial des 
Pathologisehen Instituts Solingen gab Veranlassung, der Silicosis der 
mediastinalen Lymphknoten im Rahmen des Kiankheitsbildes der Sili- 
kose ein erhShtes Augenmerk zuzuwenden und das Erscheinungsbild 
der komplizierenden Lymphknotensilikose in klinischer, path01ogisch- 
anatomischer, genetischer und versieherungsrechtlicher Hinsieht zu um- 
reiBen. Die relativ groSe Zahl der zur Verffigung stehenden F/~lle ist 
dem Umstand zu verdanken, dab sieh das Institut im Zentrum der 
Bergischen Stahlverarbeitungsindustrie befindet, wo das Schleifert am 
Sandstein yon dGr eingesessenen BevSlkerung seit Jahrhunderten als 
traditioneller Beruf ausgeiibt wird. Da dem Institut aueh die prosektur- 
m/~Bige Versorgung ,der Stgdt. Krankenanstalten t~emscheid obliegt 
und yon Seiten der Berufsgenossensehaftert al!e einsehlggigen F~lle 
zur Begutaehtung fibergeben werden, so dfirfte auf diese Weise der 
gr6Bte Teil der im Versorgungsbereich des Instituts aufgetretenen 
komplizierten Lymphknotensilikosen obduziert und in der vorliegenden 
Bearbeitung erfaBt sein. 

Zweck der Arbeit ist vor allem dig Wfirdigung der Steinstaub- 
erkrankung der mediastinalen Lymphknoten im Rahmen des Krankheits- 
bildes der Silikose und insbesondere die Aufzeichnung der m6glichen 
und in unserem Sektionsmaterial beobachteten Komplikat, ionen, die 
sich aus der Silikose der mediastinalen Lymphknoten ergeben und nicht 
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selten dan Ted herbeiffihren. Auf die Silicosis der Lungen sell dabei  
nur insoweit eingegangen werden, als dies ira Rahmen der Arbeit not- 
wendig erscheint. Die Silieotuberkulose wurde aul~er Aeht gelassell 
und nur bei der Aufstellung der Letal i t~tskurve berfieksiehtigt. 

Oberblick. 
Die Arbeit stfitzt sich auf ein Sektionsmaterial yon 4000 laufenderL 

Sektionen. Darunter  ianden sich 2440 mgnnliehen Gesehlechtes. Von 
der statistisehen Bearbeitung sollen die AltersgrUppen bis 29 Jah re  
ausseheiden, da bis zu diesem Alter in unserem Material keine silikoti- 
schen Organver~nderungen naehgewiesan warden konnten. 

Von den verb]eibenden 2018M~nnern fiber 3 0 J a h r e n  wiesen 
277 ~ 13,7 % der F~lle sflikotische Vers des Organismus auf. 

Von den 277 Erkrankungsf~llen waren 
1. 56 = 20,2% an entsch~digungspflichtiger Sflicotuberkulose, 
2. 51 = 18,4% an komplizierender Lymphknotensilikose erkrankt, 
3. 99 = 35,7 % starben an den Folgen der Berufskrankheit. Davon starber~ 

30 = 10,8% an schwerer Silikose der Lungen, 
50 = 18,0% an entsch~digungspflichtiger Silicotuberkulose, 
19 = 6,9% an komplizierender Lymphknotensilikose, 

Das hailer ]ast ]eder 5. entschiidigungsp]lichtige Todesfall ist zuri~ck- 
zu]i~hren au] die komplizierende Silil~ose der mediastinalen Lymphknoten.. 

Nach der Berufsanamnesa handelte as sieh fast durehwegs um 
Sehlaifer am nassen oder troekenen Sandstein. Unter  den sehweren 
Silikosen der Lunge iiberwogen die Na{3sdhleifar. Auch Sandstrahler 
waren mit  zum Teil sehr sehweren silikotischen Organver~nderungen ver- 
einzelt vertreten. Gelegentlieh wurden aueh bei verwandten Berufen 
(Pliel~tern, Polierern, Ausmaehern und Reidarn) leiehtere und sehwerere 
Silikosen beobaehtet,, da diese nieht salten vorfibergehend selbst a m  
Sandstein sehleifen oder zum Tell ihre Arbeit in denselben Rs 
verriehten, in denen die Sehleifsteine ]aufen. Daraus ergibt  sieh, da6, 
aueh ffir diese Berufe - -  wenn auch in geringerem MaBe - -  eine Staub-. 
exposition und s o m i t  die MSglichkeit zur Entwieklung silikotiseher 
Organver~nderungen besteht. Die Untersuchungen yon ROSE~T~AL- 
D]~VSS~ fiber den Staubgehalt  der Raumluf t  in bergisehen Sehleifereien 
und die klinischen Untersuchungen LOC~TKEMPE~s fanden damit  aueh 
anatomiseh weitgehende Bestiitigung. 

Da die Frauen der Heimarbeiter  ihren M~nnern bei der Arbeit  
Hilfsdianste zu ]eisten pflegen, ist es nieht verwunderlich, da~ aueh bei 
Frauen wiederholt sflikotische Ver~nderungen in den Lungen unc[ 
thorakalen Lymphknoten  .beobachtet wurden. Bei 19 Frauen fander~ 
sieh silikotische Organver~nderungen. Dabei waren die LymphknoterL 
des Mittelfells stets ergriffen, Und zwar handelte es sich 2real um leiehte~ 
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10mal u m  mi t t e l schwere  und  7mal  um schwere L y m p h k n o t e n p r o z e s s e .  
Von l e t z t e ren  gaben  zwei zur  B i ldung  yon  T r a k t i o n s d i v e r t i k e l n  de r  
Speiser6hre  Veranlassung.  I ) a z u  k a m  in 3 F/ t l len eine le ichte ,  in  e inem 
F a l l  sogar  eine mi t t e l schwere  Sil ikose der  Lungen ,  w~thrend in den+ 
t ibr igen 15 F/t l len nur  ganz geringfi igige oder  te i lweise  makroskop i sch  
n ich t  nachweisbare  Staublungenver /gnderungen vorlagen.  Die Mehrzahl  
der  19 Beobach tungen  (14 F/tlle) be t ra f  F r a u e n  jensei ts  des 70. Lebens-  
jahres .  

Einteilung der Sili/cosen. 

Vor der  S ich tung  des O b d u k t i o n s m a t e r i a l s  sei zun~chst  in ku rzen  
Zi igen auf  die an  unserem Insg i tu t  t ibl iche E in t e i lung  der  Silicosis - -  
sowohl der  Lungen  als such  der  L y m p h d r i i s e n  - -  e ingegangen,  welehe 
e inem p rak t i s chen  Bedi i r fnis  entspr ioht .  

Als Silicosis I der Lungen betraehten wir die durch Quarzstaubeinatmm~g 
llervorgerufenen Vergnderungen im Lungengewebe and den Pleuren yon den 
geringsten eben erkennbaren silikotischen KnStchen his zu einer diffusen Vet- 
teilung der Koniosekn6tchen derart, dab in allen Lungenteilen das atmende 
Lungengewebe bei weitem fiberwiegt und keine nennenswerte Vermehrung und 
Verdickung des Interstitiums, kein Empllysem und keinerlei Eiickwirkungeu 
auf den Lungen-Kreislaufabsel~nitt vorhanden sind. 

Als Silicosis I I  der Lungen Iassen wir jene Staublungenveriinderungen auf, 
bei denen die KnStchenbildungen schon eine ziernlich dichte und meist noch 
diffuse Lagerung aufweisen mit mehr oder weniger deutliclaer netziger Binde- 
gewebsverdiclatung de s Lungengeriistes und mgBigen Graden x'on Lungen- 
emphysem. Aucla eine beginnende Konfluenz silikotisclaer Knotenbildungen - -  
vorwiegend in den subpleuralen und lateralen Teilen der Ober- and Unterlappen - -  
rechnen wit noeh zu diesem Bild (rSntgenologisch: Schneegest6ber). ~'[aBgebend 
ist uns dabei, dab auch in diesen Fgllen stgrkere Grade yon Emphysem, Bronchitis 
and eine I-Iypertrcp;!ie des rechten tIerzens als Ausdruck der StrSniungsbehinde- 
rung im Lungenkl-eislaufabschnitt feblen. 

Unter Silicosis I I I  der Lungen verstehen wir alle mit grober Schwielen- 
bildung einhergehenden Staublungenver/~nderungen mit den bekannten Folge- 
erscheinungen der Schx.umpfung des Lungengewebes, des starken - -  hgufig 
bullSsell - -  Emphysems, der cllronischen Bronchitis and reticuli~ren Cirrhose 
des Lungengerfistes. Mit ~)I BIASI, I%EICH~A~TN u. a. legen wir dabei lYert auf" 
die Feststellung, dab bei dieser Einteilung nut der anatomische Grad der Silikose 
charakterisiert sein soll, ohne dab damit zwangslgufig Riickwirkungen auf den 
Lungenkreislauf, das Herz und die fibrigen KSrperorgane ~erbunden sein miissen. 
Auch F/ille dichtester disseminierter Aussaat yon QuarzstaubknStchen oh.he 
g~Sbere Schwielenbildung sind jedoch dann in diese Gruppe der schwerell Silikose 
einzureihen, wenn sie zu einer erheblichen StrSmungsbehinderung im kleinen 
Kreislanfabschnitt und ~ypertrophie des rechten I-Ierzens gefiihrt haben. 

Es ist natfirlicl~ unmSglich, alle bei der Autopsie sich darbietenden Formen 
streng in dieses Schema einzm'eiaen, d a e s  fliel~ende {~berg~nge gibt. Deshalb 
verzichten Kliniker wie REIO~MA~N und K6LSOH auf die Einteilung in 3 Stadien 
and unterscheiden nut zwischen einem fleckfSrmigen odes" leichten and einem 
grobschwieligen oder sc**weren Stadium. Jedoch scheint diese Einteilung f/ir 
unsere anatomischen Bediiafnisse etwas zu allgemein zu sein. In  vielen Fgllen 
haben wit uns sogar ve,'anlalat gesehen, den Grad der Silicosis in den einzelne~ 
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Lungenlappe n getrennt anzugeben, da ~tieser erfahrungsgem~B h~ufig in den 
einzelnen Lappen ganz verschieden ist. Gerade bei den grobsehwieligen schrump- 
fenden Formen linden wir nicht selten die Oberlappen sehwerstens verKndert; 
wogegen die fibrigen Lungenlappen h~ufig nur ganz geringe silikotische KnStcben- 
bildungen-und streifige Narben neben vicariierendem Emphysem aufweisen. 

In  diesem Wechsel der befunde in Bezug auf die St~rke und An- 
ordnung der koniotisehen Ver/~nderungen in der Lunge und den Lymph-  
knoten einerseits sowie auch in bezug auf die Dauer der Staubeinwirkung 
andererseits - -  selbst bei gleichartigen Arbeitsbedingungen und gleicher 
Staubexposition - -  finder die auBerordentliche individuelle Unterschied~ 
lichkeit in der Re~ktionsform des einze]nen Organismus auf den Quarz~ 
staub (SiO~) ihren anatomischen Ausdruck. Zu diesen dureh die ver- 
schiedenartige Reaktion des Mesenchyms auf den Quarzstaub bedingten 
Erscheinungsbfldern t r i t t  noeh hinzu, eine gs verschiedene ~eak-  
tion des restierenden Lungengewebes und vor allem auch  des Gcf~B- 
apparates  und des Herzens ~uf die durch die ]3indegewebswucherungen 
geschaffenen neuen Durchstr6mungsverhs im Lungenkreislauf. 
Es ist ofiensichtlich, dab hierbei besondere Konsti tutions~ypen als 
Tr~ger der speziellen Dispositionen eine wesentliche Rolle spielen und 
dab Erbfaktoren bei der verschiedenartigen Reakt ion des ~esenchyms 
ebenso wie des Gef~Bapparates und Herzens mitwirken, was besonders 
an den Solinger Schleiferfamflien unschwer festzustellen ist (s. auch 
GAUBATZ, J6TT~N, K6Lsc~ u. a.). Auch die Org~ndisposition der 
Lunge und Lymphknoten  scheint in manchen F~llen verschieden z u  
sein, da zuweilen die Silikose der Lungen schwerer ist ais die der Lymph-  
knoten. MSglicherweise spielen bier auch voraufgegangene Erkrankun- 
gen der Lunge und Lymphknoten  eine Rolle durch Verleg~ng der 
abfiihrenden Lymphbahnen.  

l:[ier sei ~uf einen Fall mit ziemlich rasehem verlauf bei relativ kurzer Staub- 
exposition hingewiesen (Sekt. Nr. 1986). Es handelte sieh um einen 33 Jahre 
alten Mann, dernur 17 Jahre ~ls Sehleifer t~tig war und ~n hoehgradiger Hyper- 
trophic des rechten Herzens starb bei schwerer disseminierter Sflikose der Lungen 
und hochgradiger Einengung der Pulmonalarterien (lurch silikotisehe Lymph- 
driisenpakete. 

W~hrend das durchschnittliche Beru~salter der sehweren Silikosen unseres 
Materials etwa 40 J~hre betr~gt, konnten wir andererseits mehrere F~lle yon 
schweren geballten Silikosen der Lungen bei fiber 70 J~hrigen mit einer Staub- 
exposition yon 50 Jahren and mehr beobachten, bei denen keine nennenswerten 
Rtiekwirkungen auf den Kreisl~uf naehweisbar waren und der Tod an inter- 
kurrenten Krankheiten (Hernien, Coronarsklerose, Apoplexie, Careinom usw.) 
eintrat. 

Zur ]3earbei~ung der uns interessierenden Fragen ist es n0twendig , 
auch die Silicosis der Lymphknoten  in verschiedene Grade einzuteilen, 
was bisher meines Wissens noch nicht geschehen ist. Die leitenden Ge- 
sichtspunkte s ind  ~hnlich wie bei der Einteilung des Zustandsbildes 
der Lungensilikose: 
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Als Silicosis I der Lymphknoten bezeichnen wir demnaeh jane durch 
Quarzstaubeintagerungen verursachten koniotisehen Ver/~nderungen, bei 
denen das erhaltene Lymphknotengewebe die SilikoseknSt chen tiberwiegt. 

Als Silicosis I I  der Lymphknoten betrachten wir j ene Ver/~nderungen, 
in denen die koniotischen Bindegewebsneubildungen das Parenchym 
weitgehend ersetzt haben. Meist zeigen die KnStehen in diesen F~llen 
sehon deutliche Konfluenz. Jedoch sehen wir darauf, dab i n  dieser 
Gruppe immer noch nennenswerte t~este yon Lymphdrtisengewebe er- 
halten sind. 

Als Silicosis I I I  der Lymphknoten fassen wir den Zustand der v611igen 
schwieligen Ver6dung der Lymphknoten dutch Silikatstaubablagerungen 
auf mit vollst~ndigem Schwund des Driisenparenchyms. Besonders 
diese Formen zeiehnen sieh meist dutch eine mehr oder weniger stark 
ausgeprg~gte Kapselverdickung und Verwaehsungen mit benachbarten 
Organen aus (Lymphknoten, Luftwege, 0sophagus, Lunge, Gef/~Be usw.). 

Pathologi~'ehe Anatomie der Lymphlcnotensilikose. 

Beziiglich der pathologischen Anatomie der Silikose der Lungen 
sei ~uf das Schrifttum, besonders auf die Beschreibung yon D1 BIASI 
verwiesen. Unsere pathologisch-anatomischen Befunde an Schleifer- 
lungen stimmen in weitestem Umfang mit ihr iiberein. Einen nennens- 
werten Einfluit der begleitenden Eisenst~ubablagerungen auf die Ent- 
wickhng und Anordnung der Staublungenver~nderungen konnten wir 
nicht feststellen. Mikroskopisch sind nicht selten starkere Eisenpigment- 
ablagerungen dureh die BerlinerbIau-Reaktion nachznweisen, die sieh 
vorwiegend in den zellreichen Saumen der KonioseknStchen und im 
verdickten Intersti'tium befinden. 

L 

Bei leichten @aden yon Silikose sind die Lymphknoten stets welch, 
meist vergrSl~ert und durch begleitende Anthrakose mehr oder weniger 
stark schw~trzlich gefleckt. Auf dem Schnitt linden sich vereinzelte 
weichere oder harte, oft nur mikroskopisch naehweisbare kleine und 
kleinste StaubknStchen, die sieh in anaJoger V~eise wie in den Lungen 
zun~chst Ms kleine Granulome, bestehend uus Fibroplasten und Rund- 
zellen mit eingestreuten t~ohle- und Quarzst~ubteilehen erweisen. In 
der fiblichen Weise werden die Kn6tchen immer faserreicher und bilden 
endlich die silikotischen fibrSs-hyalinen Schichtungskfigelchen mit zell- 
und pigmentreichem bindegewebigem Saum, der Sich strahlenf6rmig 
in das angrenzende Bindegewebsgeriist der Lymphdriisen verliert. Das 
reichlich vorh~ndene Restparenchym der Driisen ist in den Anf~ngs- 
stadien der Silikose meist zellreich und zeigt das Bild des Sinuskat~rrhs 
mit weiten Lymphsinus, in denen sich neben l~undzellen much abge- 
schilferte zum Teil staubhMtige Endothelzellen befinden. Die Lymph- 
knotenkapseln sind bei leiehten Graden der Silikose nicht verdickt, 
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ebensowenig findet sich eine Vermehrung der Bindegewebsbestandteile 
des Retikulums. Bei begleitender Tuberkulose ergeben sich gelegent- 
lich Schwierigkeiten in der Unterscheidung silikotischer und tuber- 
kul5ser Granulome und NarbenknStchen. 

Bei mittelschwerer Lymphknotensilikose linden sieh in den stets ver- 
grSBerten Drfisen makroskopisch zahlreiche bis erbsengrol]e konfluierende 
Knotenbildungen yon derber Konsistenz, welche meist mehr als die 
H~lfte des Driisenparenchyms einnehmen und fiber die Schnittfl~che 
vorragen. D~e Farbe der KnStchen ist je naeh begleitendem Kohle- 
p~gmentgehalt grau bis grauschw~rzlich. Im Zentrum zeigen sie viel- 
fach hellere rundliche harte ,,Kerne", die sich gelegentlich auskratzen 
lassen. Das Restparenchym ist noch ziemlich weich und zeigt grau- 
rStliche bis grauschws Farbe je nach der Menge des abgelagerten 
Kohlepigmentes. Diese Driisen lassen sich gewShnlich noch gut schneiden 
und zeigen oft eine beginnende Kapselverdickung, wodurch benachbarte 
Lymphknoten miteinander verwachsen kSnnen. - -  Mikroskopisch herr- 
schen die koniotischen Bindegewebsneubildungen hier oft in noch aus- 
geprs Mal]e vor als dies makroskopisch sichtbar ist. Neben roll 
ausgebildeten konfluicrenden fibrSs-hyalinen Kn6tchen, die durch zell- 
reiches gewuchertes Bindegewebe mit wechselndem Gehalt an Rund- 
zellen und Kohlepigment verbunden sind, erkennt man auch im sp~r- 
lichen RestparenChym eine Vermehrung und Verdickung der Retikulum- 
fasern, I~eubildung yon breiten Bindegewebsb~lken mit zunehmendem 
Schwund des P&renchyms, welches das Bild der chronischen Lymph- 
adenitis zeigt. Die Kapseln sir/d hgufig verdickt und kleinzcllig inffl- 
triert. �9 Erweichungen der Knoten haben wir bei diesem Stadium nicht 
feststellen kSnnen. 

In F/~llen yon schwerer Silikose der Lymphknoten ist weder makro- 
skopisch noeh mikr0skopisch normales Lymphdrfisengewebe nachweis- 
bar. Das gesamte Parenchym ist vSllig schwielig verSdet, sehr derb 
und zum Tell steinhart, so dal~ es h~ufig nicht mehr schneidbar ist. 
Aueh hierbei sind die Lymphknoten fast stets vergrSBert, bohnen- bis 
w~lnul~grol~, von grauschw~rzlicher Schnittfl~che mit meist deutlich 
erkennbaren Schichtungsktigelchen. Viel h~ufiger als bei Silicosis 
II. Grades sind die Lymphknoten miteinander verbacken und bflden 
oft grSBere ungewShnlich harte Pakete - -  besonders unterhalb der 
Bifurkation und an beiden Hili, aber auch gelegentlich entl~ng der 
Trachea und SpeiserShre -- ,  so dal~ manchmal perlschnurartige Reihen 
steinharter Lymphknoten vom unteren Schilddrfisenpol bis fast zur 
Kurdia angetroffen werden. Die Kapseln dieser verschwielten Lymph- 
knoten sind bis zu 1 mm dick, yon weiBlicher Farbe und fast sehnig- 
fester Beschaffenheit. 

Histologisch entspricht das Bild der verschwielten silikotisehen 
Lymphknoten g~nz dem der sflikotischen Schwielen in den Lungen; 
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neben sehr zahlreichen und gut abgrenzbaren KonioseknStchen finder 
sich ein sehr derbes kernarmes grobbslkiges hyalines Schwietengewebe, 
das neben Quarzstanbteilchen verschiedenster GrSl]e meist sehr reich- 
lich anthrakotisehes Pigment enth~Llt. Zuweilen linden sich Verkn6ehe- 
rungen in den KonioseknStehen zum Tell mit Bildung yon eehtem 
Knoehenmark; Kalkinkrustationen wechselnden Grades gehSren fast. 
zur Regel. Diese sind meist auf die XnStehen besehr~tnkt, jedoch auch 
im umgebenden Narbengewebe gelegentlich nachweisbar. Gelatine sind 
in den silikotisch verSdeten Lymphknoten nur ~Lu6erst sp~trlich naeh- 
weisbar, sie zeigen regelmaBig starke Einengung des Lumens und die 
bekannten Bilder der obliterierenclen Endangitis. Die gewucherten 
~Bindegewebsmassen sind sehr kernarm und yon chronisch-entz/ind- 
lichen Zellinfiltraten in wechselnder Menge durehsetzt. 

In vielen F~tllen beobachteten wir herdfSrmige oder fettle kriimelige 
Erweichungen der schwielig verSdeten Lymphknoten, aus denen sich 
dann yon den Sehnittflachen ein granschw~trzlicher graphitartig gl~nzen- 
der Brei ausschaben liel3. Inmitten dieser krtimeligen Massen linden 
sich abgesto~ene hirsekorn- bis erbsengroBe silikotische Schiehtungs- 
kiigelchen, ab und zu auch korallenartige gelbweilJliche Kalkherde 
offenbar tuberkulSsen Ursprunges. Es handelt sich hierbei um Nekrosen 
des Sehwielengewebes, yon denen im Einzelfall sehwer zu sagen ist, 
ob sie nun allein durch mangelhafte Ern~thrung (Endangitis obliterans !) 
entstanden sind und in wieweit entzandliehe, physikalisehe oder ehemi- 
sche Sch~tdigungen dabei eine Rolle spielen. Im Prinzip sind diese 
Vorgange der Nekrose, Erweichung und HShlenbildung in silikotisehen 
Lungenschwielen gleichzusetzen; welche in den meisten Fallen anf 
schlechte Dnrchblutungsverhaltnisse und die ehemische Wirksamkeit 
des Quarzstaubes zuriickgefiihrt werden (DI BIASI) und nicht durch 
Tuberkelbaeillen verursacht sein brauchen. 

Die Kapseln dieser nekrotischen und erweiehten Lymphknoten sind 
meist sehr derb und hochgradig schwielig verdickt, starr und nieht 
selten verkalkt. Zuweilen bilden sich schalenfSrmige Verkalkungen 
der Kapseln, wie sie zuerst wohl LOeaTK~MS~ im RSntgenbild als 
,,Kalkschalen" besehrieb und nenerdings ScI~AII~I~ in 2 l~tl'es antop- 
tisch untersuchen konnte. Ihre Innenfl/~chen sind rauh, schw/~rzlich und 
enthalten eingelagerte noch nicht abgesto~ene KonioseknStehen. Wenn 
sich in diesen silikotisehen Zerf~llsh6hlen neben koni0tischen Sequestern 
auch gelegentlieh tuberkul~se Kalkh erde befinden, so scheinen tuberkul6se 
Prozesse doch nur in der Minderzahl eine wesentliehe l~olle am Zustande- 
kommen dieser Erweichungen und Ednsehmelzungen der Lymphknoten 
zu spielen. Dagegen wurden unspezifische Entztindungserscheinungen 
in den daraufhin untersuehten F~llen nie vermi~t. Besonders die 
Lymphknotenkapseln zeigen stets chroniseh-entziindliche Zellinfiltrate 
ebenso wie das vielfach stark plastisch verdickte ~eriglandul~tre Gewebe. 
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Dadurch werden gerade bei der Silikose der LymphknoterL h~ufig die 
Naehbarorgane in Mitleidenschaft gezogen. Es treten tells f!s 
und teils strangfSrmige Verwachsungen der verdiekten Drtisenkapseln 
mit den Nachbarorganen auf, die zum Tell nur mit Hilfe des Messers 
gelSst warden kSnnen. Am h~tufigsten haben wir diese VerlStungen 
zwischen Lymphknoten und Spe~serShre beobachtet, dann mit der 
Bifurkation, den ]~ronchien, der Trachea, der Pleura und demHerz- 
beutel sowie mit den grol3en Gef~13en im Mittelfell. Infolge des 
schrumpfenden Narbenzuges des periglanctul/~ren Gewebes kommt es 
besonders in der SpeiserShra zu den bekannten Traktionsdivertikeln, 
die sparer eingehend beschrieben werden. 

Auch die bei der Anthrakose der Lymphknoten bekannten Pigment- 
einbriiche kommen .bei der schweren Lymphknotensilikosa nach Ver- 
waehsung mit den Bronchien und der SpeiserShre - -  aueh der Pul- 
monalarterien~ste - -  ge]egentlich vor. 

Sichtung des Materials. 

Die Siehtung des Materials naeh den wiedergegebenen Einteilungs- 
prinzipien ergibt 21 ~ 7,7 % isolierte Lymphknotensilikosen ohne makro- 
skopisch nachweisbare Staublungenver/fnderungen, 125 ~ 45,1% leichte 
Silikosen der Lunge, 47 = 17 % mittelschwere und 8 4 =  30,3% schwere 
Silikosen der Lunge. 

Einheit!ich ist bei jedem Sehweregrad der Silikose ein kontinuier- 
liehes Ansteigen der Erkrankungsf~lle mit steigendem Lebens- und 
Berufsalter iestzustellen. Die Kurve der Silikoseerkrankungen steigt 
ebanso wie die Alterskurve des Gesamtmaterials bis zum 7. Lebens- 
jahrzehnt statig an, um dann stark abzufallen. Nur die Gruppe der 
schweren Silikosen zeigt ein erhebliches vorzeitiges Absinken als Zeichen 
der geringeren Lebenserwartung dieser Krankheitsgruppe gegeniibar 
den leichteren Graden der Silikose und der allgemeinen Lebenserwartung 
der hiesigen BevSl.kerung. Dies ist einerseits der Schwere der Erkrankung, 
andererseits der viel h~ufigeren Kombination mit Tuberkulose zur 
Last zu legen. 

Wie sehr zwischen funktioneller und anatomisctier Betrachtungs- 
weise zu unterseheiden ist, erhellt aus dem Umstand, dab die mittel- 
schware Staublungenerkrankung in 4 F/~llen bei Sehleifern jenseits des 
50. Lebensjahres als Todesursache gewertet warden mu~te, funktionetl 
also bereits schwer war. Bei den anatomisch als sehwer anzusehenden 
Silikosen fiihrte in 9 F~llen die Berufskrankheit nieht zum Tode und 
zeigte keine sehweren Auswirkungen auf den Organismus, insbesondere 
das reehte Herz. 

BezfigliCh dar Kombination mit Lungentuberkulose ergab sich eine 
stetige Zunahme bei steigendem Schweregrad der Silikose. So war die 
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Silicosis I der Lungen in 16%, die Silicosis I I  in 25,5% und die Sili- 
cosis I I I  in 52% der Fglle mit Lungentuberkulose vergesellschaftet. 
DI BIASI hat  in seinem M~terial ein Ansteigen der Kombination mit 
Tuberkulose yon 35 fiber 52 auf 63,5% gefunden. 

Dabei ist die Vergesellschaftung mit Tuberkulose b el allen Grader1 
der Silikose in den jiingeren Jahrggngen weir h/tufiger als in den/tlteren. 
Die Letalitgt dieser Kombinationsform ist gleieh hoch, unabh/tngig 
veto Grad der Silikose. Sie ist offenbar wesentlieh durch die Tuber- 
kulose bestimmt. 

Von besonderem Interesse ist im R~hmen der Arbeit die Verteilung 
der komplizierenden Lymphknotensilikosen auf die einzelnen Grade 
der Staublungenver/tnderungen. Wenn auch erwartungsgem/tB in der 
Gruppe der sohweren Silikosen die meisten Lymphknotenkomplikationen 
auftraten (25 = 29,8%), so stehen diese bei Silicosis I I  der Lungen 
prozentual kaum zuriick (13 = 27,7 %). Sogar bei Silicosis I der Lungen 
und isolierten Lymphknotensilikosen fanden sich noch zusammen 
13 ~- 8,9% Lymphknotenkomplikationen. 

Daraus geht eindeutig hervor, da[3 zwischen gem Grad der Silicosis 
der Lungen und der komplizierenden Lymphknotensilikose tceine direkte 
Proportionalit~it besteht. Entscheidend ffir das Zustandekommen dieser 
Erkrankungen sind die Ver/tnderungen in den Lymphdrfisen, auf die 
sp/tter eingegangen wird. 

Die Letalitiit der einzelnen Kranlcheitsgrup2en ist aus beiliegendcr 
Kurve I zu ersehen, in weleher nach Altersklassen die Todesf/tlle an 
komplizierender Lymphknotensilikose, Silikose I I I  der Lungen und 
entschadigungspflichtiger Silicotuberkulose iibereinander eingetrager~ 
sind. Ihre Smnme stellt daher Zugleich die Gesamtletalit/tt der Silikoti- 
ker dar. Zur Orientierung wurde ~uch die Al~erskurve des Ges~mt- 
materials und die Kurve der Silikoseh/tufigkeit eingetragen. 

Die Letali tatskurve der komplizierenden Lymphknotensilikose vet- 
l/tuft mit der Silikosekurve ziemlich synchron und erreicht ihren Gipfel 
wie diese im 7. Jahrzehnt.  Die Letali tat  ist bier mit 3,6 % (10 F/tlle} 
h6her als die der Lung.ensilikose mit 3,2 % (9 F/tlle). Beide Letalit/tts- 
k urven" zusammen ergeben eine h6hcre Zahl yon Todesf/tllen als die der 
Silicotuberkulose, welche im 7. Dezennium auf eine Letalit~t yon 4,3 % 
abgesunken ist. 

Demgegen/iber liegt der Seheitelpunkt der Letalit/tt an Silieotuber- 
kulose und schwerer Silikose der Lungen sowie der Gesamtletalit/tts- 
kurve schon im 6. Jahrzehnt,  wobei die entseh/tdigungspfliehtige Silieo- 
guberkulose mit 6,5% das Hauptkontingent  stellt. Die Gesamtletalit/tt 
betr~gt in diesem Lebensalter fast die H/tlfte der beobaehteten Silikose- 
f/tlle (12,3:26%),  w~hrend im folgenden Dezennium die Gesamt- 
letalit~t mit 11,2 % nur knapp 1/3 der Erkrankungsf/tlle ausmaeht (36,5 % ). 
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Ein Vergleieh zwischen Alters- und Gesamtletalitgtskurve.lgl~t deut- 
lich die geringere Lebenserwartung der Schleifer gegentiber der fibrigen 
]~ev51kerung erkennen, welehe vor allem dutch die Be]astung mit der 
Lungentuberkulose verursacht ist. 
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nalen Lymphknoten, um durch die trunci mediastinales dorsales in 
den Ductus thoracicus bzw. den Angulus venosus dexter zu gelangen. 
Da auch Anastomosen mit don tiefen cervicalen und supraelavicularen 
Lymphknoten sowle den vorderen mediastinalen Lymphknoten be- 
stehen, welche die Lymphe fiber den paarigen truncus media.stinalis 
ventratis, jugularis und subclavius ableiten, werden anch jene Lymph- 
knotengruppen zuweilen miterkranken. Bemerkenswerterweise waren 
sogar h/~ufig die vorderen mediastinalen Lymphknoten vorwiegend 
oder gar isoliert betroffen. Zu diesen region/tren Lymphknotengruppen 
der Lungen kommt als letzte Gruppe noch die der parapankreatischen, 
pankreatico-duodenalen, periportalen und coeliacalen Lymphkno~en, 
welche naeh B~A~s ebenfalls mit den Lungen in Verbindung stehen 
sollen. Damit ist zwanglos das regelm/~Bige Auftreten silikotischer 
Knotenbildungen in den Lymphkno~e n des Oberbauches erkl~rt und 
die Annahme einer Umkehr des Lymphstromes bei funktionellem Aus- 
fall der mediastinalen Lymphknoten entbchrlich. Dazu wird man an- 
gesichts der bekannten NeuMldungsfghigkeit yon Lymphgef~Ben im 
Bedarfsfalle mit einem Zunehmenden Neubau yon Lymphbahnen rech- 
nen dfirfen, dutch den noch weitere Lymphknotengruppen anstelle 
der durch die silikotische Verfdung ausgeschMteten erschlossen werden 
kfnnen, wie z. B. die paraaortalen und axill/tren Lymphknoten. Die 
retrograde Verschleppung yon leblosem Material soll dutch die in den 
Lymphgef/~Ben vorhandenen Klappen verhindert werden. 

Von allen 277 Silikosen bei M/~nnern waren die Steinstaubver~nde- 
rungen in 21 Fgllen nur auf die Lymphknoten des Mittelfells besehr/~nkt , 
sic erwiesen sich 8real als leicht, 8mal als mittelschwer und 5mal dis 
schwer. Sic gaben 3mal Veranlassung zur Bildung yon Traktions- 
divertikeln der Speiserfhre. 

Unter den 125 SiIikosen i dcr Lungen 1 fanden sich 38real ent- 
sprechende Drfisenvergnderungen 1. Grades, 44real eine Silicosis I I  und 
43real (!) eine Silicosis I I I  der mediastinalen Lymphknoten. Dabei 
ist festzustellen, dab bei gleiehbleibender Lungensilikose mit steigen- 
dem Alter die I)rtisenver~ndcrungen an Schwere zunehmen und dab 
Driisenkomplikationen erst mit dem Auftreten von schweren Lymph- 
knotensilikosen in Erscheinung treten. 

Bei den 47 Silikosen II  der Lungen wurden nut 2mal leichte Stein- 
staubver/~nderungen in den region/~ren Lymphknoten beobachtet und 
nut 8mal fanden sich mittelschwere Lymphknotensilikosen, w~thrend 
37 F/~lle eine schwere silikotisehe Ver6dung dcsLymphknotenparenehyms 
aufwiesen. Von letzteren ftihrten 13 zur Bildung yon Traktionsdivertikeln 
und Perforationen. 

t Die zugeh6rigen Tabellen kfnnen wegen Platzmangels nieht wiedergegeben 
werden. 
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Unter den 84 Silikosen III der Lungen vollends fanden sich keine 
leichten und nur 5 mittetschwere Lymphknotensilikosen, d~gegen 79 
schwere koniotisehe Verschwielungen der Driisen, AuffMlenderweise 
handelt es sieh bei den 5 F~llen mit mittelsehweren Lymphknoten- 
silikosen be: gleichzeitig bestehender schwerer Lungensilikose um relativ 
jugendliche Individuen mit ziemlich raseh verlaufenden Formen der 
Silikose, be: denen es offenb~r infolge der besonderen ge~ktion des 
Mesenchyms sehon zu einer Verlegung der ~bffihrenden Lymphbahnen 
gekommen war, ehe sich schwere Lymphknotenver~nderungen ent- 
wiekeln konnten. 

Mit  einer Ausnahme waren siimtliche Lymphknotenlcomplikationen 
an das Yorhandensein einer schweren Lymphknotensililcose gebunden. 

In einem hohen Prozentsatz kommen also sehwere Silikosen der 
medi~stinMen Lymphknoten ohne gleichzeitig bestehende sehwere Staub- 
lungenver~nderungen yor. DaB dabei die schwer.en Grade der Lymph: 
knotensHikose vorwiegend in den hSheren Altersgruppen auftreten, 
diirfte vet Mlem auf die mit der Daner der SiO~-Einwirkung zunehmende 
Gewebssehgdigung zuriiekzufiihren sein. 

Die Silicosis der mediastinalen Lymphl~noten tritt demnaeh me:st 
schon zu einem ]ri~heren Zeitpunkt in ein schweres Stadium wie die Sili- 
cosis der Lungen und erreicht last :miner schwerere Grade wie die Sili. 
cosis I und I I  der Lungen. Aus dieser Tatsaehe glaube~ wir den Sehlug 
ziehen zu dfirfen0 dal~ .im Mlgemeinen eine Verlegung bzw. Ver6dung 
der Lymphbahnen der Lungen erst eintritt, naehdem die mediastinalen 
Lymphknoten berelts dureh Quarzstaubeinwirkung versehwielt sind 
und Ms Aufnahmefilter ausfMlen. 

Mit dem Versiegen des reinigenden Lymphstromes scheinen erst die 
Voraussetzungen ]i~r die Entwieklung schwerer Staublungenveriinderungen 
gegeben zu sein. Offenbar sind die Lymphb~hnen der Lunge in ihrer 
Gesamtheit infolge ihrer reichen Anastomosenbildung trotz vielfaeher ~ 
Unterbreehungen dureh Entwieklung einzelner sHikotiseher KnStchen 
doch in der Lage, d~s Gros des eingeatmeten Quarzstaubes solange in 
die region~ren Lymphknoten ubzuf~ihren, bis es dureh reaktive Binde- 
gewebswucherungen zur vSlligen si!ikotisehen VerSdung der Lymph: 
knoten gekommen :st.  Denn be: frfihzeitiger Bloekierung s~mtlieher 
Lymphbahnen mii~te man erwarten, dab es zu einer sehweren Sill 
kose der Lymphknoten gar nieht erst k0mmen kann, da ja keine nennens- 
werten Quarzst~ubmengen mehr in sie hineingelaugen wiirden. 

Be: Beriieksiehtigung dieser Ergebnisse wird es verst~ndlieh, dM~ 
Koraplil~ationen von Seiten tier Lymphknotensililcose bereits zu einem' 
Zeitpunlct in Erseheinung treten kSnnen, da in der Lunge noch gar lceine 
erheblichen silikotischen Veriinderungen nachweisbar sind. 
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Beziehungen zwischen Lymphknotensilikose, T'ral~tionsdivertikeln 
der Speiseriihre und Driisen/isteln. 

Schon bei der Beschreibung der Silicosis der Lymphknoten wurde 
n~her auf die Veri~nderungen eingegangen, die zur Erweichnng und 
Sequestration der silikotischen Drfisen ffihren. Auch auf die Ver- 
/~nderungen an der Lymphknotenkapsel und im periglandul~ren Gewebe 
wurde hingewiesen und die Beziehungen zu den angrenzenden Organen, 
insbesondere zur SpeiserShre, gestreift. 

Die bei schwerer Lymphknotensilikose stets aI~zutreffende und auf 
entzfindlicher B~sis beruhende plastische Verdickung der Kapsel und 
des periglanduliiren Gewebes schaffen die Voraussetzung ffir die Ver- 
wachsungen zwischen Lymphknoten und Nachb~rorganen. Dadurch 
vereinigen sich die verSdeten Lymphknoten zu grSl~eren Konglomeraten, 
die durch Schrumpfung zur Ummauerung und Stenosierung. der ein- 
geschlossenen Hohlorgane (Bronchien, Gef/~13e) Veranlassung geben 
kSnnen. L~ngsfMtenbildungen in der Schleimhaut der Bronchien und 
den Gefs sind die Folge. In schweren Fs yon beiderseitiger 
Stenose der Hilusgefgl~e wird man selten ~uch einmM eine bestehende 
Hypertrophie des rechten Ventrikels Ms Folge der Silikose der Lymph- 
knoten anerkennen mfissen, wenn erhebliche silikotische Lungenver- 
/~nderungen fehlen und andere Ursuchen ffir die Reehtshypertrophie 
ausgeschlossen werden kSnnen. 

Ebenso wie Zwischen den silikotisch verschwielten Lymphknoten, 
so entstehen auch ini~ige Verwachsungen zwischen Lymphknoten und 
allen anderen im Mittelfe]l gelegenen oder ans Mitte]fe!l angrenzenden 
Organen, besonders mit den Stammbronchien, der Bifurkation, der 
Trachea, SpeiserShre, Pleura und dem Herzbeutel, welter mit de r  
Aorta, A. und V. pulmonMis. In diesem Falle werden auch diese Organe 
im Laufe der Zeit in Mit]eidenschaft gezogen. 

Je naehdem, ob die Verwachsungen ftgchenhaft oder mehr umschrie- 
ben sind, sind aueh die Auswirkungen auf die Naehbarorgane ver- 
sehieden. Wghrend flgchenhafte Verwachsungen im Mlgemeinen keine 
ernsteren Folgen nach sich ziehen, sind die umschriebenen Verw~ch- 
sungen wegen ihres 5rtlich begrenzten Narbenzuges auf die •achbar- 
organe - -  insbesondere auf die SpeiserShre - -  in ihren Auswirkungen 
gef~hrlicher, 

Zun/ichst greift die chronische p!astische Entzfindung der Lymph- 
knotenkapseln und des periglandulgren Gewebes auf das peribsophagea]e 
Gewebe fiber und ffihrt zur Verwachsung der Lymphdrfise mit dem 
(}sophagus. Im weiteren Perlauf wird die Muskulatur der SpeiserShre 
Mlmghlich durch faseriges entzfindliches Narbengewebe auseinander- 
gedrgngt and schlieBlich, ersetzt; auch die Submucosa wird mehr oder 
weniger plastisch verdickt. Durch fortschreitende Sehrumpfung des 
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~arbengewebes in der Umgebung der Driiscn, in den Driisen selbst uncI 
in der SpeiserShrenwand kommt es sodann zur l~etraktion des Ver- 
wachsungsbezirkes und damit zur Bildung des ZE~K~Rschen Traktions- 

/divertikels. Dieses wird umso tiefer, je sts einerseits die 5rtliche: 
Narbenschrumpfung ist und je mehr andererseits der mit dem DivertikeI 
verwachsene Lymphknoten mit anderen Organen fixiert ist. 

Die Schleimhaut der Traktionsdivertikel zeigt oft Epithelabschil- 
ferungen, gelegentlich aueh Verdiekung des Epithels. Eine Verhornung 
oder Ersatz des Plattenepithels dutch Zylinderepithel wurde in unseren 
Fallen nie gesehen, es fandeli sich auch hie Anhaltspunkte tfir die Ent- 
stehung der Traktionsdivertikel auf dem Boden einer entwicklungs- 
geschichtlichen St5rung, endlich kam es nie znr Entwicklung yon 0so- 
phagusearcinomen auf dem Boden yon Traktionsdivertikeln, wie dies 
KAUFMANN und I:~ITTER beschrieben. Dagegen fanden sich in unserem 
Material 5fters Gesehwiirsbildungen im Grunde der Divertikel mit un~ 
spezifischen Entziindungser scheinungen. 

Es ist in diesen Fallen schwer zu entseheiden, ob die Ent.ziindung 
vom Lymphknoten oder vom Traktionsdivertikel ausging, besondera 
wenn es sich um fistulSse Durchbriiche handelt. Man wird dabei im 
Einzelfall zu priifen haben, ob ein Durchbruch yon primi~r erweichterL 
silikotisehen Lymphknoten in den 0sophagus ohne vorangehende Diver- 
tikelbildung vorliegt oder ob es sieh um den Durchbruch eines Traktions- 
divertikels der SpeiserShre mit sekundi~rer Einschmelzung der angrenzen- 
den silikotischen Lymphdriise handelt. 

Zweifellos kSnnen erweiehte silikotisehe Lymphknoten in die Nach- 
barorgane durehbrechen. Dies geht in ~Jbereinstimmung mit dem 
Schrifttum aus den yon uns 6real erhobenen Befunden yon isolierten 
Perforationen erweichter silikotischer Lymphknoten in die Bronchien 
hervor. Dabei wurde niemals eine Divertikelbfldung in den Bronchien 
oder in der Trachea in unserem Material beobachtet, wie dies andere 
Beobachter nnter dem Namen Bronchitis deiormans beschrieben haben. 
Nut in einem Fall yon ehronischer sehwieliger Mediastinitis mit 0so-. 
phagus-Lungenfistel (Fall 3)land sich eine umschriebene Deformierung 
der Trachealwand mit kleiner Fiste]. Offenbar bietet die knorpelige 
Verst~rkung der Wand der Luftwege einen weitgehenden Schutz gegen 
derartige umschriebene Ausziehungen der Wand. Dagegen haben wir 
die bekannten Pigmenteinbriiche in der Schleimhaut der Luftwege und 
SpeiserShre mehrmals bei sehwerer Lymphknotensilikose gesehen. 

Die Per/orations6f/nungen im Bronchialbaum zeigen meist ein eharak- 
teristisehes Bild. Sie sind flachenhaft, nieht selten pfennigstiickgroB~ 
und dariiber, rundlieh oder l~nglich und nie so eng wie die Fistel- 
5ffnungen gegen die SpeiserShre. Ihre Ri~nder sind nekrotisch, miB- 
farben grausehwarzlich und unterminiert, die Knorpelringe sind bis in 
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die nekrotisehe Randzone der Perforationen zerst6rt. Gelegentlich fan- 
den sie]a mehrere PerforationsSffnungen inmitten ausgedehnter miB- 
farbener Nekrosen der Bronehialwand mit Briickenbildungen, dutch die 
man in eine gemeinsame EinsehmelzungshShle an der Bifurkation oder 
den Hill gelangt. Diese Befunde spreehen daffifir, dal3 die Durchbrfiche 
in die Stammbronchien durchwegs yon der Nachbarschaft aus erfolgen 
und dab die H6hlenbildung in den Bifnrkations- und Hilusdriisen hier 
das Prim~re ist. Durch die breiten Perforations6ffnungen kSnnen 
sequestrierte Lymphknotenschwielen zusammen mit dem Eiter aus den 
Zerfallsh6hlen in die Luftwege entleert werden und vielleieht aueh ein- 
real Erstiekungserscheinungen verursachen, wie dies 0KOXO~ID~S bei 
Tuberkulose sah. 

Durchbruehe yon erweichten silikotisehen Lymphdriisen in die para- 
vertebralen Teile der Lungen und in den Herzbentel wird man sich in 
der gleiehen Weise entstanden denken diirfen. Letztere werden wohl 
racist durch eine umschriebene oder diffuse adMsive Perikarditis ver- 
hindert. Dies diirfte der Grund fiir die bei Silikose so relativ Mufig 
zu beobachtenden Herzbeutelobliterationen sein. 

Vereinzelt fanden sich auch in der Speiser6hre ~thnliche Verh~tlt- 
nisse an den Perforations6ffnungen, also breite 0ffnungen mit nekroti- 
sehen miBfarbenen R~tndern und Brfificken ohne trichterfSrmige Ein- 
ziehungen der Randteile. Wir diirfen in diesen F~tllen also denselben 
Entstehungsmeehanismus annehmen wie bei den Durehbriiehen er~ 
weiehter silikotischer Lymphknoten in die Bronchien. 

Versehiedene Befunde sprechen jedoch dafiir, daI3 der Entwieklung 
der meisten Osophagus/isteln die Bildung son Traktionsdivertikeln in des 
SpeiserShre vorausgeht. 

In erster Linie sind hier die h~tufigen Ulcerationen im Grund der 
Traktionsdivertikel zu erw/~hnen, welche auf entziindliche Prozesse zu- 
riickzufiihren und wohl in der Hauptsache mit der Stagnation vo~ 
Speiseresten in Zusammenhang zu bringen sin& Als Ursache fiir diese 
Retention ist wohl im wesentlichen die Aufhebung der Peristaltik im 
Bereieh der Traktionsdivertikel infolge Verl6tung mit den benachbarten 
Lymphknoten und die Unterbrechung der Muskulatur durch Narben- 
gewebe zu erblicken. Vielleicht wird die Selbstreinigung der Traktions- 
divertikel auch verhindert dureh eine Gegenperistaltik der unterhalb 
der Ausstiilpung gelegenen Muskulatur zum Divertikel bin. Dadurch 
ist die Gelegenheit zur Ansiedlung yon Krankheitserregern und meehani- 
schen Verletzung der Traktionsdivertikel gegeben. 

Weiter spricht fiir die Entstehung der 0sophagusfisteln aus Trak- 
tionsdivertikeln die meist deutlich erkennbare triehterartige Ein- 
ziehung des 6sophagealen Fistelendes, in dem wir durchwegs eine 
starke narbige Durchwachsung aller Wandschichten mit entziindlicher 
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Zellinfiltration vorwiegend lymphocyt/s Charakters feststellen konn- 
ten. Als weiteres Argument ist die Enge des Fistelkanals heranzuziehen 
im Gegensatz zu den fl/ichenhaften Nekrosen und breiten Perforationen 
bei prim/~rem Durchbrueh silikotischer Dri isenin die Umgebung. Aueh 
die fast  stets anzutreffende Lokalisation der l~istelSffnungen am oberen 
P o l d e r  eingesehmolzenen silikotisehen Lymphknoten  diirfte als Hin- 
weis ffir ihre Entstehung auf dem Boden der Traktionsdivertikel zu 
werten sein. 

In  einer ganzen Anzahl yon F/~llen haben wir aul~erdem gesehen, 
dal3 bei Fistelbildunge n zwisehen (~sophagus und Lymphknoten  grof~e 
nieht erweichte Driisensequester in den ZerfallshShlen gelegen waren 
und folgerten daraus, dal~ es sich hierbei nicht um eine prim are Nekrose 
der silikotischen Driisen, sondern urn e ine  sekund/ire fortgeleitete Ver- 
eiterung der Lymphknoten  mit  Totalsequestration der koniotischen 
Schwielen nach Perforation entzfindeter und ulcerierter Traktions- 
divertikel handeln mul~te. 

Nicht zuletzt er]aubt auch die haufige Beobachtung des glcich- 
zeitigen Vorhandenseins mehrerer Truktionsdivertikel  den SchluB, dal~ 
den Fistelbildungen zwischen SpeiserShre und Lymphknoten  in der 
Regel Traktionsdivertikel zugrunde liegen. 

Zur Veranschaulichung der Beziehungen Zwischen schwerer Silikose 
der mediastinalen Lymphknoten  und der Bildtmg yon Traktions- 
divertikeln, Fisteln und tSd]ichen Perforationen auf Grund unseres 
Materials soll folgende Tabelle dienen. Die rechts in der Tabelle an- 
gegebenen Verh/~ltniszahlen beziehen sich auf d ie  Silicosis I I I  der 
Drfisen. 

, Von den insgesamt 277 M/innern mit  silikotischen Organver/inde- 
rungen wiesen also 164 ~ 59,2% eine sehwere Lymphknotensilikose, 
51 = 18,4% Traktionsdivertikel des ()sophagus usw. und 19 ~ 6,9% 
tSdliche Fistelbfldungen auf. 

Tabelle 1. Zahl und Verhdiltnis der schweren Lymphknotensilikose, Traktions- 
divertikel und t6dlichen Fistelbildungen bzw. Per/orationen nach Lebensalter. 

Alter 
Oesamt- Silicosis III 

der 
zahl Driiscn 

30--39 14 4~ 1,4% 
40--49 33 16= 5,8% 
50--59 72 48--17,3% 
60--69 10l 64=23,1% 
iiber70 57 �9 32=11,6% 

Gesamt : 164= 59,2 % 

Traktions- 
di~ertikeI 

1 =0,4% 
5 ~i,8% 

18 ~6,5% 
20 =7,2% 
7 =2,5% 

Verh~ltniszahien 
Fisteln, 
Perfo- 

rationen Traktions- 
divertikeI 

0=0% 1 =25% 
1 =0,4% 5=31,3% 
5=1,8% 18 =37,5% 

]0--3,6% 20=31,3% 
3=1,1O/o 7=2],9~ 

19 = 6,9% 151=31,1% 

.Fisteln 
Perfo- 

rationen 

0~0% 
1 ~  6,3% 
5 ~ 10,4% 

10 ~ 15,6% 
3 ~  9,4% 

51= 18,4% 19~ 11,6% 
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Auf die Lymphknotensilikose bezogen ergibt sich ein Verhiiltnis 
yon etwa 3:1 zwischen schwerer Lymphknotensilikose und Traktions- 
divertikeln sowie ein Verhdiltnis von 8:1 zwischen ersterer und den tSd. 
lichen Driisenkomplikationen, gleichgiiltig um welchen Grad von Lungen- 
silikose es sich handelt. 

Versicherungsrechtlieh ist d~bei yon besonderer Bedeutung, dab 
/a~t die Hiil/te (9) der tSdlichen Lymphknotenper/orationen (19) bereits 
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in einem Stadium au]traten, in dem die Lungensilikose noch nicht 
entsch~idigungsp/lichtig war. So fanden  sich bei Silikosis I der 
Lungen 4 tSdliche Durchbriiche siIikotischer Lymphknoten  in die 
N~chbarorgane (3,2%), bei Silicosis I I  bestanden 5 = 10,6% tSdliche 
Lymphknotenkomplikationen, bei Silicosis I I I  der Lungen waren es 
10 -~ 11,9%. 

Die komplizierende Lymphknotensilikose verlie/ in 37,3% t6dlich. 

Bemerkenswelr ist, dab die h6chste Prozentzahl bei Traktions- 
divertikeln schon im 6. I)ezennium erreieht wird (37,5%), w~thrend der 
Gilofel der Letalitg~ all komlolizierender Lymphknotensilikose mit 15,6 % 
erst im 7. Jahrzehn~ erreicht wird. I)ie Letalit~tskurve hinkt also gegen- 
iiber der I)ivertike]kurve um etw~ i0 Jahre nach und darin diirfte 
wohl die Zeitspanne yon der Bildung eines Traktionsdivertikels bis zur 
Entwieklung der t6dlichen Perforation ihren Ausdruck finden. 

~rirchows Archly. Bd. 315. 24: 
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Sitz der Traktionsdivertikel des Osophagus und Yistetbildungen bei Silicosis 
der mediastinalen Lymphlsnoten. 

Wenn W. FISC~]~R den Sitz der Traktionsdivertikel fast ausschlieB- 
lich auf die Gegend der Bifurkation verlegt, so trifft diese Feststellung 
nach unseren Erhebungen fiir die Silicosis der mediastinalen Lymph- 
knoten nur in beschranktem Umfang zu. Wohl fanden wir mit 43 Fallen 
eine Bevorzugung der Gegen4 der Bifurkation, jedoch bestanden auch 
3mal Divertikelbildungen oberhalb der Bifurkation und in 5F~illen 
solche unterh~lb der Bifurkation. Dies ist offenbar darauf zurfickzu- 
fiihren, dab im Gegensatz zur Anthrakose und besonders zur Tuber- 
kulose die Lymphknotensilikose nicht auf eine oder wenige Lymph: 
knoten des Mittelfells beschrs ist, sondern gew6hIilich die Mehrzahl 
der mediastinalen Lymphknoten in gleichem Mal]e befallt und zur 
VerSdung und Schrumpfung aller Lymphknoten ~iihrt, wenn auch daa 
Auftreten schwerer silikotischer Ver~nderungen so gut wie immer in 
den Lymphknoten der Bifurkation und der Hill zuerst festzustellen ist 
und die iibrigen mediastinalen Lymphknoten erst sps verSden. 

So ist also das fiberwiegende Auftreten der Traktionsdivertikel und: 
Bronchialfisteln in HShe der Bifurkation und Stammbronchien ebensc~ 
erkl~rt wie das immerhin nicht allzuseltene Auftreten yon Traktions5 
divertikeln oberhalb und unterhalb der Bifurkation. 

Wahrend nach W. FISCH]sl~ kaum je mehr als 3 Traktionsdivertikel 
gleiehzeitig zur Beobachtung kommen, wurde in unserem Material dies~ 
Zahl nicht weniger ~ts 4real iibersehritten. In 22 F~llen Ianden wit 
mehr als ein Traktionsdivertikel des 0sophagus, davon 12real 2, 5mal 3~ 
lmal 4 und 3real 6 Divertikel ! In einem weiteren Fall ist yon ,,mehreren '~ 
Traktionsdivertikeln ohne zahlenm~il~ige Angabe die Rede. Diese H/iu- 
lung yon Traktionsdivertikeln der SpeiserShre in einem Falle kann nut  
durch die oben erw~ihIit e gieichzeitige silikotische Verschwielung mehrerer 
periSsophagealer Lym'phknoten zustande kommen. 

Getrennt naeh Organen fanclen wir 45mal eine Beteiligung des 
0sophagus und 6mal eine alleinige Beteiligung der Stammbronehien. 
22 = 43,1% der Traktionsdivertikel zeigten keine l~istelbildungen, in 
7 = 13,7 % Fallen bestanden ~)sophagusdriisenfisteln, 12 = 23,5 % der 
Falle wiesen 0sophagobronchialfisteln auf, 3 = 5,9 % der Falle betraferr 
0sophaguslungenfisteln und lmal -~ 2% ergab sich eine 0sophagus- 
herzbeutelfistel. 

Die Gegenfiberstellung der komplizierenden Lymphknotensilikose, 
und der Lymphknotenindurationen anderer Xtiologie zeitigt interessante. 
Ergebnisse: 

1. Wahrend die komplizierende Sflikose der Driisen mit 2 Aus- 
nahmen aussehlietllieh auf das mannliche Geschlecht beschrankt ist~ 
zeigen die Lymphknotenkomplikationen anderer Xtiologie eine Beteili~ 
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gung des weiblichen Geschlechtes im Verhgltnis 1:2 (7:14 Fglle), was 
ungefghr dem Prozentsatz des weiblichen Geschleohtes an der Gesamt- 
zahl der Obduktionen entspricht. 

2. Wghrend bei Silikose der Lymphknoten 3 hoch~itzende und 
�9 5 tiefsitzende Traktionsdivertikel v0rgefunden wurden, fanden sieh bei 
anderweitigen Lymphknotenindurat ionen aueh in nnserem M~terial mit 
einer Ausnahme nur Divertikel an der Bifurkation. 

3. Wghrend bei Silikose hgufig mehrere Traktionsdivertikel gleieh- 
zeitig auftreten, konnten wir bei LymphknotenverSdungen anderer 
Genese nie mehrere Traktionsdiver~ikel gleichzeitig beobaehten. 

4. Von sgmtlichen 65 bei Mgnnern gefundenen Lymphknoten-  
komplikationen gingen 51 = 78,5 % ~uf die silikotisehe Verschwielung 
zuriick und nut  14 = 21,5% waren auf anderer Grundl~ge entstaliden. 
Dabei stellt die Silikose des Organismus mit  277 Fgllen nur 13,7 % aller 
mgnnlichen Sektionen iiber 30 Jahren. 

5. Die Letalitgt an komplizierender Lymphknotensilikose belief sieh 
auf 19 = 37,3 % gegeniiber einer Letalitgt yon nur 4 = 19 % bei anderen 
Lymphknotenindurationen, d .h .  die Ge/ahr t~dlicher Komplikationen 
ist bei silikotischer Genese der Traktionsdivertikel doppelt so grofi wie bei 
indurativen Prozessen anderer Art. 

6. Auf die Gesamfzahl der mgnnlichen Sektionen bezogen, sind die 
Lymphknotenkomplikationen bei  Silikose 4real so hgufig, die tSdlichen 
Perforationen sogar 8real so hgufig wie bei Lymphknofenerkrankungen 
anderer ~tiologie. 

Beziiglieh der Richtung der Perforationen und Fistelbildungen is~ 
ein hervorstechendes Uberwiegen der rechtsseitigen Osophago-Bronchial- 
#steln und (Jsophagus-Lungen/isteln festzustellen, was (lurch die topo- 
graphischen Beziehungen der SpeiserShre zu ihren Nachb~rorganen 
bedingt ist. (Siehe Skizze Abb. 3). 

So ist es erk]grlieh, dab alle 3 0sophagus-Lungenfisteln in die reehte 
Lunge fiihrten und 10 van 12 0soph~go-Bronchiulfisteln in die rechten 
Stammbronchien miin(let en. 

Dugegen sind die Chancen zur Entwicklung y o n  Lymphknoten- 
bronchialfisteln nnd Lymphknotenlungenfisteln ohne Mifbeteiligung des 
0sophagus auf beiden Seiten gleich, was sich sowohl ~us der Betrachtung 
der Skizze wie a~tch aus d e r  Zusgmmensteltung unseres ~r 
ergibt. Es bestgnden 2 Lymphknotenbronchial- bzw. Lymphknoten- 
lungenfisteln rechts, 2 Lymphknotenbronchialfisteln links und 2 Fisteln 
in beide Stammbronchien. 

EB]~RT k~m in einer Zusammenstellung yon Perforationen tuber- 
kulSser Lymphknoten an Hand eines groiten Materials zu einer gleich- 
gro~en Z~hl yon Durchbriichen in die reehten und linken Bronchien; 

24* 
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SCH~ORL land h~ufiger Durchbriiche in den linken, STS.RNB~RG hin- 
gegen in den rechten Bronchus. 

In der Skizze sind die verschiedenen Durchbri~che und ihre Folgen 
schematisch eingezeichnet. Sie bestehen: 

1. In der Bildung yon Eiter- und JauchehSh]eu im Bereich der 
erkrankten mediastinalen Lymphknoten und Entwicklung einer 

Abb.  3. S c h e m a t i s c h e  D a r s t e l h n g  tier F i s t e lb f ldungen  u n 4  P e r f o r a t i o n e n  s i l ikot ischer  
L y m p h k n o t e n  in die J~achba ro rgane  m i t  e in igen Fo lgee r sche inungen  ( F r o n t a l s c h n i t t  

in  Axi l lar l in ie ,  y o n  v o r n e  gesehen) .  

umschriebenen oder fortschreitenden - -  eitrigen odor schwieligen - -  
Mediastinitis. 

2. In Absccl3- und Gangr~nbildung bei Durchbrtichen in die Lunge. 
3. In adh~sivor, eitriger oder jauchiger Perikarditis bei Durch- 

bruoh in den Herzbeutel. 
4. In der Entwicklung einer f6tiden oder eitrigen Bronchitis eventuell 

mit Bronchiektasenbildung, chronischen Pneumonie, Lungenabscessen, 
Pleuraempyemen und m~chtigen Pleuraschwielen bei Perforation in 
den Bronchialbaum. 

5. In tSdlicher Verblutung bei Arrosion groBer Gef~e (Aorta, 
A. pulmonalis, Lungcnvenen, Bronchialarterie ). 
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Als Beispiele m6gen hier  einige bes0nders gelager te  t ~ l l e  E r w g h n u n g  

l i nden :  

Fall 1. P.G.,  Sehleifer, 57 Jahre, Sekt. Nr. 1229 (Obduzent: Prof. Dog- 
~AI~NS) : kommt zu Fug ins Krankenhaus und stirbt wenige Stunden naeh Ein- 
lieferung unter den Erseheinungen der tterzinsuffizienz. War 23 Jahre Sehleifer 
am nassen Sandstein. In den letzten Jahren 6fters I-Iusten, etwas Auswurf, 
Gewiehtsverlust, Mfidigkeit. Keine Rente. - -  Die Obduktion ergab eine diffuse 
fibrin6s-eitrige Perikardi~is mit Pyo-Pneumoperikard und 600 ecru Exsudat 

Abb. 4. Tiefsitzende Osophagus-Lungenfiste] mlt Perforation in den Unterlal~pen- 
hauptbronchus, bronehiektatiseher I[avernenbildung und Sehwartenbildung fiber der 

reehten Lunge. Zu Fall 2, 1 ~, K. Sekt.-Nr. 3932. 

infolge Perforation eines Traktionsdivertikels des 0sophagus in die Bifurkations- 
du.iisen und in den tterzbeutel bei schwerer Silikose der mediastinalen Lymph- 
drfisen und Bildung eines Abscesses an der Bifurkation mi~ Sequestration der 
Drfisen. Silikosis I I  bis I I I  der Lungen. 

Fall 2. P .K. ,  52 Jahre, Sekt. Nr. 3932, 32 Jahre lang Seherenschleifer am 
nassen Sandstein, erkrankt 1936 an feuchter Rippenfellentziindung re. ur~d be- 
kommt 1938 l~ente wegen sehwerer Staublungentuberkulose mit tuberkulosili- 
kotiseher Sehwiele re. 3 Woehen vor dem Tod verst~rkte Atembesehwerden, 
stirbt wenige Stunden naeh Krankenhausaufnahme am 30.10.42 unter der 
Diagnose Silikose, Rechtsinsuffizienz der Herzens, Die Obduktion (Dr. LEIC~EI~) 
ergibt neben einer sehweren Silikose der Lungen Und Lymphknoten 4 Traktions- 
divertikel des 0soph.agus mit Bildung einer 0sophagus-Lungenfistel re. (Abb. 4), 
Perforation in den re. Unterlappent~auptbronehus, bronehiektatisehe Kavernen 
und Lungenabseesse im re. Unterlappen mit Perforation in die PleurahShle nnd 
schwartiger Pleuritis. 

Fall 3. W.B.,  50 Jahre, Sekt. Nr. 3915, 22 Jahre lang Seherensehleifer am 
nassen Sandstein. 1937 l~ente wegen sehwerer Silikose mit Tuberkulose. 1940 

u Archiv. :Bd. 315. 24e 
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fluktuierende Schwellung unter dem re. Schliisselbein mit hackle]gender Fistel- 
bildung, Leukocytose, Linksverschiebung, hohe Blutsenkung. 1942 betrgeht- 
liche Aktivierung der Tuberkulose angenommen. Anfang September ]942 plStz- 
lich allgemeine Versehlechterung, fibelriechender Auswurf in reichlicher l'VIenge, 
Fieber, Schweil~, starker Gewichtsverlust. Krankenhausaufnahme unter der 
Diagnose Lvngenabscel~. R6ntgenologisch schwere Staublunge mit rechtsseitiger 
Abszedierung. Die Breipastenpassage des 0sophagus ergab Divertikelbfldungen 
in tI6he des 5. und 7. l~il~penkSpfchens (Abb. 5). Das untere Divertikel zeigte 
eine Verbindung mit dem Cavum im re. Lungenoberlappen, in welches bei re. 
Seitenlage das Kontrastmittel abfloI~ (Abb. 6). Auf Beffagen gibt B. an, dal~ 

Abb. 5. Kontrastfiillung des 0soPhagus 
mit Traktionsdivertikel links un4 0so- 
phagus.Oberlap~)enfistel rechts (Schri~- 
anfnahme). Zu Fall 3, W,B: Sekt.-Nr.3915. 

Abb. 6. Kontrastfiillung" des 0sophagus 
mit Fistel zum reehten Oberl~ppen und 
D~rstelll~a~ des Abscei~randes (A.-P.). 

Zu F~ll 3, W.B. Sekt.-UNr, 3915. 

schon seit 2 Jahren b6stimmte Speisen nicht mehr reeht ,,runtergehen wollten, 
es klappte nicht". Nach starker H~moptoe trat am 20.10.42 der Ted ein. Die 
unter der klinischen Diagnose Silikotuberkulose, Traktionsdivertikel des 0so- 
phagus, Lungenabscegt durchgeftihrte Obduktion (Dr. LEIC}IE~) e~gab 3 Trak- 
tionsdivertikel des 0sophagus mit fistulSsem Durchbruch eines hochsitzenden 
Divertikels in den re. Oberlappen und Bildung eines groSen zum Teil epitheliali- 
sierten Lungenabscesses (Abb. 7 obere Sonde) und einer 0sophagusdriisenfistel 
an der Bifurkation (Abb. 7 untere Sonde). Aul~erdem best~nd eine sehwielige 
Mediastinitis mit Sekund&rfisteln entlang dem 0sophagus re., Perforation i n  
die Trachea und Durchbruch in die re. Supraclavicnlargrnbe. Pleuraschwarte 
re. Silicosis I I I  der Lungen und mediastinalen Lymphknoten. 

l~all 4. P.M., 50 Jahre, Sekt. 1Nr. 549, friiher Sekleifer, zuletzt Batthil~s- 
arbeiter, braeh Ende Mai 1937 w~thrend der Arbeit zusammen, war sehr matt. 
und elend und ~iuBerte ScbJnerzen in der re. Brustseite. ZunEchst kein Husten 
und Fieber. Am 26.6.37 Krankenhausaufnahme mit pneumonischem Befund 
re. unten vorne und hohen Temperaturen. R6ntgenologisch neben Staublunge 
2. Grades homogene Verschattung des re. Mittel- und Unterfeldes mit Auf- 
hellungen in den hilusnahen oberen Teilen des Infiltrates. Im Auswurf keine 
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Tuberkelbacillen. Grober Verdacht auf Tumor ge~uBert. Tod am 6.9.37 unter 
zunehmender Kachexie. Die Sektion (Dr. RIEs) ergab ein Traktionsdivertikel 
des ()sophagus mit Fistelbildung zu den eingeschmolzenen silikotuberkulSsen 
Bifurkationsdriisen und Perforation der ]etzteren in den re. Stammbronchus, 
wodurch ausgedehnte k~sige tuberku]Sse Pneumonien im re. Mittel- und Unter- 
]appen mit Kavernenbildungen verursacht worden waren. 

Abb. 7. Sektionspr~iparat desselben Falles. 0sophagus-Oberlappenfiste] rechts (1.Son- 
de), dicht oberhalb der Sonde noch ein Divertike] sichtbar. - -  0sophagus-Driisenfistel 

~n der Bifurkation (2. Sonde). Zu Fall 3, ~V. B. Sekt.-Nr. 3915. 

Klinil~ der l~omplizierenden Lymphl~notensililcose. 
Zur Aufs te l lung des kl inischen Krankhe i t sb i ldes  lagen die einschl/~gi- 

gen Krankengesch ich ten  1 und kl inischen Gu tach ten  aus den A k t e n  der 

Berufsgenossenschaf ten zur Verfiigung. 

Mit Ausnahme  eines Ausmachers  und  eines Schlossers, yon  denen 

n ich t  in E r f a h r u n g  gcbracht  werden  konnte ,  ob und  wie lange sie als 

Schleifer ti~tig waren,  handel te  es sich durchwegs um Schleifer am 

nassen Sandstein .  Das Berufsa l ter  schwankte  zwischen 22 und  48 Jahren ,  

1 Fiir die 1Jberlassung der Krankengeschichten sei Herrn Prof. K. VoIT und 
Dr. habil. LA~I)~s yon der Inneren Abteilung der St~dt. Krankenanstalten Solingen 
und Herrn Prof. SC~5~BOR~ und Prof. SC~Mn)T yon den St~dt. Krankenanstalton 
Remscheid an dieser Stelle herzlich gedankt. 
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das Lebensalter zwischen 40 und 73 Jahren. Das durchschnittliche 
Lebensalter betrug 61 Jahre, das durchschnittliche Berufsalter etwa 
36 Jahre. 

Obwohl es sich bei den meisten Komplikationen um fistulSse Durch- 
brfiche yon Traktionsdivertikeln des 0sophagus handelte, wurden in 
keinem Fail spontan Beschwerden beim Schluckakt angegeben, wie 
auch si~mtliche fibrigen Divertikeltriiger fiber keinerlei Schluckbeschwer~ 
den geklagt hatten. Nur~in einem Fall (3) wurde auf speziell darauf 
geriehtetes Befragen das Bestehen yon Besehwerden beim Schlucken 
bestimmter Speisen bests 

Wenn sich vor dem Au~treten der Vereiterungen der silikotischen 
Lymphdrfisen sehwere silikotisehe Lungenver~nderungen entwickelt 
hatten, ging eine unter Umsts lange Berufsanamnese und Be- 
rentung voraus und dementsprechend herrschten bei diesen die all- 
gemeinen Beschwerden der Sehleifer wie Atemnot bei Anstrengungen, 
etwas gusten mit geringem Auswurf, Sehmerzen zwischen den Sehulter- 
bl~ttern, Stechen in der Brust usw. vor. 

Ob nun bereits schwere Staublungenvers bestanden und 
Krankheitssymptome verursachten oder nicht, so war es retrospektiv 
in vielen F~llen mSglich, an~mnestisch das Auftreten der Vereiterungen 
der Lungenwurzeldrfisen zu fassen. Sie bildete in vielen Fs eine 
erste Cgsur im Kr~nkheitsgeschehen. Die Kranken klagten zu diesem 
Zeitpunkt fiber Mfidigkeit, Mattigkgit, Appetitlosigkeit, teilweise fiber 
Gewiehtsverlust, Sehwefl]ausbrfiche, Schmerzen hinter dem Brustbein 
usw. und fal]ten die Verschlechterung des Allgemeinbefindens und die 
Beschwerden nicht selten unter dem Wort ,,Erk~ltung" zusammen. 

K]iniseh fanden sich in diesen F~llen fast stets eine erhebliche 
Beschleunigung der Blutsenkung und weiter meist eine deutliche Ver- 
mehrung der weil~en BlutkSrperchen zum Teil mit Linksverschiebung 
als Zeiehen des sich abspielenden Entzfindungsprozesses. Ans 
wttrden nur bei chronisch verlaufenden Fg]len beobachtet. Bei nn- 
komplizierter Silikose pflegen diese Blutveriinderungen zu fehlen. Diese 
Befunde wurden klinischerseits meist im Sinne einer begleitenden aktiven 
Lungentuberkulose gedeutet oder auf die Bronchitis zuriickgeffihrt. 
Husten und Auswurf traten in diesem Zeitraum noch nicht sti~rker in 
Erscheinung. Je naeh der Gr5~e der Einschmelzungsherde an der 
LuftrShrengabelung, ihrer Lage and Ausdehnungsrichtung entwickelte 
sich im Laufe der Zeit eine rSntgenologiseh nachweisb~re Verbreiterung 
und Verdiehtung eines Hilus bzw. hilusnahe Infiltrationen des Lungen- 
gewebes, die sich in der Folge meist gegen den Unterlappen der betreffen- 
den Seite ausbreiteten. Dadurch kamen nicht selten rSntgenologische 
Bilder zustande, die den groben Verdacht auf einen malignen Tumor 
aufkommen liel~en (Fall 4). 
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Mit der Entwieklung der hilusnahen Infiltratbildung trat nun in 
der Regel die pr/~gnanteste Symptomengruppe der komplizierenden 
Lymphknotensilikose in Erseheinung. Diese ist eharakterisiert dureh 
das schlagartige Au/treten yon qu/tlendem Reizhusten, bei dem vielfaeh 
ebenso pl6tzlieh groBe Mengen yon sehw/~rzliehem, eitrigem oder stinken- 
dem Auswurf entleert werden. Bemerkenswert ist, dal3 in 1/3 der F/~lle 
dem Auswurf Blur in Spuren oder gr61~eren Mengen his zur H~moptoe 
beigemengt waren. Zu den bronehitisehen Erseheinungen gesellen sieh 
in der Folgezeit Fieber, weehselnd yon subfebrilen Temperaturen his 
zum Sehfittelfrost - -  meist liegen die Temperaturen fiber 38,50 - -  und 
eine weitere starke Versehleehterung des Allgemeinbefindens mit Zu- 
nahme der oben gesehilderten Besehwerden. Dazu kommen Kurz- 
~tmigkeit, Cyanose und Sehmerzen, die entweder infolge einer auf- 
tretenden I~ippenfellentzfindung auf der erkrankten Seite oder hinter 
dem Brustbein, in der Herzgegend bzw. im Rfieken geklagt werden. Von 
dieser 2. Ciisur im Krankheitsgesehehen an tritt meist binnen 3 bis 
4 Woehen der Tod ein. Nut 4 ~/~lle wiesen eine Krankhei~sdauer von 
5--16 Monarch auf, in einer Beobaehtung dauerte die Krankheit sogar 
4 Jahre (Fall 2). 

Die R6ntgenkontrolle derartiger F/~lle ergibt eine zunehmende peri- 
pherw/trts geriehtete Infiltration eines oder beider Unterlappen mit 
oder ohne Einsehmelzungen und eventuell Auftreten yon Pleuraergfissen. 
Nieht selten ist aueh der reehte Mittellappen mitbeteiligt. Bei mehr 
ehronisehem Verlauf kommt es zu Bronehiektasenbildungen, ehroni- 
sehen. Pneumonien, Lungenabseessen und groben Sehwartenbildungen 
mit erhebliehen Sehrumpfungserseheinungen der befallenen Lungen- 
partien. Es ist daher nieht verwunderlieh, wenn gerade bei l~ngerem 
Krankheitsverlauf und 6fterer R6ntgenkontrolle immer wieder der 
Verdaeht auf ein Bronehialearcinom ge/~uBert wird, 

Die Analyse dieser anamnestisehen und kliniseh-r6ntgenologisehen 
Erhebungen stellen wir uns yore pathologiseh-anatomisehen Stand- 
punkt aus go vor, dab die akut einsetzende fieberhafte Versehlimmerung 
mit dem Auftreten yon qu/ilendem tIusten und reiehliehem Auswurf 
sowie dem nieht seltenen blutigen ,,Zeiehnen" den Zeitpunkt des Dureh- 
bruehes der roll entwiekelten and bereits 1/tngere Zeit (1. C/~sur !) be- 
stehenden Driiseneiterung in den Bronehialbaum anzeigt. Die kleineren 
oder gr613eren Blutungen dfirften dabei ihre Urs~ehe in der Arrosion 
yon Sohleimhautgef~tl3en haben. In der Folgezeit auftretende st/~rkere 
H~moptoen sind auf die Annagung gr613erer Gef/LBe in der Wand der 
Einsehmelzungsh6hlen zurfiekzuffihren. Sie wurden in 2 F~Lllen beob- 
aehtet und ffihrten ill einem sp/~ter zur Sektion gekommenen gleieh- 
artigen Fall zum Tode. 
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Kfirzlich wurde erneut eine tSdlich e Verblutung aus einem Aneurysma der 
A. bronchialis in der Wand einer paratrachealen silikotischen Einschme]zungs- 
hShle mit 0sophago-Bronchialfistel beobachtet (Sekt. Nr. 5447, Obduzent: Prof. 
DORMANNS), 

Eine wichtige Stfitze ffir die oben ge~ul~erte Annahme gibt das 
plStzliche Auftreten yon reichlichem Auswurf, was durch dieEntleerung 
der Eiter- und Jauchemassen aus dem Lymphknotenabscel~ zu erklAren 
ist. Erstickungen info]ge Verlegung der Luftwege durch Eitermassen 
oder sequestrierte silikotische Driisenteile haben wir bisher noch nicht 
gesehen. Der initiale Reizhusten diirfte zustandekommen dutch Reizung 
der Bronchialschleimhaut infolge des yon aul3en vordringenden Ent- 
zfindnngsprozesses im Bereich der Perforation. 

Ffir den Abtauf der Erkrankung ist es nun bedeutungsvoll, ob die 
Perforationsstelle im Bronchialbaum klein oder grol3 ist, ob der Durch- 
bruch nur in einen oder in beide Stammbronchien erfolgt ist, ob es 
sieh um eitrige oder jauehige Entzfindungsprozesse im prim~ren Infek- 
tionsherd handelt. Das Vorliegen einer jauchigen Bronchitis spricht 
nach unseren Erfahrungen fiir eine fistulSse Verbindung mit der Speise- 
r6hre. Ffir die Schnelligkeit des. Krankheitsablaufes ist es yon Wichtig- 
keit, ob die Lymphknotenabscesse direkt in den Bronohialbaum oder 
erst auf dem Umweg fiber das hilusnahe Lungengewebe - -  meist dorsal 
yon den Stammbronchien (Abb. 2 ) -  unter Bildung yon paraverte- 
bralen Lungenabseessen in die kleineren Bronchien durchbrechen oder 
ob die Perforation in ein anderes Naohbarorgan - -  Herzbeutel (Fall 1), 
Lungenoberlappen (Pall 3) oder grol3e Gefs (Schrifttum) erfolgt. 

Die Folge der Perforation yon Lymphknotenabscessen des Mediasti- 
nums in die Nachbarschaft ist immer das Auftreten einer schweren 
eitrigen oder jauchigen Entziindung im betroffenen Organ, beim Ein- 
bruch in den Bronchialbaum also einer eitrigen oder fStiden Bronchitis 
eventuell mit Bronchiektasenbildung und nachfolgenden herdf6rmigen 
oder diffusen (eitrigen oder jauohigen) Lungenentzfindungen, die ana- 
tomiseh meist das Bild der eitrig einschmelzenden Aspirationspneumo- 
nien darbieten. Nur in chroniseh verlaufenden Fs ffihren sie zur 
chronischen karnifizierenden Pneumonie der befallenen Lungenteile, 
zur Bronchiektasie und Bildung grSflerer abgekapselter Lungenabscesse. 
Bei subpleuralem Sitz der Bronchiektasen, Abscesse und Gangr~n- 
h6hlen kann es zu Pleuranekrosen und_ -perforationen mit nachfolgendem 
Pleuraempyem kommen, andererseits entwickeln sich bei chronischen 
karnifizierenden Lungenprozessen raachtige Pleuraschwarten fiber den 
erkrankten Lungenteilen. DaB auch das Mittelfell selbst gewaltige 
schwielige Umwandlungen erfahren,kann und Fistelhildungen sogar in 
die Haut der Supra- und Infraclaviculargruben durehbrechen k6nnen, 
lehrt Fall 3. 
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Diflerentialdiagnose. 
Mit ciner Ausnahme entging die komplizierende perforierende Lymph- 

knotensilikose stets der klinischen Feststellung. 
In mehreren i~/~llen wurde kliniseherseits eine Kombiiiatioiii mit 

aktiv fortschreitender Lungentuberkulose angenommen oder wenigstens 
in Erw/~gung gezogen. Dies erfolgte meist zu einer Zeit, da dureh die 
Perforation eines Traktionsdivertikels in eine verschwielte silikotische 
Lymphdrttse eine abscedierende Entzitndung an der LuftrShrengabelung 
aufgetreten war und dadureh entsprechende Allgemeinerscheiiiungen 
wie Fieber, Mattigkeit, Sehweii]ausbriiche sowie Besehleunigung der 
Blutsenkungsgeschwindigkeit und Leukocytose hervorgerufeii wurden. 
Besonders in F~llen, we rSntgenologiseh bereits sehwerere oder schwere 
Staublungenvers vorhanden sind, wird der Kliniker geneigt 
sein, diese Erscheinungen im Sinne einer begleitenden Tuberkulose zu 
deuten. Das Sta~ion/~rbleibeii der Lungenver~nderuiigen bei dauernd 
negativem Sputumbacillenbefuiid wird das Fortbestehen der Entziiii- 
dungserscheiiiungen als extrapulmonal verursacht und unspezifisch ver- 
tauten lassen und sollte das Augenmerk auf die komp]izierende mediasti- 
nale Lymphknotensilikose lenken, besonders dann, weiin im Laufe der 
Erkrankung eiiie hilusnahe Infiltration auftritt, die sich a]lm~thlich 
gegen die Unterfelder der Lunge ausbreitet. Denn vor dem Durchbruch 
in den Bronchialbaum entwiekeln sieh meist pneumonisehe Infiltratioiien 
in der Hilusgegend der Lungen dureh Fortschreiten der Infektion aus 
dem Lymphdr/isenabsce~ per eontinuitatem. 

Selbst wenn in einem Fall yon peripherw~rts nach unten geriehteter 
Infiltration des Lungengewebes im Auswurf Tuberkelbacillen gefunden 
werden, so kann auf Grund der atypisehen Lokalisation der tuberkulSsen 
Infiltrierungen auf eine - -  diesmal eventuell tuberkulSs niischinfiziert e - -  
abscedierende Lymphknoteneiterung am Lungenhilus geschlossen werden, 
wie dies Fall 4 zeigt. 

Wenn aueh bei der Mehrzahl der Silikotuberkulosen eine tSdliche 
Lymphknotenkomplikation nicht im Spiele war, so schlieBt die Tuber- 
kulose das Auftreten einer solehen nach unseren Erfahrungeii doch nieht 
aus. Unter den 50 zum Tode fiihrenden entsch~digungspflichtigen 
Silikotuberkulosen wiesen 4 F~Llle komplizierende Lymphknotenerkr~n- 
kungen auf. Das Auftreten schnell fortschreitender Verdichtungen in 
den hilusnahen und caudalen Lungenteilen sprieht auch bei bereits 
bestehender oftener kavernSser Lungentuberkulose ftir das Hinzutreten 
einer komplizierenden Lymphknoteneiterung mit Durchbrueh in den 
Bronehialbaum. 

Die krupp6se Pneumonie dfirfte nur in den seltensten Fgllen ernste 
Schwierigkeiten in tier Abgrenzuiig gegenfiber der perforierenden Lymph- 
knotensilikose bereiten, da ihr akuter Beginn mit Schiittelfrost, hohem 
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Fieber, Herpes und besonders der weitere Verlauf mit den bekannten 
physikMisehen und r6ntgenologischen Befunden und die kritisehe Ent- 
fieberung vet diagnostischen Irrtiimern schiitzen. Schwierig wird es 
dagegen, wenn sioh die Pneumonie nicht 15st und in eine chroni'sche 
Lungenentzi~ndung eventuell mit Ahseedierung und Gangrgneszierung 
iibergeht. Vielleieht kSnnte in diesen Fs der Erfolg der eingesch]age- 
nen Therapie entscheiden, yon welcher zur Zeit die l~6ntgenbestrahlung 
der Lunge den grSBten Erfo]g verspricht. In einer Ver6ffentliehung 
des Materials der Stgdt. Krankenanstalten Solingen konnte LANDES 
zeigen, .dab yon 20 ~ l l e n  mit ehroniseher Pneumonie 16real Heilung 
erzielt wurde und dab yon den 4 Verstorbenen 3 perforierte Traktions- 
divertikel des ~)sophagus mit Fistelbildung zum Bronchialbaum bei 
Silikosis der Bifurkationsdriisen aufwiesen, in welehen der Grund fiir 
die Resistenz gegen jede eingeschlagene Therapie zu suehen war. Be- 
senders schwierig zu beurteilen Sind ~i~lle mit zungchst zentralen para- 
hil~r gelegenen Infiltrierungen der Lunge (zen~rMe Pneumonie), deren 
ll6ntgenbild sieh mit dem der in die Lunge perforierenden abseediert6n 
Lymphknotensilikose vollkommen deeken kann. Hier kommt es differen- 
tialdiagnostiseh vor allem auf die Berufsanamnese, begleitende sili- 
kotisehe Lungenver/~nderungen und auf die 0sophagusdarstellung an, 
welche in der iVfehrzahl der Fglle in der Lage sein diirften, den wahren 
Saehverhalt aufzudecken. 

Die grSi~ten differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bereiten be- 
greiflieherweise die Bronchialcarcinome. Besonders in den mehr ehro- 

niseh verlaufenden F~llen, die yon Anfang an in kliniseher Beobaehtung 
und Behandlung waren, wurde 6fters ein Bronchialcarcinom angenom- 
men, da der Prozeg ebenso wie bei den meisten Bronehialkrebsen am 
ttilus beginnt and sich mehr oder weniger rasch gegen die Peripherie 
hin ausbreitet, um endlich zu einer diffusen diehten Versehattung der 
betroffenen Lungenteile zu fiihren. 

Bekanntlieh neigen besonders die stenosierenden Formen der gerade 
in unseren westlichen Gegenden recht hiiufigen BronehiMkrebse (s. 
Reichscarcinomstatistik yon Prof. DOR~A~S) zur Entwicklung chroni- 
seher eitriger Bronchitiden~ Bronehiektasen and ehronisehen Pneumo- 
nien mit derber Sehwartenbildung, abgesehen von krebsigen Infiltrie- 
rungen und Resorptionsatelektasen. Daher wird klinischerseits sehr 
h~ufig bei chronisehen sieh nieht 15senden Pneumonien mit Reeh~ der 
Verdaeht auf einen BronehiMtumor erhoben, vor Mlem wenn auf Grund 
friiherer l~Sntgenuntersuehungen zu erweisen ist, dab der ProzeB in 
den hilusnahen Teilen seinen Anfang genommen hat und wenn im Aus- 
wurf Blutbeimengunge n vorhanden sind. 

Entgegen dem vielfaeh sc}lleiehenden Verlauf der Bronehialearei- 
nome pflegen j edoeh naeh unseren Beobaehtungen die tSdliehen Lungen- 
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komplikationen bei schwerer Lymphknotensilikose plStzlieh anfzu- 
~re~en und rasch zu verlaufen. Dies ist wohl durch den Umstand zu 
erkl~renl dab mit der Perforation der Lymphknotenabscesse am Hilus 
die entsprechenden Lungenteile mit Eitermassen fSrmlich fiberschwemmt 
werden, was zu reiehlichen Expektorationen yon Eiter eventue]l mit 
Blutbeimengungen schon zu Beginn der Lungenentziindung Ver- 
anlassung gibt. 

Von prinzipieller Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, dab 
Lungen- und Bronchialkrebse bei unseren Schleifern ebenso wic bei 
allen iibrigen dem SiO 2 ausgesetzten Berufsgruppen keineswegs hs 
sind als bei der Gesamtbev6lkerung (REIcH~A~ U. a.). Nach den Er- 
gebnissen v0n VOgWALD und KARR bleibt sogar ihre Zahl bei Silikotikern 
gegeniiber dem Durchschnittswert zuriick. Gegen eine cancerogene 
Wirkung des Quarzstaube8 spricht vor allem die 8inkende Zahl der Bron- 
chialcarcinome mit steigendem Grad der Silikose. So fanden wir bei 
125 leichten Silikosen der Lunge 9 Bronchial- bzw. Lungencarcinome. 
[Inter 47 mittelschweren Silikosen der Lunge wurden 2 Bronchial- 
careinome beobaehtet und yon den 84 schweren Silikosen wies nur 
1 Fall ein Bronchialcareinom auf: Auf die perforierende Lymphknoten- 
silikose bezogen ergibt sich ein Verh~ltnis yon 4:9 zugunsten der Bron- 
ehialcarcinome bei Silicosis I der Lungen, w&hrend bei Silicosis I I  
der Lungen sich das Verh~tltnis mit 3:5 zugunsten der Tumoren schon 
deutlieh verringert, umbei  Silicosis I I I  der Lungen sich mit 10:1 zu- 
gunsten der komplizierenden Lymphknotensilikose zu  wenden. 

Je stair]set also ira R6ntgenbild die 8ili/cotischen Lungenver~inderungen 
ausgeprdigt Bind, mit desto qrS[3erer Wahrseheinlichkeit sprieht der in 
Fra@ stehende Be[und fiir eine komplizierende Lymphknotensilikose und 
gegen einen malignen Tumor. 

Einen weiteren Fingerzeig ftir die Sicherung der silikotischen J~tio- 
logie der Pneumonien geben die geschilderten topographischen Verhi~lt- 
nisse, welche die iiberwiegende Lokalisation der komplizierenden Lungen- 
entziindungen in der rechten Lunge erkliiren. Die Priidflektion der 
rechten Seite ist besonders bei den ohnedics amh~ufigsten vorgefundenen 
0sophago-Bronchi~lfisteln sehr eindrucksvoll. Daher ist beim Au/treten 
vom Hilus ausgehender besonders reehtsseitiger Lungenentziindungen bei 
mittelschwerer oder gar schwerer Silikose der Lungen immer an die MSglich- 
]seit einer bestehenden ]complizierenden Lymph~notensilikose zu denlcen.. 

Aus diesen Griinden sollte znr Sicherung der Diagnose in den ein- 
schlggigen Fi~llen immer der Versuch des Nachweises eines Traktions- 
divertikels des 0sophagus mittels Breipassage gemacht werden, der in 
Fall 3 tatsi~ehlich sehon intra vitam die fistul6se Verbindung zwischen 
SpeiserShre und LungenabseeB sicherstellen liel]. Wie dieser Fall lehrt, 
kann aueh die speziell auf Schluckbesehwerden gerichtete anamnestische 
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Erhebung einen wertvollen Hinweis geben. Unter Umst/~nden kSnnte 
auch eine Jodipinftillung des Bronehialbaumes zum Ziel ffihren, 

Zur Untersehcidung gegenfiber den in unserem Obduktionsgut 
seltenen Lymphknotenfisteln nicht s~likotischer Xtiologie ist vor allem 
die negative Berufsanamnese unc1 de r  negative R6ntgenbefunc1 der 
Lungen heranzuziehen. Jedoeh ist zu beriicksichtigen, dab such ohne 
erhebliche Staublungenver/s 0sophagusfisteln auf  silikoti- 
seher Basis vorkommen kSnnen. Demgegenfiber sahen wir 2 F/s mit 
Perforationen yon Lymphknoteneiterungen tuberkul6ser Xtiologie bei 
Sehleifern mit mittelschwerer Silik0se der Lungen. In solchen Fallen 
kann natiirlich nur die Autopsie und histologisehe Untersuchung die 
Entscheiclung f/~llen, welche vom versicherungsreehtlichen Standpunkt 
aus schr wichtig ist. 

Pathogenese und versicherungsrechttiche SteUung der komplizierenden 
Lymphknotensilikose. 

Angesiehts der Aussichtslosigkeit jeglichsr Therapie - - n u r  SAVER- 
B~UC~r gelang bisher yon 9 F~llen 8real die lebensrettende Unter- 
breehung des Verbindungsganges zwischen Speiser6hre unc1 Lunge - -  
mull auch in diesem Zusammenhang die Forderung nach einer einwand- 
freien Prophyla'xe durch Ersatz der Sandsteine dutch Kunststeine er- 
hoben werclen. 

Trotzdem yore anatomischen, biologischen und/~tiologischen Stand- 
punkt aus die "Stellung der komplizierenden mediastinalen Lymph- 
knotensilikose vSllig klar ist, ergeben sich immer wieder Zweifel in der 
Beurteilung solcher Xrankheitsfglle, besonders wenn die Silicosis der 
Lungen noch nicht ins schwere Stadium eingetreten ist. Denn cler 
Wortlaut der 4. Verordnung fiber die Ausdehnung cler Unfallversiche- 
rung auf Berufskrankheiten sieht nur ffir sehwere Staublungenverg~ncle- 
rungen sine Entschgdigung vor. l~ein juristisch kOnnte man also eine 
positive Begutachtung nur dann vornehmen, wenn cler Tod an den 
Folgen einer schweren Silikose bzw. Silicotuberkulose der Lungenein- 
getreten ist. l~fir die nicht so seltenen t5cllieh verlaufenden Falls yon 
sehwerer komplizierender Silikose der Brustlymphknoten trgfen bei 
diesem Stanclpunkt als0 die Voraussetzungen der 4. Verorclnung nicht 
zu, strenggenommen selbst dann nieht, wenn gleichzeitig sine schwere 

' Staublungenerkrankung besteht, welehe ihrerseits wegen mangelncler 
Rfickwirkung auf den Lungenkreislauf unc1 clas rechte I-Ierz noeh nieht 
a ls  Todesnrsache angesehen werden kann und sine Lebenserwartung 
yon fiber einem Jahr zulgl~t. 

Eine solChe engherzige juristisehe Auslegung der Verorclnung i s t  
jedoch medizinisch nieht haltbar und entspricht nicht dem Sinn des 
Gesetzes fiber die Berufskrankheiten. Gilt doch als Berufskrankheit 
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im Sinne der RVO. ]ede Erkrankung infolge sch~digender Einwirkung 
der beruflichen Ts Wenn daher der Nachweis erbracht ist, 
dab die in Rede stehende Erkrankung durch die sch~tdigqnde Einwirkung 
der beruflichen Ts hervorgerufen wurde, so ist auch dann eine 
Entsch~Ldigung zu gews wenn die Art der Erkrankung selbst im 
Wortlaut der Verordnung nieht aufgefiihrt ist. Es kommt nicht so sehr 
auf den Sitz der Erkrankung als auf ihre berufsbedingte Entstehung an. 

Auf die Silikose angewendet ergibt sich daraus die SchluBfolgerung, 
dab nicht nur die Silicosis der Lungen inl schweren Stadium ent= 
sch~digungspflichtig ist, sondcrn auch die schwere Silicosis der Lymph-  
knoten, wenn dutch sic Krankheitserscheinungen oder der Tod ver- 
ursacht wurden. 

Wem] somit die versicherungsrechtliche Stellung der komplizieren- 
den Lymphknotensilikosc auch dureh die heutige Gesetzgcbung mi~ 
gentigender Klarheit umrissen erscheint, so ist es doch angebracht, 
zur ]~cseitigung aller Zweifel die gesetzm~Bigen Beziehungen der Lymph- 
knotensilikose zur Silikose der Lungen in diesem Zusammenhang 
~tiologisch und funktionell mit aller Deutlichkeit herauszuheben. 

Dureh Untersuchungen besonders yon deutscher, englischer, amerikanischer 
und sfidafrikanischer Seite wurde erwiesen, dag die silikotisehen Knbtehen- 
bildungen dutch die Einatmung yon kiesels~urehaltigem Staub entstehen. So= 
wohl in der Raumluft wie in den Atemwegen und im Lungengewebe, vor ahem 
in den silikotischen Knbtchen und Schwie]en, ]assen sich die beim Sehleifen 
am Sandstein frei werdenden Silikatstaubtei]chen nachweisen, wie die ver- 
schiedenen einschl~Lgigen Untersuchungen yon ROS]S~IT~AL-D~ussE~, FIC~'D:S~, 
BbIII~E, GERsTEL, SIEGI~IUND, KOPPENHOFER und vie]en anderen ergeben haben. 
Fiir die Verh~ltnisse bei den MetaHschleifern im ]3ergischen Land sei besonders. 
auf die tIabilitationsschrift yon W. B~I~GEI~HO~F fiber ,,die Silikose der bergischer~ 
Metallschleifer" hingewiesen. 

Die mikroskopiseh kleinen Silika~staubt6ilchen gelangen mit der Atemluf~ 
in die Alveolen, wo sie teils selbst~ndig, teils dutch Mitwirkung ,yon phago- 
cy.t~ren Elementen ins Lungengewebe und in die Lymphbahnen der Lunge 
gelangen. Bisher wurde allgemein als gef~hrlichste Teflchengrbl~e eine GrbBe 
yon 0,25--5/2 angesehen, w~hrend Staubteilehen yon fiber 10/2 Durchmesser 
kaum in die Alveolarluft gelangen und grbBtenteils in der Bronchialsehleimhaut 
niedergesehlagen wzrden. Nach neuesten Untersuchungen yon FABEI~ scbeinen 
am ge/dihrlichsten ultramikroskopische Staubteilchen zu sein, die mit den bisher 
angewandten Untersuchungsmethoden nicht zu erfassen sind. Die Gefahr ffir 
die Atmung erscheint darin zu bestehen, da6 dieser feinste Quarzstaub durch 
Bl~OW~sche Molekuiai'bewegung in der Luft suspendiert bleibt, wo er nach den 
Behauptungen yon H~r~I~A~, in Form yon Aerosolen eingeatmet, ehemisch 
sehr aktiv ist. Somit wird nach den neuesten Forschungsergebnissen die Gef~hr- 
lichkeit des Quarzstaubes nicht so sehr durch seine physikalisehe B eschaffenheit. 
vor ahem nieht allein durch seine Form und H~rte, sondern dutch seine chemische 
Aktivit~.t bedingt, welche zu den schwersten Formen yon Staublunge ftihrt 
(JbTT]S~). Dabei h~ngt die Gef~hrlichkeit des SteinstaUbes wesentlich'von seinem 
Gehalt an freier Xiesels~iure ab (KOLscg, KXSTLE, JbTW]~_W). Gerade bei deft 
Nal3schleffe'rn scheinen die ultramikroskopischen Staubteilchen die wesentlichste 
Ro]le zu spielen. 
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Der in die Lungen eingeatmete Quarzstaub wird durch die Lymphgef•Ite 
in die region~ren Lymphknoten transportiert und erzeugt in diesen nun dutch 
seine physikalisehen und vet allem chemischen Eigenschaften die charakteristi- 
schen knStchenfSrmigen Bindegewebswucherungen. Diese Ablagerung yon Staub 
effolgt solange, bis es dutch die reaktive silikotische KnStchen- nnd Narben- 
bildung zur vollst~indigen VerSdung der region~ren Lymphknoten gekommen 
ist. Wohl mSgen g]eichzeitig im Lungengewebe innerhalb der Lymphbahnen 
und im perivascul~iren Gewebe d~ und dort einzelne StaubknStchen entstehen, 
jedoch sprechen unsere Erfahrungen ebenso wie diejenigen anderer Autoren 
(DI B~sI, BSH~E u. a.) daffir, d ~  sich in der fiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle eine nennenswerte Silikose der Lungen erst dann entwickeln kann, wenn 
infolge VerSdung der Lymphknoten der chemiseh wirksame SiO~-Staub in den 
Lymphbahnen der Lunge liegen bleibt. So dfirfte die silikotische Verschwielung 
der mediastinalen Lymphlcnoten im allgemeinen die Voraussetzung fi~r die Ent. 
stehung schwerer koniotischer Lungenveriinderungen sein. 

An der Gesetzm~13igkeit der Beziehungen zwisehen Silikose der 
Lungen und Lymphknoten  kann damit  kein Zweifel beste.hen. Die 
Lymphkno ten  des Hittelfe.]ls gehSren in funktioneller Hinsicht zum 
Lymphgef~l~system der Lungen und sind biologiseh gesehen als ein Teil 
derselben zu werten. Ihre  silikotische Verschwielung stellt einen wesent- 
lichen Tell der berufsbedingten Gesamtsch~digung des Organismus dar, 
die allerdings in der Hehrzahl  der Fi~lie keine krankhaf ten Erscheinungen 
verursach t .  Wenn dies jedoch eintritt, sei es dureh Erweichung oder 
Einschmelzung mit  Perforation in die Nachbarorgane, sei es dureh 
die h~ufige Bildung yon Traktionsdivertikeln d e r  SpeiserShre oder 
0sophagusfisteln mit  ihren tSdlichen Folgezust~nden, so ist die Gesamt- 
erkrankung - -  bedingt dureh die Einatmung und Ablagerung des Stein- 
staubes in die Lymphknoten  - -  sehwer, auch wenn noch keine erheb- 
lichen Staublungenvers nachweisbar sind. Die Brust lymph- 
driisen als das die Folgezust/~nde verursachende Organ sind zu diesem 
Zei tpunkt  bereits im schrumpfenden Stadium der schweren Silikose. 

Es ffihren also aueh diese Uberlegungen zu dem Ergebnis, dal~ d/e 
lcompllzierende Sililcose der mediastinalen Lymphlcnoten eine entscMidigungs- 
p/lichtige ErkranIcung im Sinne des Absatzes 17a der 4. Verordnung 
i~ber die Ausdehnung der Un/allversicherung an/ Beru]slcranlcheiten dar- 
stellt. Auf dem gleichen Standpunkt  stehen aueh DI BIASI, W~KE,  
RE~CH~A~ und BSH~r denen sieh zuletzt auch der zust~ndige staat- 
]iehe Gewerbearzt in einer Arbeit an Hand  einiger ~hm in seiner Amts- 
eigenschaft zug~nglichen Beurteilungen yon Beob~chtungen unseres 
Materials angeschlossen hat. 

Zusammen/assung. 

Unter  4000 laufenden Sektionen des PathologisChen Inst i tuts  Solin- 
gen fanden sich 2018 Leichen m~nnlichen Gesehlechts i m  sitikose- 
f~higen Alter yon fiber 30 Jahren. Davon wiesen 277 -~ 13,7% sill- 
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kotische Veri~nderungen des Organismus auf und zwar 21 = 7,6% 
isolierte Sflikosen der Lymphknoten, 125 ~ 45,1% Silikosen I der Lun- 
gen, 47 ~ 16,9 % Sflikosen I I  und 84 ~- 30,3 % Silikosen I I I  der Lungen. 

Unter den 99 Todesf~llen entfielen 50 auf die entsch/~digungs- 
pllichtige Silicotuberkulose, 30 auf die schwere Silikose der Lungen 
und 19 auf die komplizierende Lymphknotensflikose. 

Die silikotisehe VerSdung der mediastinalen Lymphknoten geht 
fast ausnahmslos der Entwicklung sehwererer St~ublungenverande- 
rungen voraus und scheint die Voraussetzung fiir das Auftreten sehwerer 
Staublungenveri~nderungen zu bflden. 

Dureh Verwachsung und Schrumpfung der sfliko~isch ver5deten 
Lymphknoten entstehen die Trak~ionsdivertikel des 0sophagus bzw. 
fistulSse Durchbrtiche, welehe in 51 = 18,4% aller 277 Silikosen beob- 
achier wurden. Traktionsdivertikel auf dem Boden der Tuberkulose 
und Anthrakose wurden im Gesam~m~terial nur 21mal beobachtet 
und zwar bei beiden Geschleehtern in etwa gleiehem Verhi~ltnis. 

Traktionsdivertikel des 0sophagus auf silikotiseher ~iologie kommen 
aueh 5fter oberhalb und unterhalb der Bifurkation vor und treten 
vielfach in der 1YIehrz~hl bis zu 6 pro casus auf, w~hrend sie bei anderer 
~tiologie meist in Einzahl und auf die Bifurkation beschr~nkt vor- 
kommen. 

Das Verh/~l~nis zwischen Traktionsdivertikeln und schwerer Lymph- 
knotensilikose betr~gt 1:3, das zwischen ersteren und den tSdlichen 
Perforationen und Fistelbildungen 1:8, gleichgfiltig um welchen Grad 
der Silikose der Lungen es sich handelt., 

Die Riehtung des Durchbruehes und fiberwiegende Be~eiligung der 
reehten Lunge an den Komplikationen ist durch die topographischen 
Verh/~ltnisse im Mediastinum bedingt. 

Neben den h~ufigen Divertikelbfldungen mit sekundiirer Fistel- 
bfldung und Einsehmelzung der silikotisohen Drfisen kommen auch 
prim~re Erweichungen und breite Perforationen in die Nachbarorgane, 
vor allem die Stammbronchien, vor. 

Als Folgeerscheinungen des Durehbruches ergeben sich eitrige, 
~bscedierende oder verj~uchende Pneumonien, Bronchiektasen, Em- 
pyeme, Perie~rditiden bzw. tSdliche Blu~ungen. Die Dauer vom Ein- 
bruch bis zum Tod betr/~gt selten liing'er als 4 Woehen. 

Differenti~ldiagnostisch sind Kombina~ion mit Lungentnberkulose, 
chronisehe Pneumonie und Bronchialcarcinom zu berficksiehtigen. 

Versicherungsreehtlioh ist die komplizierende Lymphknotensilikose 
eine entseh&digungspflichtige Berufserkrankung im Sinne der 4. Ver- 
ordnung fiber die Ausdehnung der UrLfallversieherung aui Berufskrank- 
heiten. 
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