
SOHRIFTEN ADS DEM GESAMTGEBIET DER GEWERBEHYGIENE 
HERAUSGEGEBEN VON DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FttR GEWERBEHYGIENE 

IN FRANKFURT A. M., PLATZ DER REPUBLIK 49 

======= = NEUE FOLGE. HEFT 33 

er er1allf 
d r taub1ung' n r1rran1ruIlg' 

b • d n Ge t • 11 all I I I'n 
d Ru1lrli:oh1el1g'e hi te 

Von 

Professor Dr. A. Bohme und Dr. med. C. Lucanus 
Leitender Arzt der inneren Abteilung Leitender Arzt der inneren Abteilung 

der Augusta-Krunken-Anstalt in Bochum des Evangel. Krankenhauses Eickel 
friiher Oberarzt der inneren Abtlg. der 
Augusta-Kranken-Anstalt in Bochum 

Mit 49 Abbildungen 

Berlin 
Verlag von Julius Springer 

1930 



ISBN -13:978-3-642-93786-6 

DOl: 10.1007/978-3-642-94186-3 

e-ISBN-13:978-3-642-94186-3 

AIle Rechte, insbesondere das der Ubersetzung 

in fremde Sprachen, vorbehalten. 



Inhaltsverzeichnis. 
Seite 

Einleitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . 1 
Chemische Untersuchungen ., . . . . . . . . • . . • . . . . . 5 
Gesteinsaufbau des niederrheinisch·westfalischen Steinkohlengebirges . 5 
Untersuchungsgang . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

l. Bestimmung des Wassergehaltes bzw. der Trockensubstanz . 9 
2. Bestimmung der Gesamtmineralstoffe. . . . . . . 9 
3. Bestimmung des Kohlenstaubs. . . . . . . . . . 9 
4. Bestimmung des Gesamtstickstoffes nach Kjeldahl 10 

Vergleich zwischen klinischem und Sektionsbefund. . . . . 19 
Klinische Beobachtungen iiber den Verlauf der Staubinduration. 49 

A. Bergleute mit beginnender Staubinduration . . . • . . . 55 
B. Gesteinshauer mit ausgesprochener feinfleckiger Staubinduration . 63 

a) Weiterarbeitende Gesteinshauer mit feinknotiger Silikose. .. 63 
b) Feinfleckige Silikose mit Tuberkulose . . . . . . . . . .. 64 
c) Bergleute mit feinfleckiger Staublunge ohne aktive Tuberkulose, 

die keine weitere Staubarbeit verrichtet haben . 72 
C. Gesteinshauer mit schwieliger Staubinduration. . . . . . . . 84 

a) Schwielige Staublungen mit offener Tuberkulose. • . . . . 85 
b) Schwielige Staublunge ohne Nachweis von Tuberkelbazillen 103 

Zusammenfassung der klinischen Beobachtungen . • . . • . . . .. 130 
Statistische Untersuchungen iiber die Beziehungen zwischen Staublunge 

und Tuberkulose. 133 
Kohlenhauer . . . . . . . 137 
Begutachtung . . . . . . . 141 
Verhiitung der Staubkrankheit 144 



Einleitung. 
Die letzten Jahre haben uns eine Fiille von Beobachtungen iiber die 

indurative Staublungenerkrankung gebracht, durch die wir iiber die 
Haufigkeit ihres Auftretens in den verschiedenen Staubberufen, das 
klinische und rontgenologische Bild der Staubinduration in ihren verschie­
denen Stadien, Unterschiede der Erkrankungen in den verschiedenen Be­
rufen unterrichtet worden sind. ExperimenteileForschungen haben unsere 
Kenntnisse iiber die Beziehungen zwischen Staubeinatmung und Tuber­
kulose wesentlich erweitert. Aber aile Arbeiten zeigen uns auch, wie 
wenig gesichert der Unterbau unserer Kenntnisse ist. Es fehlt die ein­
gehende pathologisch-anatomische Bearbeitung des Gebietes, wenigstens 
in der europaischen Literatur, die Verfolgung des klinischen Vedaufs der 
Erkrankung. Eine besonders umstrittene Frage ist die nach den Bezie­
hungen der Tuberkulose zur Staubinduration. DaB die vorgeschrittene 
Staubinduration sehr haufig mit Tuberkulose vergesellschaftet ist, ist 
ailgemein anerkannt. Wahrend aber die einen Untersucher der Ansicht 
sind, daB die Tuberkulose erst spat zur Staubinduration hinzutritt, ver­
muten die anderen deren Mitwirkung schon friiher oder sogar von Beginn 
der Erkrankung an. Und ebenso verschieden sind die Ansichten iiber die 
gegenseitige Beeinflussung von Staubwirkung und tuberkuloser Infek­
tion. Auf der einen Seite wird eine giinstige Beeinflussung der Tuber­
kulose durch die Staubeinwirkung, auf der anderen das Gegenteil ange­
nommen. 

Die eingehendsten Untersuchungen iiber diese Fragen verdanken wir 
den siidafrikanischen Forschern, die stets die groBe Bedeutung der tuber­
kuli:isen Infektion in den Vordergrund geriickt haben. Zu dieser An­
schauung gelangen sie durch die anatomischen Untersuchungen und 
durch die Beobachtung des Verlaufes der Erkrankung. Die langjahrige 
Verfolgung aller an Staublunge erkrankten weiBen Bergarbeiter des 
"Randdistriktes" ergab, daB sehr haufig die Erkrankung eine ausge­
sprochene Neigung zum Fortschreiten zeigt, auch wenn ihre Trager der 
weiteren Staubeinwirkung sofort nach Feststellung der ersten sicheren 
Veranderungen entzogen werden. 5 Jahre nach Feststellung der Erkran­
kung waren 17,5% der Erkrankten verstorben, 41% hatten sich ver­
schlimmert, 41% waren stationar geblieben (Irvine l ). Dieses Fort­
schreiten der Erkrankung nach Aufgabe des Berufes sehen die siidafri­
kanischen Forscher als sicheres Zeichen der Mitwirkung eines infektiOsen 

1 Irvine, The diagnosis of silioosis as an oooupational disease 4. Reunion 
de la oommission perm .. pour l'etude des mal. professionelles. Lyon 1929. 

Biihme-Lucanus, Staublungenerkranku'ngen. I 
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Agens, d. h. im allgemeinen des Tuberkelbazillus, an. Nach Watch­
kins-Pitchford! sind nach 7 Jahren 54% der FaIle yon sogenannter 
einfacher Silikosis in Tuberkulose iibergegangen. Allerdings stiitzt sich 
diese Angabe auf die Deutung des Rontgenbildes, nicht auf den bakterio­
logischen Nachweis von Tuberkelbazillen. Auf Grund der Neigung zum 
Fortschreiten und der anatomischen Befunde nehmen die siidafrikani­
schen Forscher an, daB auch bereits bei der Entstehung der feinknotigen 
Silikose der Tuberkelbazillus oft eine bedeutsame Rolle spielt. Watch­
kins-Pitchford formulierte 1927 seine Ansicht dahin, daB "in wenig­
stens der sehr groBen Mehrzahl der FaIle die bestimmende Ursache des 
Auftretens der Silikose, selbst in ihrer einfachen Form, eine tuberkulose 
Infektion" sei, daB praktisch aIle makroskopisch nachweisbaren indura­
tiven Veranderungen der Ausdruck einer Tuberkulosilikose seien. Und 
dementsprechend glaubte er, die Frage der Disposition zur Staublungen­
erkrankung mit der Annahme erklaren zu konnen, daB derjenige bei ge­
geniigender Staubeinatmung zur Stauberkrankung disponiert sei, der 
eine tuberkulose Infektion in sich trage. Irvine bezeichnet 1929 diese 
Anschauung als zu weitgehend. Er erkennt eine reine feinknotige Silikose 
als Folge der Steinstaubatmung - ohne Mitwirkung des Tuberkelbazillus 
- an, schrankt diesen Satz aber doch dahin ein, daB in der Mehrheit der 
FaIle von sogenannter einfacher Silikose, wenigstens am Witwatersrand, 
eine verborgene tuberkulose Infektion schon yom Augenblick der ersten 
klinischen Erscheinungen an vorhanden sei. Bei der Sektion solcher 
Lungen finde man recht haufig auBer den typischen Staubknotchen hier 
und da, besonders in den oberen Lungenteilen, einige etwas groBere un­
regelmaBig gestaltete graue oder grauschwarze Knotchen, mitunter mit 
nekrotischem, verkasten oder verkalkten Zentrum. Diese seien tuber­
kulOser Natur und bildeten den Ausgangspunkt fiir die spatere Entwick­
lung einer ausgedehnten fibrosen Tuberkulosilikose, bei der durch das 
Zusammenwirken von Staub und Tuberkelbazillen die bekannten groBen 
harten Staubschwielen entstanden. Nach Mavrogordato 2 erreichen 
die reinen Staubknotchen im allgemeinen nur einen Durchmesser von 
2 mm und zeichnen sich durch ihre scharfe Begrenzung gegeniiber der 
gesunden Lungenumgebung aus. Eine starkere GroBenzunahme einzelner 
Knotchen, ihre unregelmaBige Begrenzung, die Bildung groBerer kom­
pakter Schwielen beruhe auf der Mitwirkung infektioser Prozesse, die 
fast stets durch den Tuberkelbazillus hervorgerufen seien. Die eigen­
tiimliche streifige Musterung ("patterning") des fibrosen Gewebes sei 
verdachtig, in Siidafrika sogar beweisend fiir Mitwirkung der Tuberkel­
bazillen. AIle nach Aufgeben der Staubarbeit noch fortschreitenden 
Stauberkrankungen, aIle tOdlich verIaufenden FaIle von Silikose seien 
mit einer Tukerkulose verbunden. Die siidafrikanischen Forscher er­
kennen aber an, daB das Bild der Staublunge sich im Laufe der Jahre 

1 Watchkins-Pitchford, Silicosis of the South African Gold miners. 
Journ. of Industr. Hyg. April 1927. 

2 M a v r 0 go rd a to, The aetiology of Silicosis. 4. Reunion de la commis­
sion perm. pour l'etude des mal. profess. Lyon 1929. 
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unter dem EinfluB der systematischen erfolgreichen Staubbekampfung 
geandert habe. Da die eingeatmeten Staubmengen heute nur noch einen 
Bruchteil der friiheren betriigen, so seien auch die eigentlichen Staub­
schadigungen geringer; der Anteil, den die tuberkulOse Infektion an dem 
Zustandekommen der fortschreitenden Lungenfibrose habe, sei umge­
kehrt groBer geworden. Und die Moglichlichkeit zur tuberkulOsen In­
fektion habe durch die Methoden der Staubbekampfung eher zugenom­
men. Die reichliche Anwendung des Wasserstrahls zur Niederschiagung 
des Staubes erzeuge eine feuchte Atmosphare, die das Eintreten einer 
Tropfcheninfektion begiinstige. Die QueUen der tuberkulOsen Infektion 
sind in den afrikanischen Gruben anscheinend reichlich gegeben. Die 
weit iiberwiegende Zahl der Bergarbeiter sind Schwarze. Es ist bekannt, 
daB diese der tuberkulOsen Infektion sehr leicht unterliegen und an 
schweren, rasch fortschreitenden Formen der Tuberkulose, besonders 
akuten kasigen Pneumonien, erkranken. Da die arztIiche Beaufsichti­
gung der Schwarzen wenigstens bis vor kurzem mangelhaft war, so war 
hier eine standige QueUe der Infektion gegeben. Die GroBe der Gefahr 
kann man vieUeicht aus der Tatsache ermessen, daB - allerdings vor 
einer Reihe von Jahren - 15% aller in den Gruben gesammelten Sputa 
Tuberkelbazillen enthielten. Die siidafrikanischen Forscher geben daher 
die Moglichkeit zu, daB bei starkerer Staubeinatmung, als sie heute in 
den Gruben Siidafrikas iiblich ist, und geringerer Exposition gegeniiber 
der tuberkulOsen Infektion, diese beim Zustandekommen der Staub­
krankheit eine weniger groBe Rolle spiele, daB also in Europa und Amerika 
die "reine Staublunge" vieUeicht haufiger und in schwereren Formen 
vorkomme als in Siidafrika. 

Wir sind auf diese slidafrikanischen Untersuchungen etwas naher 
eingegangen, weil sie sich auf besonders groBes und sorgfaltig bear­
beitetes Material stiitzen und bisher bei uns kaum in geniigender Weise 
bekannt sind. Die Mehrzahl der europaischen und amerikanischen 
Untersucher erkennt zwar die groBe Bedeutung der tuberkulOsen Infek­
tion im Bilde der schweren Staublunge an, nimmt aber an, daB diese 
meist erst im Veriauf der Staubinduration hinzutritt. In Deutschland 
nahern sich Ickert1 und H ii bschmann der siidafrikanischen Ansicht2 • 

Die experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre (Mavrogor­
dato a, Sleeswijk4 , Joetten und Arnoldi 5 ) stiitzen im allgemeinen 
die siidafrikanischen klinischen und anatomischen Anschauungen. Sie 
bestatigen zwar, daB es durch langdauernde Gesteinstaubinhalation 
gelingt, indurative Lungenveranderungen im Tierexperiment hervorzu­
rufen. Diese gehen aber iiber das feinknotige Stadium nicht hinaus, auch 

1 Ickert, Tuberkulose-Bibliothek 1923, Nr 10. 
2 Anmerkung bei der Korrektur: Die letzten pathologisch-anatomischen 

Veroffentlichungen aus Sudafrika (Strachan und Simson, Internat. Silikose­
Konferenz, Johannesburg 1930) geben zu, daB eine massive Fibrose als Folge 
der reinen Silikose - ohne Infektion - sich entwickeln kann. 

a Ma vr 0 g or d a to: Studies in experimental silicosis etc. Johannes burg 1922. 
4 Sleeswijk: KongreB fiir Unfallkrankheiten in Amsterdam. 1925. 
5 J oetten u. Arnoldi: Gewerbestaub und Lungentuberkulose. Berlin 1927. 

1* 
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dann nicht, wenn es innerhalb der Indurationsherde zum Zerfall kommt. 
Ausgedehnte Verdichtungsprozesse werden dagegen beobachtet, wenn 
die Staubeinatmung mit einer an sich unterschwelligen tuberkulOsen 
Infektion verbunden ist. Besonders die Versuche von J oetten und 
Arnoldi an reinfizierten, der Staubeinatmung ausgesetzten Kaninchen 
fiihrten zu Veranderungen, die mit denen des Menschen weitgehende 
Ahnlichkeit zeigen und sprechen fur die groBe Bedeutung der tuber­
kulOsen Infektion. 

Wir ho££ten einen Beitrag zur Behandlung dieser Fragen liefern zu 
konnen, indem wir das weitere Schicksal der fruher von uns bei Ge­
steinshauern festgestellten Staubindurationen durchJahre hindurch ver­
folgten. So lieB sich beurteilen, ob auch bei uns die Staubkrankheit nach 
Aufgabe der schadigenden Tatigkeit noch die Neigung zum Fortschreiten 
zeigt, und wie oft im Laufe der Zeit eine manifeste Tuberkulose bei Staub­
kranken nachweisbar wird. Die bisherigen europaischen Vero££ent­
lichungen beschaftigen sich im allgemeinen nur mit dem Augenblicksbild 
der Staubinduration, geben selten eine Ubersicht uber den Verlauf des 
Einzel£alles. Aber nur durch solche fortlaufenden Beobachtungen wird 
man einen gewissen Einblick in den Entwicklungsgang der Krankheit 
bekommen und zu einer Prognose der einzelnen Stadien gelangen. Ana­
tomische und chemische Untersuchungen an den Lungen verstorbener 
Staubkranker gaben Gelegenheit, das klinische Bild zu erganzen; und es 
wurde weiter versucht, durch reichliche Anwendung des Meerschwein­
chenversuches ein genaueres Urteil uber die Bedeutung der tuberkulosen 
Infektion zu gewinnen. Harrn Dr. Lons-Dortmund sind wir fUr die 
Durchfiihrung der Tierversuche zu groBem Dank verpflichtet. FUr 
jede Untersuchung wurden mindestens zwei Tiere benutzt. Dem 
Reichsgesundheitsamt sind wir fUr die standige Forderung, die es 
unsern Untersuchungen zu teil werden lieB, zu aufrichtigem Danke 
verpflichtet. 



Chemische Untersuchungen. 
Die Diagnose "Staublunge" bedarf des Staubnachweises in der Lunge. 

Dieser ist klinisch und rontgenologisch nicht direkt zu fiihren; wir konnen 
durch diese Methoden nur feststellen, daB bei Leuten, die lange der Ein­
wirkung quarzhaltigen Staubes ausgesetzt sind, sich haufig jene Ver­
anderungen finden, die wir als Staubinduration bezeichnen. Anatomisch 
laBt sich der Kohlenstaub zwar leicht in der Lunge nachweisen, ein 
genaues Uriei! iiber seine Menge ist schon schwieriger. Und andere 
Staubarten werden bei der Anwesenheit von Kohienstaub durch diesen 
so stark verdeckt, daB sie mikroskopisch kaum mit Sicherheit zu er­
kennen sind. Erst die chemische Untersuchung an Leichenlungen gibt 
uns die M6glichkeit, die verschiedenen in der Staublunge abgelagerten 
Staubarten von einander abzugrenzen und quantitativ zu bestimmen. 

Die in den Kohlenbergwerken beschaftigten Gesteinshauer atmen 
neben Kohlenstaub den Staub der Gesteinsarten ein, die sie bohren und 
sprengen. Der Leiter der geologischen Abteilung der Westfalischen 
Berggewerkschaftskasse, Herr Bergassessor Professor Dr: Kukuk­
Bochum, hatte die Freundlichkeit uns iiber die Zusammensetzung dieser 
Gesteinsmassen die folgenden Ausfiihrungen zur Verfiigung zu stellen: 

Am Gesteinaufbau des rund 3000 m machtigen niederrheinisch-westfaIischen 
Steinkohlengebirges sind bekanntIich auBer den verhaltnismaBig diinnen Kohlen­
Wizen die weit machtigeren Zwischenschichten von Schieferton, Sandschiefer, 
Sandstein und Konglomerat in standiger Wechsellagerung miteinander beteiligt. 
Dazu kommen noch die stellenweise mit den Kohlenflozen vergesellschafteten, 
teils selbstandigen Eisensteine. Der Anteil jedes Einzelg~steines an dem Gesamt­
gebirgskorper ist entsprechend der schnellen faziellen Anderung der Schichten 
sowohl nach dem stratigraphischen Horizont als auch ortlich sehr verschieden. 
1m Durchschnitt nehmen die Schiefertone etwa mit rund 37%, die Sandsteine mit 
rund 37%, die Sandschief\lr :mit rund 22%, die Konglomerate nur mit rund 2% 
an der Gesamtmachtigkeit teil. Die Kohlenfloze sind dagegen nur mit etwa 1,8% 
an der Gesamtgebirgsmachtigkeit des flozfiihrenden Karbons beteiligt. 

Wie die Untersuchung der vielfach in rhythmischer Wechsellagerung wieder­
kehrenden Gesteinsarten lehrt, stellen diese keine scharf voneinander geschie­
denen Gesteinstypen dar, sondern sind durch lille mogIichen faziellen Ausbildungs­
weisen miteinander verbunden. 1m einzelnen sei beziigIich der Zusammensetzung 
der Gesteine das Folgende gesagt. 

Schiefertone. 
Schiefertone (einschlieBlich der Tonschiefer) sind zu etwa gleichen Teilen mit 

den Sandsteinen am Aufbau des Karbons beteiligt. Makroskopisch laBt das dichte 
scheinbar gleichmaBige Gestein keine Einzelbestandteile erkennen. Mikroskopisch 
besteht das iiberaus feinkornige Gestein aus einem mineralogisch schwer zu er­
kennenden mikrokristallinen, glimmerahnIichen Mineral, aus feinsten, meist 
eckigen Quarzkornchen, Feldspatstiickchen, deutIichen GIimmerschiippchen und 
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untergeordnet noch aus sogenannten kleinen Tonschiefernadeln, die als Rutil 
ang\!~prochen werden. 

Uber die chemisehe Zusammensetzung geben einige Analysen AufsehluB. 
Eine im Laboratorium der Berggewerksehaftskasse ausgefiihrte Analyse eines 
etwa 10 em machtigen weiBen Tonpaekens uber FlOz Daeh (Zeche Schlagel und 
Eisen) ergab: 

Organische Substanz 

Si02 • 

Al2 0 a 
OaO . 
MgO. 
Na20. 
K 20 
H 2 0 

43,9% 
32,5% 
2,6% 
3,2% 
4,3% 
1,0% 
2,6% 
9,7% 

99,8% 

Ein anderer gelblich-weiBer Ton der Gasflammkohlengruppe der Zeche 
Schlagel und Eisen hatte nach einer Analyse desselben Laboratoriums folgende 
Zusammensetzung: 

Si02 einschlieBlich Ti02 
Al20 a 
FeO+ Fe20 a 
H 20 hygr. 
H 2 0 geb. 
OaO •. 
MgO .. 
Alk. ber. 

62,16% 
22,30% 

6,00% 
0,83% 
5,16% 
0,50% 
0,70% 
2,25% 

99,90% 

Die Schiefertone des Liegenden der FlOze zeigen etwa folgende durchschnitt-
lie he chemische Zusammensetzung: 

Si02 • 

Alz°3 

Fe203· 
OaO 
MgO. 
S03 
o 
Alkalien . 
Gluhverlust 

Sandschiefel'. 

60,80% 
23,09% 

3,51% 
1,12% 
2,03% 
0,65% 
0,95% 
2,60% 
6,20% 

Durch die Aufnahme von Sandkornchen bei reichlicher Glimmerfuhrung 
gehen die Schiefertone ganz allmahlich in einen sandigen Schiefer uber, den der 
:westfalische Bergmann "Sandschiefer" nennt. 

Sandstein. 
Die mit rund 37% am Aufbau des flozfiihrenden Karbons beteiligten Sand­

steine sind namentlich in der Magerkohlen- und Gasflammkohlengrupp~vertreten. 
Sie bestehen zum weit uberwiegenden Teil aus far bios en oder milchigen Quarz­
kornern und zu einem sehr kleinen Teil aus grauen bis schwarzen Kieselschiefer­
kornchen, die in der die Lucken ausfiillenden Kieselsaure eingebettet liegen. 
Dazu treten noch vereinzelte Toneisenstein- und Schiefertonstuckchen. AuBer­
dem ist stets, besonders auf den Schichtflachen, heller und bisweilen auch braun­
lie her Glimmer (Kaliglimmer oder Muskovit) vorhanden. Untersuchungen des 
Laboratoriums der W.B.G.K. von Sandsteinen in der Umgebung der FlOze 2, 3, 
4 und 10 der Zeche Furst Leopold bei Dorsten hatten folgendes Ergebnis: 



Konglomerate. - Eii/ensteine. - 8pateisenstein. - Kohleneisenstein. 7 

Probe % Gesamt-Si02 % freie SiD. 

Floz 2, Hangendes. 
3, Liegendes . 

" 4, Liegendes . 
" 10, Hangendes . 
" 10, Liegendes . 

66,02 
64,94 
56,84 
84,66 
63,70 

28,30 
27,80 
24,36 
36,30 
27,30 

Die Analyse eines ganz besonders harten, im allgemeinen aber sehr seltenen 
Sandsteins ergab: 

Si02 • 

Al20 3 

Fe203 
CaO 
MgO 
K 20 

94,82% 
1,73% 
2,97% 
0,02% 
0,25% 
0,21% 

100,00% 

Konglomerate. 
Die Konglomerate nehmen einen sehr bescheidenen Anteil (rund 2,0%) an der 

Gesamtmachtigkeit des Karbons. Sie gehen aus dem Sandstein durch GroBen­
zunahme des Korns hervor, so daB es in manchen Fallen schwer fallt, die Grenze 
zwischen Sandstein und Konglomerat zu ziehen. Die Gerolle bestehen aus fettc 
glanzendem, farblosem bis weiBem oder leicht grii.nlich und rotlich gefarbtem 
Quarz, schwarzen Kieselschiefern, braunroten und gelben Toneisensteinen, roten 
Eisenkieseln und grauem Schieferton. Kalkgerolle sind noch nicht beobachtet 
worden. 

Eisensteine. 
Den erwahnten Sedimenten gegeniiber ist der Auteil der Eisensteine am Auf­

bau sehr unerheblich. Hinsichtlich der petrographischen Beschaffenheit derselben 
kann man unterscheiden: 

a) Spateneisenstein, 
b) Kohleneisenstein und die eisenhaltigen Schiefer, 
c) Toneisenstein (Spharosiderit). 

Spateisenstein. 
Das am wenigsten haufige Gestein istder Spateneisenstein. 
Chemische Zusammensetzung: 

FeC03 ...•. .' . 
CaC03 .... . 
MgC03 .... . 
Sand •.... 
Organische Stoffe . ..• 
FeZ03' (darunter 0,33 P20o) 
MnZ0 3 •••••••••• 

Kohleneisenstein. 

69,26% 
6,25% 
5,25% 
2,00% 

10,80% 
4,50% 
2,31% 

100,37% 

Der weithaufigere, meist mit den Kohlenflozen vergesellschaftete Kohlen­
eisenstein stellt ein Gemenge von kohlensaurem Eisenoxydul (FeC03) mit wenig 
Ton, Sand und geringerer oder groBerer Menge von Kohlenstoff in wechselnden 
Verhaltnissen dar. Eine neuere Analyse des Eisensteinflozes der Zeche Friederika 
bei Bochum weist unter anderem folgende Bestandteile nach: 
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Brennbares 
Si02 • 

FeO . 
Al2 0 a 
CaO 
MgO 
P20 S 

Toneisensteine. 

39,7 % 
3,8 C}o 

43,2 <}~ 
4,6 % 
1,5 % 
0,15% 
0,1 % 

Die aus kohlensaurem Eisenoxydul und Ton bestehenden Toneisensteine oder 
Spharosiderite finden sich vorwiegend in Schiefertonen, untergeordnet auch in 
Sandschiefern der verschiedenen Kohlengruppen. 

Da die Bergleute beim Auffahren der Strecken, beim Schachtabteufen oder 
sonstigen Arbeiten in den verschiedensten Arten der Gesteine arbeiten, wird der 
von ihnen aufgenommene Gesteinsstaub aus den genannten Bestandteilen etwa 
in demselben oben angefiihrten Verhaltnis bestehen. Nur die lediglich in Quer­
schlagen im, Bohrmaschinenbetriebe tatigen Hauer werden - zum groBeren Teil 
wenigstens - vorwiegend in den kieselsaurereicheren Sandsteinen arbeiten und 
demgemaB auch mehr Sandstaub einatmen. 

Friihere Untersuchungen von B6hme 1 und Weinstein hatten er­
geben, daB pneumonokoniotischeLungen von Arbeitern in Kohlengruben 
regelmiWig einen erh6hten Gehalt von Trockensubstanz, Gesamtasche 
und besonders von Quarz aufwiesen. Auch in indurationsfreien Lungen 
von Bergarbeitern k6nnen diese Bestandteile erh6ht sein, aber erheblich 
geringer als in den indurierten Lungen. Der Kohlegehalt der Lungen war 
wechselnd, in den indurierten Lungen zum Teil geringer als in den nicht­
indurierten. Es wurde daraus gefolgert, daB fUr das Zustandekommen 
der Staubinduration dem Gehalt an Aschenbestandteilen, besonders an 
Quarz, eine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, wahrend dem Koh­
lenstaub geringer EinfluB beizumessen ist. 

Diese Untersuchungen wurden fortgesetzt. Herrn Dr. Weinstein, 
dem Leiter des hiesigen stadt. Untersuchungsamtes, der die friiheren 
Untersuchungen ausgefiihrt und die Methodik dafUr ausgearbeitet hatte, 
sind wir fUr die Durchfiihrung auch der weiteren Untersuchungen zu 
groBem Dank verpflichtet. Bestimmt wurden der Trockengehalt der 
Lungen, die Gesamtasche, der als Sand bezeichnete salzsaureunlOsliche 
Anteil und die Kohlenstaubfraktion. Da die Methodik in der friiheren 
Arbeit nur gekiirzt mitgeteilt wurde, so sei sie hier nach den Angaben 
von Herrn Dr. Weinstein genauer gebracht. 

"Nach den Erfahrungen der Lebensmittelchemie lOst sich animalisches Ge­
webe restlos in 8%iger alkoholischer Kalilauge, sicherlich aber in 12%iger, wahrend 
vegetabilisches Gewebe sich nicht lOst. Da Kohle vegetabilischer Herkunft ist, 
so muBte sie samt mineralischen Stoffen, Phosphaten und Karbonaten der alka­
lischen Erden ungeWst bleiben. Durch Verdiinnung und Sedimentierung muBte 
es moglich sein, die geWsten Lungenteile bereits durch Dekantieren und zuletzt 
durch Abfiltrieren yom ungeWsten Vegetabilischen also Kohlenstaub restlos zu 
trennen. In dem Kohlenstaub war natiirlich auch der Steinstaub enthalten. Die 
Phosphate und Karbonate der alkalis chen Erden aus Blut und Gewebe waren, 
da sie in verdiinnter Salzsaure Wslich sind, leicht zu entfernen. Der siliziumhaltige 

1 Bohme: Klin. Wschr. 1924, H.42. 
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Steinstaub muBte in der Asche erscheinen. In der Asche konnte er abgeschieden 
werden durch Saure. Da es aber saurezersetzbare und saurenichtzersetzbare Sili­
kate gibt, auch die Alkali- und aufschlieBende Wirkung der anderen Mineralstoffe 
beim VeraschungsprozeB beriicksichtigt werden muBte, so durfte die Asche nicht 
einfach mit verdiinnter Salzsaure behandelt und das Losliche von dem Unlos­
lichen getrennt werden, sondern es muBte ein Abdampfen zur Trockne mit Salz­
saure erfolgen, wodurch ge16ste Kieselsaure wieder un16slich wird. So muBte bis 
auf einen sicherlich sehr kleinen Anteil herausgeloster Metalloxyde der samtliche 
eingeatmete siliziumhaltige Steinstaub gefaBt werden. 

Untersuchungsgang. 
Die Lungenstiicke wurden zuerst grob und dann auf dem Rackbrett fein zer· 

kleinert. 

1. Bestimmung des Wassergehaltes bzw. der Trockensubstanz. 
Etwa 15 g fein zerkleinerte Lunge werden in einer Nickelschale mit Sand 

unter gutem Verriihren bis zur Gewichtskonstanz getrocknet. Gewichtsverlust 
= Wasser. Rest vom 100 = Trockensubstanz. Berechnung auf 100 g. 

2. Bestimmung der Gesamtmineralstoffe. 
a) Etwa 10 g Substanz werden in einer Platinschale getrocknet und im 

Muffelofen bei nicht zu groBer Ritze verascht. Riickstand = Gesamtmineral­
stoffe. 

b) Bestimmung des Salzsaure-Un16slichen bzw. des Gesteinsstaubes in den 
Mineralstoffen: 

Die Gesamtmineralstoffe werden in der Platinschale mit etwa 10 cern 25%iger 
Salzsaure iibergossen und auf dem Wasserbad zur Trockne eingedampft zum 
Wiederunloslichmachen der SiO? von beim Veraschen aufgeschlossenem Gesteins­
staub. Der Abdampfriickstand wird abermals mit lO%iger Salzsaure in der Schale 
iibergossen und tiichtig aufgekocht, so daB alles Eisen in Losung geht. Dieser 
Salzsaureauszug wird mit heiBem Wasser verdiinnt und der Riickstand durch 
kleines quantitatives Filter abfiltiert, ausgewaschen; Filter mit Riickstand wird 
in die Platinschale zuriickgebracht, getrocknet und verascht; Riickstand = Sand 
bzw. Gesteinsstaub. 

3. Bestimmung des Kohlenstaubs. 
10 g feinzerkleinerte Lunge werden in einem hohen 400 cern Becherglas ab­

gewogen mit 50 cern 12%iger alkoholischer Kalilauge (hergestellt aus Alkohol von 
70 Vol. %) versetzt und auf dem Wasserbad mindestens eine Stunde erhitzt, bis 
alles Organise he ge16st ist; dann wird die Losung im Becherglas mit mindestens 
300 cern warmem 50 Vol.%igen Alkohol verdiinnt. Auf dem warmen Wasserbad 
laBt man den un16slichen Kohlenstaub sich absetzen. Durch mit Asbestschicht be­
schickten gegliihten und gewogenen Gooch-Tiegel wird immer warm an der Saug­
pumpe abfiltriert. Wenn der ganze Riickstand auf das Filter gebracht ist, wird 
derselbe noch 2mal mit heWer alkoholischer Kalilauge behandelt durch Auffiillen 
des Tiegels und dann einige Male mit heiBem 50%igen Alkohol ausgewaschen. 
Zur .Entfernung der unloslichen Phosphate dcr alkalischcn Erdcn und des Eisens 
(zum Teil aus der Lungensubstanz herriihrend) wird der Gooch-Tiegel noch 2 bis 
3mal mit heiBer 5%iger Salzsaure angefiillt; manlaBt die Saure etwas einwirken 
und saugt dann ab. Mit 50%igem heiBen Alkohol wird dann ausgewaschen, mit 
Alkohol und Ather nachgewaschen und bis zur Gewichtskonstanz im Trocken­
schrank bei 100-1100 C getrocknet und gewogen. Der Riickstand besteht aus 
Kohlenstaub und Gesteinsstaub. Von diesem Werte wird der oben gefundene Ge­
halt an Gesteinsstaub abgezogen, und man erhalt den Wert fiir Kohlenstaub. 
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4. Bestimmnng des Gesamtstickstoffes nach Kjeldahl. 
. 1-2 g Lunge werden auf einem tarierten Glasschiffchen auf der analytischen 
Waage abgewogen und in bekannter Weise in einem Kjeldahl-Verbrennungs­
kolben unter Zusatz von 1-2 g Kupfersulfat mit 25 ccm konzentierter Schwefel­
saure verbrannt. Faktor fiir Berechnung der Stickstoffsubstanz : 6,25 . 

. Die als "Sand" bezeichnete salzsaureunlosHche Fraktion enthalt die 
gesamten in der Asche vorhandenen Siliziumverbindungen, freie Kiesel­
saure (Si02) sowohl wie Silikate. Zur Bestimmung dieser Bestandteile 
wurde die aus Staublungen gewonnene Sandfraktion durch Schmelzen 
mit Alkali aufgeschlossen und weiter quantitativ verarbeitet. Das Er­
gebnis ist aus folgender Tabelle I ersichtlich: 

Tabelle 1. Chemische Zusammensetzung der Sandfraktion. 

Name I % Si02 % Al20 3 I ~~ Fe203 I % MgO % CaO % Alkalioxyde I 

1. Ra. 79,26 14,36 Spuren 0 0 6,38 
2. Ba. 73,11 21,82 ,Spuren 0,15 0 4,92 
3.Ma. 75,34 19,22 2,0 0 0 3,4 
4. Me. 79,45 16,18 Spuren 0 0 4,4 
5.Mu. 82,9 

I 
13,0 Spuren 0 0 4,1 

6. Sch. 74,25 17,76 Spuren 0,76 0 7,23 

Der Gehalt an Si02 betragt also zwischen 73 und 83%, daneben findet 
sich konstant Al20 a in Mengen von 13-21,8%, Alkalioxyde in kleineren 
Mengen (3,4-7,2%). Eisen war meist nur in Spuren, einmal in der 
Menge von 2% vorhanden, Ca war nicht nachweisbar, MgO nicht oder 
nur in Mengen unter 1%. Danach ist anzunehmen, daB in der Quarz­
fraktion der groBere Teil der Kieselsaure in freier Form, der kleinere Teil 
in Form von Silikaten vorhanden ist. Bemerkenswert ist das regel­
maBige Vorkommen erheblicher Mengen Tonerde in der "Sandfraktion", 
ein Befund, der ubereinstimmt mit den Ergebnissen der Analysen von 
McCrae 2 an sudafrikanischen Staublungen. Da Al20;j in der normalen 
Lunge kaum oder nur in ganz geringen Mengen vorkommt, muG es aus 
dem eingeatmeten Gesteinsstaub stammen, in dem es sich sehr haufig 
pachweisen laBt, wie aus den oben mitgeteilten Analysen hervorgeht. 
In den folgenden Tabellen sind die zunachst angegebenen Analysen­
zahlen Prozentzahlen des Ausgangsmaterials, also der zur Verarbeitung 
gelangenden Lungensubstanz. Bei den Zahlen fur Asche, Sand und 
Kohle ist in Klammern der Prozentgehalt, auf Trockensubstanz be­
l'e(}hnet, beigefiigt. 

Die "Gesamtasche" enthalt die Sandfraktion, daneben die normalen 
Aschenbetstandteile der Lunge, deren Menge etwa 0,5-0,8% ausmacht. 
Manchmal ist aber die Differenz zwischen Gesamtasche und Sandfraktion 
erheblich groBer als 0,8. Dann sind wahrscheinlich auBer Quarz und 
Silikaten noch andere mineralische Bestandteile aus dem eingeatmeten 
Staub retiniert worden. Immerhin muB man annehmen, daB die Lunge 

1 Die Alkalioxyde wurden aus der Differenz berechnet, alle anderen Be­
-standteile quantitativ bestimmt. 

2 McCrae: The ash of silicoticlungs. ,Johannesburg 1913. 
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andere mineralische Bestandteile teilweise wieder ausscheidet, und gerade 
die Kieselsaure und einige ihrer Verbindungen zuriickgehalten werden. 

In den folgenden Tabellen sind sowohl unsere friiheren wie die jetzigen 
chemischen Untersuchungen an Lungen im Zusammenhang wieder­
gegeben. In Tabelle 2 sind die Lungen bzw. Lungenteile zusammen­
gestellt, die keine Staubinduration aufweisen. 

Tabelle 2. Frische Lungen ohne Staubinduration. 
Die eingeklammerten Zahlen bedeuten den Prozentgehalt, auf Trockensubstanz 

bezogen. 

I Trocken- I 
I substanz % Asche % Sand % Kohle% 

1. Normaler. 16,12 0,78 (4,85) 0,02 (0,124) 0,08 (0,49) 
2. M., Herzinsuffizienz, 

Lungenodem . 15,68 0,99 (6,34) 0,013 (0,083) 0,087 (0,56) 
3. P., Maurer . 16,08 1,10 (6,84) 0,077 (0,48) 0,227 (1,35) 
4. J.,16Jahr.Kohlenhauer, 19,11 1,10 (5,76) 0,053 (0,28) 0,859 (4,5) 

Lungentuberkulose 18,44 1,14 (6,17) 0,081 (0,44) 0,859 (4,66) 
5. D., Kohlenhauer, 

Lungentuberkulose 
a) Teil mit chronischer I 

indurierter Tuberkul. 26,44 1,52 (5,78) 0,077 (0,29) ! 1,54 (5,87) 
b) annahernd unver-

0,025 (0,125) I 0,92 anderter Teil. 19,99 1,21 (6,05) (4,6) 
6. K., Kohlenhauer, einige I 

Monate Gesteinsarbeit . 21,3 1,70 (8,04) 1°,37 (1,73) 11,44 (6,76) 

Trockensubstanz. Der Gehalt an Trockensubstanz unterliegt nlt­
turgemaB erheblichen Schwankungen. In der Zeit zwischen Sektion und 
chemischer Untersuchung ist je nach den Witterungsverhaltnissen auch 
bei vorsichtiger Aufbewahrung eine gewisse Austrocknung leicht moglich. 
Bei starkerem Lungenodem vermindert sich die prozentisehe Menge del' 
Troekensubstanz, bei indurativer Tuberkulose erhoht sie sich. So sehen 
wir hier Schwankungen zwischen 15,68 und 26,24. Eine infolge chroni­
scher Tuberkulose stark indurierter Lungenteil weist 26,24% Trocken­
substanz auf, eine normaler Teil der gleichen Lunge nur 19,99%. 

Der Asehengehalt betragt bei der normalen Lunge 0,78, steigt bei 
einer schweren Tuberkulose auf 1,52, bei einem Kohlenhauer auf 1,70. 

Der Sandgehalt ist bei dem Normalen Nr. 1 und M. Nr. 2 sehr gering 
(0,02 bzw. 0,013%), bei demMaurer P. Nr. 3, der viel staubige Arbeit ver­
richtet hat, ist er etwas hOher (0,077%), ahnliche Werte hat er bei den 
tuberku16sen Kohlenhauern. UnverhaItnismaBig viel hOher liegt er bei 
dem Kohlenhauer K., Nr. 6, der auch einige Monate als Gesteinshauer 
gearbeitet hatte (0,37). Makroskopisch waren Staubindurationen hier 
nicht nachweis bar, eine eingehende mikroskopisehe Untersuehung ist 
leider nieht gemaeht worden. 

Die Lunge des Neugeborenen ist nach KuBmauP quarzfrei, im spa-

1 KuBmaul, D. Arch. f. ldin. Med. 2. 
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terenLeben weisen nach Riegel l und KuBmaul normale Lungen einen 
Qua,rzgehalt bis 0,9% der Trockensubstanz auf. Der von uns gefundene 
Wert bei K. betragt auf Trockensubstanz umgerechnet 1,73%, liegt also 
schon erheblich iiber dem hochsten KuBmaul'schen Werte und ist auf 
Gesteinsablagerung wahrend der Berufstatigkeit zu beziehen. 

Der Kohlegehalt schwankt ebenfalls innerhalb weiter Grenzen. Er 
betragt bei dem Normalen nur 0,08, dem Maurer 0,22. Da die Genannten 
nie in Kohlenbergwerken gearbeitet haben, diirfte die in ihrer Lunge 
nachgewiesene Kohle als RuB anzusehen sein. Bei zwei tuberkulosen 
Kohlenhauern steigt der Kohlegehalt dagegen auf 0,86 bzw. 1,54 und bei 
dem nicht tuberkulOsen Kohlenhauer K. auf 1,44. Bei Kohlenhauern 
kann es also zu recht erheblichen Kohleablagerungen in der Lunge kom­
men, ohne daB eine Staubinduration sich ausbildet. 

Die folgende Tabelle faBt.die Ergebnisse an frischen schweren Staub­
lungen bei langjahrigen Gesteinshauern zusammen, die an Staubkrank­
heit bzw. ihrer Verbindung mit Tuberkulose gestorben sind. Die Unter­
suchungen erstrecken sich nicht auf die ganzen Lungen, sondern auf 
groBere indurierte Lungenteile. 

Tabelle 3. Frische Lungen mit schwerer Staubin duration. 

Trocken- I 
substanz % Asche % Sand % Kohle% 

1. Sch., schwere Staub-
lunge 22,91 2,10 (9,1) 0,84 (3,64) 0,55 (2,4) 

2. R., schwere Staub-
lunge .. 22,56 2,27 (10,06) 0,85 (3,76) 1,19 (5,26) 

3. W., schwere Staub-
lunge . . . .. 22,22 2,05 (9,22) 0,74 (3,31) 0,93 (4,16) 

4. R., Schwere Staublunge 
mit Tuberkulose . . . 21,63 2,76 (12,76) 1,36 (6,28) 0,99 (4,58) 

5. D., Schwere Staublunge 
mit Tuberkulose 26,11 4,23 (16,20) 2,29 (8,77) 5,44 (21,0 ) 

Die Werte fiir Trockensubstanz 21,63-26,11 liegen durchweg hoch, 
wenn auch nicht hoher als bei manchen Tuberkulosen ohne Staubindura­
tion. Die Gesamtasche mit 1,9-2,23% ist stets hoher als bei den pneu­
monokoniosefreien Lungen. 

Am bedeutendsten unterscheiden sich die Staublungen von den an­
deren hinsichtlich des Quarzgehaltes. Dieser liegt bei allen hier ange­
fiihrten Staublungen oberhalb 0,73%, steigt bis auf die sehr hohen Werte 
von 2,29%. Auf Trockensubstanz bezogen betragen diese Werte 3,31 bis 
8,77% und iibersteigen damit groBtenteils die von McCrae bei siidafri­
kanischen Staublungen gefundenen Werte (1,39-4,47%). Auch in der 
deutschen Literatur Hnden sich nur selten so hohe Zahlen angegeben (so 
bei Meinel 2 und Langguth3 ). Es handelt sich bei den von uns unter-

1 Riegel: D . .Arch. f. klin. Med. 15. 
2 Meinel: Inaug.-Dissert. Erlangen 1869. 
3 Langguth: D . .Arch. f. klin. Mild. 55. 
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suchten Fallen allerdings um schwerste Krankheitsformen, und es wurde, 
wie bereits erwahnt, im allgemeinen nicht die gesamte Lunge, sondern 
der indurierte Teil verarbeitet. 

Der Kohlegehalt liegt zwischen 0,55 und 5,44. Er ist also durchweg 
betrachtlich, in dem Fall D. Nr. 5 sogar noch hoher, als wir ihn je bei 
Kohlenhauern fanden. Auch Cummins 1 berichtet iiber besonders starke 
Kohlenstaubablagerung bei gleichzeitiger Silikosis. Es ist also, wie schon 
Arnold und Kna U££2 beobachtet haben, anzunehmen, daB die durch 
Quarzstaub herbeigefiihrte Lungeninduration sekundar die Kohlenstaub­
ablagerung und Fixierung begiinstigt, wahrscheinlich durch Verlegung der 
Lymphwege. Die groBen Kohlenstaubmengen, die so abgelagert werden 
konnen, diirften ihrerseits fiir das Lungengewebe nicht gleichgiiltig sein 
und die Fibrose wohl noch verstarken. In manchen Staublungen liegen 
die Werte fiir Kohle erheblich unter den bei indurationsfreien Kohlen­
hauerlungen gefundenen Zahlen, wiederum ein Hinweis darauf, daB im 
allgemeinen nicht der Kohlenstaub fur die Induration verantwortlich 
zu machen ist, sondern der Quarzstaub. 

Tabelle 4 gibt die Analysen von solchen Stiicken der drei letzt auf­
gefiihrten Staublungen, die nur minimale bzw. ganz leichte Indurationen 
aufweisen, auBerdem einer weiteren Lunge mit leichten bis mittleren 
Staubveranderungen. 

Tabelle 4. Frische Lungen mit geringer Staubinduration. 

Trocken- Asche % Sand ~6 Kahle ~~ substanz % 

3. W. Gesteinshauer 19,50 I,ll (5,69) 0,20 (1,08) 0,29 (1,49) 
4. R. 17,85 1,47 (8,23) 0,22 (1,23) 0,31 (1,73) 
5. D. 17,35 1,56 (9,01) 0,35 (2,02) 
6. M., Schamottearbeiter. 

Staublunge mit Tuber-
kulose: 
a) Hilusgebiet. Staub-

induration . 21,09 1,90 (9,01) 0,43 (2,04) 0,36 (1,70) 
b) Oberlappen. Staub-

indurationen . 21,54 1,97 (9,14) 0,32 (1,49) 0,23 (1,07) 
c) Kaum induriert. 21,24 1,49 (7,01) 0,20 (0,94) 0,16 (0,75) 
d) Kaum induriert. 20,17 1,43 (7,09) 0,24 (1,19) 0,18 (0,89) 

Alle Werte liegen niedriger als bei den Lungenteilen mit schweren 
Staubveranderungen. Ein Sandgehalt zwischen 0,2-0,43% erzeugt da­
nach nur minimale bis mittlere Staubindurationen. 

Die Fortfiihrung der Untersuchungen hat also das fruhere Ergebnis 
bestatigt, daB die wesentlichsten chemischen Unterschiede zwischen fib­
rosen Staublungen und indurationsfreien Lungen von Staubarbeitern in 
dem verschiedenen Quarzgehalt liegen. Die Lunge von Menschen, die nicht 
quarzhaltigem Staub ausgesetzt waren, enthalt nur ganz kleine Quarz-

1 Cummins: J. of Path. 30, 615 (1927). 
2 Knauff: Virchows Archiv. 39 (1867). 
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m~ngen; Arbeiter in quarzstaubhaltiger Luft k6nnen gewisse Mengen 
von Quarzstaub ablagern, ohne daB es zu einer starkeren reaktiven In­
duration kommt. Bei hohen Werten (oberhalb 0,7%) findet sich dagegen 
stets eine schwere Staubinduration. 

Um das Untersuchungsmaterial breiter zu gestalten, wurdendie che­
mischen Untersuchungen auf eine Anzahl formalingeharteter Lungen aus­
gedehnt. Die Ergebnisse k6nnen nicht in allen Punkten mit denen an 
frischen Lungen verglichen werden. Der Prozentgehalt an Trocken­
substanz kann durch dasEindringen des Formalins geandert werden, das 
Formalin als sauer reagierende Fliissigkeit kann weiter wohl manche 
Substanzen, besonders Salze, aus der geharteten Lunge heraus16sen. Es 
war aber anzunehmen, daB der Kohle- und Sandgehalt nicht stark be­
einfluBt wurde. Tabellen 5-7 geben die Untersuchungen an formalin­
geharteten Lungen wieder. 

Tabelle 5. Formalinlungen von Kohlenhauern ohne indurative 
Pneumonokoniose. 

I Trocken- I 
substanz % 

Asche % Sand % 
I 

Kohle % 
I 

EiweiB % 

L Ro .. 15,8 0,36 (2,27) 0,06 (0,39) 0,007 (0,044) 12,17 (77,02) 
2. Ra .. 14,87 0,50 (3,35) 0,07 (0,47) 0,02 (0,135) 10,97 (73,77) 
3. S. 12,70 0,43 (3,35) 0,15 (1,15) 0,35 (2,75) 0,21 (72,52) 
4. W .. 13,21 0,72 (5,49) 0,26 (1,96) 1,26 (9,55) 9,01 (68,35) 
5. G .. 14,55 0,45 (3,09) 0,07 (0,51) 0,20 (1,37) 12,27 (84,26) 

Die Werte fur Trockensubstanz und Asche liegen also, wie zu er­
warten war, im allgemeinen tiefer als bei den frischen Lungen. Der 
Quarzgehalt bewegt sich in denselben Grenzen wie bei den frischen in­
durationsfreien Lungen, und ebenso der Kohlegehalt. 

Die Werte fiir Trockensubstanz sind fast durchweg hOher als bei den 
nicht indurierten Formalinlungen, teilweise ebenso hoch wie bei den fri­
schen Staublungen. Der Aschegehalt ist im allgemeinen h6her als bei 
den nicht indurierten Formalinlungen, bleibt aber deutlich hinter dem 
der frischen Staublungen zuriick, augenscheinli9h eine Folge der Aus­
laugung durch Formalin. 

Der Quarzgehalt der drei schweren Staublungen 3, 4, 6 liegt eben­
falls, und zwar in den verschiedensten Lungenteilen, wie bei den frischen 
schweren Staublungen oberhalb 0,7. In dem Fall 1 mit weniger ausge" 
pragten Staubindurationen betragt er 0,61. Bei R. (Nr. 5), einer fein­
knotigen Form mit einzelnen bis mandelgroBen Schwielen und leichten 
tuberkul6sen Veranderungen ist der Quarzgehalt in den schwielendurch­
setzten Oberlappen 0,58%, in den weniger veranderten Unterlappen 0,32, 
bei R. (Nr. 2) endlich betragt er nur 0,15. 

Es bestatigen also diese Zahlen, daB bei einem Sandgehalt oberhalb 
0,7% sich stets schwere Staubindurationen finden. Bei 0,3--0,6% liegen 
leichte bis mittelschwere Veranderungen. vor. 
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Tabelle 6. Formalinlungen mit Pneumonokoniose. 

I 
Trocken­

substanz % 

1. K, 42 Jahre. 10 J. 
Stein, 9 J. Kohle. Tu· 
berkulose mitleichten 
Staubindurationen , 

2. R., 40 Jahre KOhlen-i 
hauer. Geringe klein­
knotige Anthrakose. ! 

3. B., 21 Jahre Gesteins­

18,36 

14,3 

hauer. Schwere Staub­
lungemitTuberkulose 1.15,6 

r.18,6 
4. M., 7 Jahre Stein­

hauer. Schwere Staub­
lunge mit Tuber­
kulose. Sehr harter 
Unterlappen . 
Oberlappen,lufthaltig 
Hilusgebiet, sehr hart 
Rest ., 

5. R., 14 Jahre Stein­
hauer, 16 J. Kohlen­
hauer. Leichte Staub­
lunge, geringe tuber­
kuIOse Veranderun­
gen. Spitzengebiet. I 
Hilusgebiet . . . . 
Unterlappen . 

6. J\;I., Gesteinshauer. 
Schwcre Staublunge 
mit Tuberkulose . 

7. Z.l, Gesteinshauer 

24,2 
17,12 
23,05 
20,89 

17,24 
15,82 
16,25 

1. 25,49 
r.24,28 

Asche 0, 
,0 

Sand 0, 
m 

Kohle 
0' 
m 

N-Substanz 
% 

i 1.32 17.19)10.61 13•3211 0.376 12•0'1,12 •• 2(70.361 

\0,62 (4,33),0,15 (1,05)\ 1,49 (10,4) 9,9 (69,2) 

11,77 (11,34) 1,15 (7,37)110,95 (6,89) 
1,76 (9,46) 1,15 (6,18) 0,65 (3,49) 

i I 
1,46 (6,05) 0,91 (3,74): 0,40 
11,27 (7,42) 0,71 (4,15)11°,24 
1,66 (7,20) 0,99 (4,29) 0,17 
1,70 (8,14) 0,98 (4,69) 0,28 

0,98 
1°,75 
1°,70 

,1,53 

1
1,24 

I 
(5,65)0,58 (3,35) 1,1 
(4,74) 0,38 (2,39)1 0,45 
(4,31) 0,32 (1,96) 0,64 

i 
(6,00)10,89 (3,49) 0,17 
(5,09) 0,71 (2,94) 0,23 

(3,52) 

I 
(1,64) i 17,3 (71,5) 
(1,38)11,3 (65,8) 
(0,74) 18,05(78,3) 
(1,34) 114,74(70,57) 

(6,42) 1 13,1 (75,4) 
(2,83) 111,57 (73, 13) 
(3,96) :12,79(78,7) 

I 

(0,66) 19,09(74,88) 
(0,96) 17,58(72,4) 

1m FaIle 2 (einem Kohlenhauer) liegen nur minimale indurative Ver­
anderungen vor: ziemlich sparliche kleinste kohlenstaubhaltige Knotchen. 
Es bleibt dahingesteIlt, ob diese minimale Bindegewebsreaktion mit dem 
geringen Quarzgehalt (0,15%) oder dem recht erheblichen Kohlegehalt 
(1,49%) zusammenhangt. 

Durch Vergleichung des Staubgehaltes in verschiedenen Teilen der­
selben Lunge hoff ten wir einen gewissen AufschluB iiber die Staubver­
teilung zu gewinnen. 

Das Ergebnis laBt sich dahin zusammenfassen, daB sich die groBten 
Asche- und Sandmengen dort finden, wo die starksten Staubindurationen 
sind. Oft ist dies in den mittleren Lungenteilen der Fall (oberer Teil 
der Unter-, unterer Teil der Oberlappen, Mittellappen). Wo aber ein 

1 Hier war die Lunge vor der chemischen Untersuchung bereits ein­
gebettet, dann wieder extrahiert und getrocknet worden, deshalb beschrankt 
sich die U ntersuchung auf die Bestimmung der Quarzfraktion, bezogen auf 
Trockensubstanz. 
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Trockensubstanz 
Asche. 
Sand ..... 
Kohle ..•.. 

Trockensubstanz 
Asche. 
Sand .... . 
Kohle .... . 

Chemische Untersuchungen. 

Tabelle 7. 
1. M. (Formalinlunge). 

Unterlappen, 
stark induriert 

Hilusgebiet, 
stark induriert 

Oberlappen, 
lufthaltiger 

24,2 23,0 
1,46 1,66 
0,91 0,99 
0,4 0,17 

2. R. (Formalinlunge). 

17,1 
1,27 
0,71 
0,24 

Spitzengebiet, 
induriert 

Hilusgebiet, nur 
leichte Indurationen 

Unterlappen, 
geringe 

Indurationen 

17,3 
0,98 
0,58 
I,ll 

15,2 
0,75 
0,39 
0,45 

3. D. (frische Lunge) 14. B. (frische Lunge) 

Mittleres I Unteres 
Gebiet, Gebiet, 

stark nicht stark nicht 
induriert induriert induriert induriert 

16,25 
0,70 
0,32 

·0,6 

5. W. (frische Lunge) 

Mittleres 
Gebiet, 
stark 

induriert 

I Unteres 
Gebiet, I Gebiet, 

----------~------
26,11 "I 

Mittleres [I Unteres 

[
" Gebiet, 

nicht 
induriert 

Trockensubstanz II 

Asche ..... 
Sand. .1. 
Kohle. 

4,23 ·1 2,29 

17,35 
1,56 
0,35 

21,63 i 

2,76 I 

1,36 I 
0,99 

17,85 
1,47 
0,22 
0,31 

22,22 
2,05 
0,74 
0,93 

19,50 
1,10 
0,21 
0,29 

anderer Lungenabschnitt starker betroffen ist, wie im· FaIle R. (Nr. 2) 
das Spitzengebiet, ist auch dort der gr6Bte Sand- und Mineralgehalt zu 
finden. 

GroBenteils mag von vornherein die Staubablagerung in den einzelnen 
Lungengebieten verschieden stark sein (Arnold, Tendeloo). Spezi­
fiseh schwerer Staub diirfte sich schon in der Nahe des Hilus nieder­
schlagen. So sehen wir nicht selten r6ntgenologiseh die ersten fein­
knotigen Staubveranderungen beiderseits in den Mittelgeschossen und 
finden oft aueh hier und in den unteren Teilen der Obergeschosse spa ter 
die schwersten Veranderungen. Aber aueh mit der M6glichkeit eines 
Abtransportes des bereits abgelagerten Staubes nach anderen Lungen­
teilen muB gerechnet werden. 

Unsere Untersuchungen stiitzen die Ansicht von der groBen Bedeu­
tung des quarzhaItigen Staubes fiir die Entstehung der Lungenfibrose. 
Allerdings kommt diese Eigenschaft nicht n ur dem Quarz zu. Manche 
Silikate k6nnen sieher ahnlich wirken. Indurative Lungenveranderungen 
nach Asbeststaubeinatmung sind von Cooke l und Thomas Oliver 2 

festgestellt worden. Gr6Bere Mengen grobk6rnigen, scharfkantigen 
Kohlenstaubes sind aueh naeh unseren Beobaehtungen nicht gleichgiiltig. 

1 Cooke: Brit. Med. J. 1924, Nr 3317, 147. 
2 Oliver, Thomas: Ebenda 1927, Nr 3491, 1026. 
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Und altere und neuere tierexperimentelle Untersuchungen zeigen, daB 
die verschiedensten mineralischen Staubarten, besonders wenn eine 
tuberkulose Infektion mitwirkt, ausgedehnte Indurationen hervorrufen 
konnen (siehe J oetten und Arnoldi 1. c.). Bei weitem die starkste 
Wirkung kommt aber zweifellos dem Quarzstaube zu. Die Bezeichnung 
"Silikose" fUr die ausgesprochenen Formen der Staubinduration ist 
daher berechtigt. 

Mehrfach hat Herr Dr. Weinstein die GroBe der aus den Staub­
lungen auf chemischem Wege isolierten Quarzteilchen mikroskopisch 
untersucht. In 4 Fallen waren die Quarzteilchen praktisch samtlich 
kleiner als 3 tt im Durchmesser, bei einem hatten etwa 20% der Teilchen 
einen Durchmesser von 3-4 tt, die iibrigen unter 3 tt. Bohme hatte in 
friiheren Untersuchungen ahnliche Zahlen gefunden, vereinzelt aber 
auch Quarzteilchen bis 10 fl beobachtet. 

Die MeBergebnisse stimmen also gut mit denen der siidafrikanischen 
Untersucher iiberein. Sie bestatigen, daB nur auBerordentlich kleine 
Quarzteilchen ins Lungengewebe hineingelangen und zeigen, wie schwierig 
die Aufgabe ist, durch eine Atemmaske die Bergleute vor dem schadlichen 
Staub schiitzen zu wollen. 

Die Ergebnisse der chemischen Untersuchung erlauben vielleicht ge­
wisse Riickschliisse auf die schwierige Frage der Disposition zur Staub­
lunge. Die Haufigkeit der Staubinduration und im allgemeinen auch ihre 
Schwere steigt mit der Lange der Arbeitsdauer an. Aber auch unter den 
Leuten, die mehr als 30 Jahre der Einwirkung des Gesteinsstaubes aus­
gesetzt waren, finden wir immer noch einige, die frei von Staubverande­
rungen geblieben sind. 

Wir miissen also eine verschiedene Disposition der Menschengegeniiber 
der Stau bschadigung annehmen. Diese konnte sich in einer verschiedenen 
Reaktion des Gewebes gegeniiber dem eingedrungenen Staube auBern. 
So nimmt Schridde 1 in seiner Keloidosetheorie an, daB nur die Leute, 
die chemische und physikalische Reize mit einer keloidartigen Reaktion 
des Bindegewebes beantworten, Staubinduration erwerben. Un sere Unter­
suchungen weisen noch auf einen anderen Mechanismus hin. Sie sprechen 
im allgemeinen fiir eine annahernde Proportionalitat zwischen Menge 
des abgelagerten Quarzstaubes und Starke der bindegewebigenReaktion. 
Die verschiedenen Menschen scheinen danach gleichen Quantitaten ab­
gelagerten quarzhaltigen Staubes gegeniiber annahernd gleich zu reagie­
ren. Die GroBe der Staubablagerung in der Lunge ergibt sich aus der 
Differenz der im Laufe der Jahre eingeatmeten und der durch Selbst­
reinigung auf den Wegen der Bronchien und der Lymphbahnen wieder 
entfernten Staubmengen. Wenn wir annehmen, daB die im Laufe eines 
bestimmtenZeitraumes eingeatmeten Staubmengen bei den verschidenen 
Gesteinshauern keine allzugroBen Unterschiede aufweisen, so ware der 
Quarzgehalt einer Lunge zum erheblichen Teil yom Grade der Selbst­
reinigung der Lunge abhiingig. Danach wiirde die verschiedene Dispo-

1 Schridde: Klin. Wochenschr. 1928, 582. 
Biihme-Lucanus, Staublungenerkrankungcn. 2 
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sition der Menschen zur Staublunge - wenigstens zum Teile - mit der 
verschiedenen Starke der Selbstreinigung zusammenhangen. Dieser selbst 
dienen die verschiedensten Einrichtungen des Korpers, die Abfangvor­
richtungen der Nase und des Luftrohrensystems, die Sekretion der 
Schleimhaute, der Flimmerepithelstrom, die Phagozytose in den Alveolen, 
ebenso auch der Abtransport des Staubes in den Lymphbahnen des 
Lungengewebes. Es ist oft vermutet worden, daB Menschen mit gestorter 
Nasenatmung in bezug auf Staubschadigungen besonders gefahrdet 
seien. Normale Nasenatmung, intakte Luftwege werden in Sudafrika 
als Einstellungsbedingung fUr Grubenarbeiter verlangt. Aber anderseits 
steht fest, - auch nach eigenen Untersuchungen - daB sehr viele Leute, 
die frei von StOrungen der oberen Luftwege sind, doch eine schwere 
Staublunge erwerben konnen. Bei der Selbstreinigung der Lunge spielt 
aber nicht nur die Tatigkeit der oberen Luftwege, sondern die des Lungen­
gewebes selbst eine erhebliche Rolle, und hier mogen vielleicht erheb­
liche Verschiedenheiten vorkommen. Fur die Bedeutung dieser Selbst­
reinigung bzw. ihres Fehlens spricht die Tatsache, daB die Lunge sich 
sehr groBer Kohlenstaubmengen entledigen kann, ohne eine Fibrose 
zu bekommen, wahrend Quarzstaub viel schwerer wieder aus der Lunge 
entfernt wird und vielleichter zur Entstehung der Fibrose fiilnt. 

Die Fibrose erzeugende Wirkung des Quarzstaubes kann anscheinend 
durch Beimischung gewisser anderer Staubarten aufgehoben oder ver­
mindert werden. Collis und Heffernan! haben beobachtet, daB Ton­
beimischung zum Quarz des sen Gefahr wesentlich herabsetzen kann. 
Ein in England zur Herstellung feuerfester Steine verwandtes quarz­
reiches Gestein "ganister" erzeugt bei den damit arbeitenden Leuten 
recht oft erhebliche Staubveranderungen. Enthalt der Ganister aber, 
wie es an manchen Lagerstatten der Fall ist, Beimengungen von Ton, 
so bleiben die Staubindurationen aus (weitere Literatur siehe bei Tele­
ky2). Sleeswij k a weist darauf hin, daB bei denArbeitern in Sandstein­
bruchen Lungenkrankheiten um so seltener sind, je mehr Calcium im 
Gestein enthalten ist. Haldane und Ma vrogorda t04 haben auf Grund 
von Tierversuchen angenommen, daB die Beimischung von Kohlenstaub 
zum Quarzstaub die Entwicklung einer Pneumokoniose hemme. Unsere 
eigenen Beobachtungen geben keine Bestiitigung dafur, sprechen eher 
fUr das Gegenteil. Und auch in England ist inzwischen bekannt ge­
worden, daB die Gesteinshauer in Kohlenbergwerken der Pneumono­
koniose ebenso ausgesetzt sind wie andere quarzgefiihrdete Arbeiter 
(Tattersall 5 ). 

! Heffernan: J. Indr. Hyg. 8, 481 (1926). 
2 Teleky: Bericht iiber die Ergebnisse der Staubuntersuchungen in Eng­

land usw. Arbeit und Gesundheit, H. 7 (1928). 
3 Sleeswijk: 5. Internationaler KongreB fiir Unfallheilkunde und Berufs­

krankheiten. Budapest 1928. 
4 ]\fa vrogordato: Studies in experimental silicosis. South Africa Institute 

for Med. Research. Johannesburg 1922. 
5 Tattersall: J. Indr. Hyg. 8,466 (1926). 



Vergleich zwischen klinischem und Sektionsbefund. 
Die Sektionen von im Krankenhaus verstorbenen Gesteinshauern 

boten uns die Moglichkeit, klinisches, rontgenologisches und anatomi­
sches Bild miteinander zu vergleichen und so die Deutung zu sichern. 
Sie haben uns weiter manchen AufschluB iiber die Frage der Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Staubschadigung gegeben, anderseits die 
Schwierigkeit der Frage noch deutlicher vor Augen geriickt. Wir teilen 
aus einer groBen Zahl von Sektionen nur Beispiele fUr die verschiedenen 
Typen der Staubveranderungen mit. Einige Sektionen sind von uns, die 
meisten von pathologisch-anatomischer Seite ausgefUhrt, so besonders 
aIle histologischen Untersuchungen. Den Herren Prosektor Dr. di 
Biasi-Bochum, Professor Schridde-Dortmund, Professor Gross­
Miinster, Prosektor Dr. Husten-Essen-Steele sind wir fUr die Mit­
teilung der Befunde und die Erlaubnis zu ihrer Veroffentlichung sehr zu 
Dank verpflichtet. Eine Darstellung der pathologischen Anatomie der 
Staublunge solI hier nicht versucht werden, sie kann lediglich Sache des 
pathologischen Anatomen sein. Uns kam es hier nur auf die anatomische 
Erganzung unserer klinischen Beobachtungen an. 

Die in der deutschen Literatur niedergelegten Mitteilungen iiber 
autoptische Befunde bei Stauberkrankungen beziehen sich meist auf vor­
geschrittene FaIle mit ausgedehnten Indurationen der Lungen, oft in 
Verbindung mit Tuberkulose. Seit der Aufnahme der "schweren Staub­
lungenerkrankung" in die Reihe der entschadigungspflichtigen Berufs­
krankheiten ist die Zahl der zur Sektion kommenden FaIle mit ausge­
dehnten Staubveranderungen rasch angestiegen. NaturgemaB sehr viel 
seltener kommen die beginnenden Formen der Staubinduration zur 
Sektion. Deshalb sei zunachst iiber einige hier beobachtete FaIle des 
feinknotigen Stadiums berichtet. Zum Teil handelt es sich um altere 
Leute, die die Staubtatigkeit bereits seit langerer Zeit aufgegeben haben. 
Die durch die Staubeinatmung hervorgerufenen Prozesse sind hier daher 
kaum frisch entstanden, sondernliegen wohl schon Jahre oderJahrzehnte 
zuriick, und die Autopsie zeigt den Endzustand dieser friiheren Schadi­
gungen leichten Grades. In einem FaIle (S., siehe S. 22) hat der Ver­
storbene bis im Jahre vor dem Tode seine Tatigkeit als Gesteinshauer 
ausgeiibt. Hier sind die Veranderungen dementsprechend wesentlich 
frischer. 

Die oft gebrauchte Bezeichnung "Anthrakose" ist in den folgenden 
Ausfiihrungen wegen ihrer Vieldeutigkeit im Allgemeinen vermieden 
worden. Wird doch darunter sowohl die fast reaktionslose RuBab­
lagerung wie die ofter mit leichter Fibrose einhergehende Ablagerung 
feinster Steinkohlenteilchen und schlieBIich der durch gleichzeitige 

2* 
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Kohlenstaubablagerung schwarz gefarbte silikotische Herd verstanden, 
wahrend hier drei wohl unterscheidbare Prozesse vorliegen. 

1. K. PI. , 55 Jahre alt, vom 27. XI. bis 8. XII. 1926 im Krankenhaus. 
12 Jahre Gesteins-, 20 Jahre Kohlenhauer. 1918 Berginvalide geworden, 
verrichtet seitdem noch Gedingearbeit. 1 Sohn an Tuberkulose gestorben. 
P. selbst hat 1917 Lungenentzundung gehabt, war sonst gesund. Seit 
kurzem Magenschmerzen, Abmagerung. Achylie des Magens. GroBer 

Abb.1. 

Tumor unterhalb des Magens. Indigkarminprobe fa lIt bei der Zysto­
skopie links negativ aus. 

Rontgenaufnahme 28. XI. 1926 (siehe Abb. 1): Beiderseits sind 
die Lungenfelder von linsen- bis erbsengroBen Flecken durchsetzt, nur 
die untersten Lungenteile sind frei davon. Die Flecken sind rechts seit­
lich unterhalb des Schlusselbeins am reichlichsten und erreichen dort 
BohnengroBe. 

VerfalIt rasch. Stirbt am 28. XII. 1926. 
Die Aut 0 psi e ergibt einen kleinen, 4 : 5 cm groBen Scirrhus der 

Magenhinterwand mit sehr ausgedehnten Metastasen im Pankreas, den 
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mesenterialen und retroperitonealen Drusen, der Psoasmuskulatur, der 
linken Nierenkapsel, der linken Nebenniere, der Harnleiter. Leber, Lunge 
makro- und mikroskopisch frei von Metastasen. Herz nicht vergroBert, 
Klappen normal. Beide Lungen an der Spitze, die rechte auch an der 
HinterfHiche mit der Brustwand verwachsen.-Auszug aus dem Bericht 
von Prof. Schridde uber die Lungensektion: 

Interlobarspalten beiderseits verklebt und verwachsen. Lungenoberflache 
schiefergraublau mit dunkler, schachbrettartiger Felderung. Konsistenz der 
Lungen imAllgem.luftkissenartig, im rechten Oberlappen, besonders im paraverte­
bralen Teil fester. Schwimmprobe samtlicher Lappen positiv. Auch die Lungen­
schnittflachen zeigen eine dunkle schachbrettartige Felderung. Die dunklen Stel­
len teils weich, teils hart. Schnittflache des rechten Oberlappens dunkler als die 
der iibrigen Lungenlappen, teilweise vollig schwarz und stark induriert. Regio­
nare Lymphknoten nicht vergroBert, von dunkelblauer Oberflache und auf dem 
Schnitt zerflieBlich. 

Mikroskopische Un ters uch ung einzelner Lungenteile: Rechter Ober­
lappen enthalt kleinere und groBere Herde, die im Zentrum ein kernloses, hyalines 
Bindegewebe aufweisen. Darum dichte Massen von dichtgedrangtem feinkornigem 
RuB, an die sich nach auBen Lager von lymphozytaren Zellen anschlieBen. AuBer­
dem im iibrigen Lungengewebe eitrige Bronchopneumonien. Linker Unterlappen: 
Kleinere RuBherde ohne Induration und Bindegewebsentwicklung. Eitrige Bron­
chitis. Nirgends sichere Lungenkeloidose. Keine Anzeichen von Tuberkulose. 

P. ist an einem Magenkarzinom mit ausgedehnten Metastasen der 
Nachbarschaft gestorben. Der fiihlbare Tumor entsprach den groBen 
Drusenmetastasen der Radix mesenterii und der Retroperitonealgegend. 
AuBerdem bestanden im rechten Oberlappen zahlreiche Indurationsherde 
vom Typus der Staublunge ohne nachweisbare Tuberkulose; in der 
linken Lunge RuBherde ohne Induration. Die rontgenologisch nach­
weisbare Fleckung ist hier zum Teil wohl durch bronchopneumonische 
Herde bedingt worden, zum Teil durch Staubherde. 

2. K. W. E., 61 Jahre, 30 Jahre Gesteinshauer, seit 1918 Berginvalide. 
War stets gesund. Friiher Potatorium. Seit einem Monat Atemnot. 

20. XII. 1926 Aufnahme ins Krankenhaus: Herzinsuffizienz, Stau­
ungsleber, Thrombose der linken Vena femoralis. Mehrfache Lungen­
embolien. Lungeninfarkt. Stirbt am 29. XII. 1926. Die Sektion be­
statigt die klinische Diagnose. Lungen in ganzer Ausdehnung fest mit 
dem Brustfell verwachsen. In beiden Lungen reichlich harte kleine 
knotenformige Verdickungen fiihlbar, die teilweise durch die Pleura 
hindurchschimmern. 

Untersuchung der Lungen durch Prof. Schridde. Linke Lunge (Oberlappen) 
ist im ganzen mit fetzigen bindegewebigen Massen bedeckt, die sich nur unter 
Substanzverlust ab16sen lassen. Konsistenz festweich, luftkissenartig. Die Farbe 
der Oberflache ist blaB-rosa mit ausgebreiteter diffuser, schiefergrauer Fleckung. 
Die Flecken sind groBtenteils etwas iiber die Oberflache erhaben. 1m Spitzenteil 
Hnden sich einige walnuBgroBe, hartere Bezirke, die im iibrigen den oben beschrie­
benen Befund zeigen. In den schiefergrauen Bezirken der Oberflache sieht man 
iiberall kleine, stecknadelkopfgroBe, weiBliche Flecken, die iiber die Oberflache 
leicht erhaben sind. Unterlappen: Konsistenz festweich, zeigt an seiner Ober­
flache und an der Schnittflache das gleiche Bild wie der Oberlappen. Rechte 
Lunge (Oberlappen): Konsistenz luftkissenartig, Farbe ist etwas heller, zeigt im 
groBen und ganzen dasselbe Bild wie der Hnke Oberlappen. Schnittflache zeigt 
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dasselbe Bild wie links. In der Spitze ein groBer derber Herd von sehiefergrauer 
Sehnittflaehe. In ihm an versehiedenen Stellen steeknadelkopfgroBe weiBliehe 
Knotehen. Mittellappen: auffallend groB, in Farbe und Konsistenz wie Ober­
lappen. An der Peripherie zeigt sieh auf Sehnitt ein 6 : 4 : 4 em groBer dunkel­
gefarbter Bezirk, der sieh hart anfiihlt (hitmorrhagiseher Infarkt). Sehnittflaehe 
blaBrot mit starker anthrakotiseher Felderung. Es laBt sieh maBig Gewebssaft 
abstreifen. Unterlappen: Obere Flaehe mit fetzigen bindegewebigen Massen be­
deekt, im iibrigen blaB-rosa mit sehiefergrauer Felderung. Aueh hier auf der 
Sehnittflaehe zahlreiehe weiBliehe Knotehen. - Die mikroskopisehe Unter­
suehung wies sowohl in den groBeren wie in den kleineren derben Herden ganz 
die gleichen Veranderungen auf wie im Falle We. (siehe S. 36). Es fand sich sowohl 
diffuse wie nodose Keloidose mit den teils nebeneinander verlaufenden, teils sich 
knauelformig durchflechtenden hyalinen Bandern. Aueh war hier und da keloi­
doses Granulationsgewebe mit reiehlieher RuB- und Kohlenstallbeinlage vor­
handen. In den ganz hyalinen Bezirken, in denen auch der RuB- und Kohlenstau b­
gehalt ein wesentlieh geringerer ist, zeigt sieh reiehliehe Kalksalzeinlagerung. 

Tierversuch: Zwei mit knotchenhaltigen Lungenstiicken geimpfte 
Meerschweinchen zeigten bei ihrer Sektion am 23. II. 1927 keine tuber­
kulosen Veranderungen (Dr. Lons-Dortmund). 

Eine Rontgenaufnahme konnte bei der Schwere der Erkrankung nicht 
vorgenommen werden. 

Die Sektion ergibt als Nebenbefund eine typische feinknotige Staub­
lunge. Weder die makro- oder mikroskopische Lungenuntersuchung noch 
der Tierversuch bietenAnzeichen fiirTuberkulose. 1m Leben haben diese 
Lungenveranderungen keine Krankheitserscheinungen hervorgerufen. 

3. W. Si., 46 Jahre, 17 Jahre Gesteinshauer bis 1928. Seit langem 
schwerhOrig und rheumatisch. Marz 1928 deswegen Berginvalide. 17. I. 
1929 Quetschung der rechten Brustseite mit Infraktion der rechten 
10. Rippe und umschriebener trockener Pleuritis. Wird deswegen im 
Krankenhaus Bergmannsheil untersucht. Die Rontgenaufnahme vom 
25. I. 1929 (siehe Abb. 2) hat Herr Prof. Reichmann uns freundlich zur 
Verfiigung gestellt: Vermehrte Lungenzeichnung mit Netzbildung. Beide 
Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von zahlreichen feinen Flecken 
durchsetzt, die beiderseits seitlich zwischen 2. und 5. Rippe konfluieren. 
Zahlreiche Verwachsungen beider Pleurakuppen. Emphysem. Linkes 
Spitzenfeld und Infraklavikulargegend seitlich etwas starker gefleckt. 
Linker Herzrand unscharf. 

Ende Marz 1929 fieberhaft erkrankt. 2. IV. 1929 Einweisung ins 
Krankenhaus. Meningitis cerebrospinalis. Tod am 3. IV. 1929. Die 
Frau des S. hat bald nach dessen Tode einen luesverdachtigen Abort 
gehabt. 

Lungen in situ gehiirtet. Sektion (Dr. di Biasi). Eitrige Leptomeningitis. 
Spiirliche gramnegative intrazelluliire Diplokokken. Lungenodem. Spitzen­
schwielen beider Lungen. MiiBig starke feinknotige Pneumonokoniose beider 
Lungen. Strangformige Verwachsungen an der Vorderseite der rechten Lunge 
und an beiden Spitzen. Aortitis productiva. Geringe Arteriosklerose der auf­
steigenden Aorta. 

Mikroskopische Untersuchung der Lungen (Prof. Gross-Munster). 
In der Lunge zahlreiche derbe Knotchen, etwas groBer als miliare Tuberkel. 
Die Knotchen bestehen aus derbem hyalinen Bindegewebe, enthalten am Rand 
viel mehr Kohlenstaub als in der hyalin entarteten Mitte. Die Entwicklungs-
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stadien der Knotchen, die vorwiegend oder ausschliemich in den Lymphbahnen 
um die kleineren und groBeren GefiWe herum entstehen, sind deutlich neb en· 
einander zu erkennen. Die groBeren GefiWe sind meist noch frei, die kleineren 
inmitten der alteren Knoten bindegewebig verodet. Die Herde, die makro· 
skopisch ahnlich wie Tuberkel aussehen, lassen histologisch nichts von Tuber· 
kulose erkennen. - Schwere eitrige Bronchitis und Bronchiolitis sowie frische 
herdfOrmige Lungenentziindungen, teils katarrhalisch, teils eitrig. 

Abb.2. 

Hier liiBt sich also anatomisch sehr deutlich die perivaskulare Ent­
wicklung frischer Staubknotchen verfolgen. In ihrem histologischen Bau 
weichen auch diese frischen Veranderungen vollig von dem von Tn· 
berkeln abo 

Die feinknotige Stau'binduration der Lungen hatte wiihrend des Le­
bens keine groberen Krankheitserscheinungen hervorgerufen und war 
zufallig entdeckt worden, als wegen eines Rippenbruchs eine Rontgen­
aufnahme gemacht wurde. 
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Die beiden folgenden Beobachtungen beziehen sich auf Kohlen­
ha uer und zeigen, daB auch bei diesen infolge der Kohlenstaubab­
lagerung leichtere indurative Veranderungen mit typischer Knotchen­
bildung auftreten konnen. 

4. M. R., 68 Jahre, 40 Jahre lang bis 1923 Kohlenhauer, danach bis 
1925 Reparaturhauer, seitdem Reichsinvalide. 

5. - 28. IX. 1927 im Krankenhaus. Emphysem, Bronchitis, Herz­
erweiterung und -insuffizienz. Vorhofflimmern, Stauungsorgane. Ront­
gena ufnahme 28. IX. 1927: Herz erheblich nach beiden Seiten ver­
groBert, Dreiecksform. Hilusschatten beiderseits verbreitert. Vermehrte 
Lungenzeichnung. MittelgeschoB beiderseits fein gefleckt. Einzelne 
zarte Fleckchen auch in den Obergeschossen. 

Am 2. XI. 1927 Schlaganfall mit Sprachstorungen. Tod am 17. XI. 
1927. 

Sektion am 18. XI.: Dr. di Biasi. Leichendiagnose: Starke allgemeine 
Arteriosklerose, besonders der Aorta und der Kranzarterien, deren linker abstei­
gender Ast vallig verschlossen ist. Zahlreiche Herzmuskelschwielen. Geringe 
Hypertrophie del' linken Herzkammer. Erweiterung des linken Vorhofs. Erwei­
terung und geringe Arteriosklerose der Lungenarterien. Starkes Odem, besonders 
beider Unterlappen. Starke Hypertrophie und geringe Erweiterung der rechten 
Herzkammer. Endokardverdickung der rechten Herzkammer, Stauungsblut­
iiberfiillung der Leber, Milz und Nieren. Zahlreiche Thromben im Plexus prost. 
Hydrothorax beiderseits, links 700, rechts 500 ccm. Hydroperikard von 180 em. 
Chronische Bronchitis. Kleine Herdpneumonien der linken Lunge. Klein­
knotige Pneumonokoniose beider Lungen. Kein Zeichen von Tuberkulose. 
Spitzen- und Randemphysem beider Lungen. Kleine Blutungen der Magen­
schleimhaut. Mehrere akute Geschwiirc in der Pi6rtnergegend. Starke peri­
splenitische Verwachsungen. Ganz geringer Lipoidinfarkt der Niere. Markfibrom 
und erbsengroBe Zyste der rechten Niere. 

Mikroskopischer Befund der Lunge: Katarrhalisch eitrige Bronchitis. 
Odem. Katarrhalisch-hamorrhagische Herdpneumonien mit reichlicher Verfet­
tung von Leukozyten. Keine braune Induration. An zahlreichen Stellen Kohlen­
staubablagerung in einzelnen Zellen der Alveolarsepten und ganz geringe peri­
vaskulare Kohlenstaubablagerung in rundlichen und langlichen Zellen ohne er­
kennbare Vermehrung des Bindegewebes. Daneben ebenso reichlich kleine peri­
vaskulare Kohlenstaubringe mit nur ganz geringer Vermehrung des Bindegewebes. 
Endlich kleine bis mittelgroBe knotige Staubschwielen mit starker Bindege­
websvermehrung um GefaBe und Bronchien. In ihnen auBerordentlich dichte 
Kohlenstaubablagerung ganz iiberwiegend in langlichen und rundlichen Zellen. 
Stellenweise in den graBten Schwielen hyalinisierte nicht ausgesproehen rundliche 
Herdchen. Nirgends ein Anhalt fiir Tuberkulose. 1m Bereich der Pneumonien 
abgesehen von den graBeren Schwielen anscheinend weniger Kohlenstaub als in 
der iibrigen Lunge. Hiluslymphknoten: Starke anthrakotische Induration. Ein 
kleiner unregelmaBiger hyalinisierter Herd. Kein Anhaltspunkt fiir Tuberkulose. 

Tierversuch. Zwei mit knotchenhaltigem Lungengewebe geimpfte 
Meerschweinchen waren bei der Totung frei von Tuberkulose (Dr. Lons). 

Chemische Untersuchung der formalinisierten Lunge (Dr. 
Weinstein): 

\Vasser ..... 
Troekensubstanz . 
Mineralstoffe 
Sand 
Reine Kohle 
N-Substanz . 

85,7 
14,3 
0,62 
0,15 
1,49 
9,9 

4,33 
1,05 

10,4 
69,2 
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Die Lunge enthiiJt also reichliche Mengen von Kohlenstaub, dagegen 
nur geringe Sandmengen, entsprechend der Tatigkeit des R. als Kohlen­
hauer. Da der Sandgehalt (0,15%) erheblich unter der Menge liegt, die 
sich sonst als notwendig zur Erzeugung einer Lungenfibrose erwiesen 
hat, ist die hier nachzuweisende leichte knotchenfOrmige Lungenfibrose 
vielleicht als Folge der Kohlenstaubablagerung anzusehen. 

Die Rontgenuntersuchung hatte hier bei einem alten schon lange 
nicht mehr im Bergwerk arbeitenden Kohlenhauer Staubindurationen 
leichtesten Grades ergeben. Die anatomische Untersuchung bestatigte 
diesen Befund. Den rontgenologisch erkennbaren feinen Flecken ent­
sprechen perivaskular und peribronchial gelegene knotige Staubschwielen. 
Die Vermehrung der Lungenzeichnung kann hier als Folge kardialer 
Stauung aufgefaBt, werden, hangt moglicherweise aber auch mit der 
Kohlenstaubablagerung in den perivaskularenLymphbahnen zusammen. 

Die Beobachtung zeigt, daB auch recht geringe Staubindurationen 
sich bereits im Rontgenbilde darstellen. Auch hier handelt es sich urn 
reine Staubveranderungen; makro- und mikroskopische Lungenunter­
suchung und Tierversuch mit Leichenmaterial ergaben keinerlei An­
zeichen fur Tuberkulose. 

Der Tod ist an Herzinsuffizienz infolge Arteriosklerose erfolgt, unab­
hangig von den geringen Staubveranderungen. 

5. A. K., 44 Jahre, 10 Jahre Kohlenhauer. Seit Ende 1924 schwach, 
blaB, Magenbeschwerden. 1925 deswegen Berufsinvalide geworden. 
KeineTuberkulose in der .b'amilie. 25. V. bis 2. VI. 1927 im Krankenhaus 
wegen Rezidivs einer perniziosen Anamie. Lungen klinisch regelrecht. 
Eine Rontgenaufnahme konnte bei der Schwere des Krankheitszustandes 
nicht gemacht werden. Tod am 2. VI. 1927. 

Sektion: Prosektor Dr. di Biasi. Leichendiagnose: Perniziose Anamie. 
Sehr starkes Odem beider Lungen. Emphysem beider Lungen. Katarrhalische 
Bronchitis. Zahlreiche zusammenflieBende Herdpneumonien im rechten Ober­
lappen, weniger kleine Herdpneumonien im unteren Teil des linken Oberlappens 
und im linken Unterlappen. Kleiner vcrkalkter tuberku16ser Herd der linken 
Lungenspitze, flachenhafte Verwachsung liber der rechten Lunge hinten. Alte 
verkalkte Tuberkulose von Gekroselymphknoten. Ziemlich starke klein­
knotige An thrakose. Geringe arteriosklerotische Flecke des linken wage­
rechten Kranzschlagaderastes, sonst keine Arteriosklerose, Lipoidarmut der 
N e bennierenrinde. 

Mikroskopischer Befund: Sehr geringe interlobulare Anthrakose der 
Leber, geringe nodulare Anthrakose der Milz. .. 

Lunge: Katarrhalisch-eitrige Bronchitis. Reines und entzlindliches Odem. 
Zahlreiche Herdpneumonien mit zahlreichen verfetteten abgestoBenen Alveolar­
epithelien und stellenweise reichlichen Fibrinnetzen. Einzelne kleine Blutungen 
in den Alveolen. Zahlreiche kleine perivaskulare anthrakotische Schwielen, 
stellenweise groBere Schwielen mit reichlicher unregelmaBiger Kohlenstaubab­
lagerung derart, daB sich in den Knoten einige kleine unregelmiiBige, aus 
hyalinisiertem Bindegewebe bestehende kohlenstaubfreie Herde finden. Nir­
gends ein Anhaltspunkt fUr Tuberkulose in den anthrakotischen Schwielen oder 
in ihrer Umgebung. 

Hier fand sich also als Nebenbefund bei dem an pernizioser Anamie ver­
storbenen K. eine kleinknotige Lungeninduration. In der linken Lungen-
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spitze wie in den Gekroselymphknoten waren alte verkalkte tuberkulOse 
Herde nachweis bar. Die Lunge bot im iibrigen keinerlei Anhaltspunkte 
fiir Tuberkulose, besonders die kleinen anthrakotischen Schwielen und 
ihre Umgebung zeigten keine tuberkuloseverdachtigen Stellen. 

Da K. nur als Kohlenhauer gearbeitet hat, nicht als Gesteinshauer, 
wird man die kleinknotige Lungeninduration wohl als Folge der Kohlen­
staubablagerung, nicht von Gesteinsstaub auffassen diirfen; eine che­
mische Untersuchung der Lungen liegt nicht vor. 

Die feinknotigen Veranderungen sind hier wie in den anderen Fallen 
hauptsachlich um die GefiLBe lokalisiert. - K. hatte bis 2 Jahre vor 
seinem Tode gearbeitet. 

Einige weitere FaIle bieten das Bild der reinen schweren Staub­
lunge und reihen sich den Fallen an, die bereits friiher von dem einen 
von uns beschrieben worden sind (Bohme 1). 

6. A. R., 51 Jahre. 29.-30. III. 1928 im Krankenhaus. 22 Jahre 
lang bis 1923 Gesteinshauer. Seitdem leichte bergmannische Arbeiten. 
Seit etwa 1924 Atemnot, Husten und Auswurf. Die am 22. III. 1926 an 
anderer Stelle ausgefiihrte Durchleuchtung hatte eine schwere Staub­
lunge mit ausgedehnten zusammenhangenden Verschattungen der Mittel­
geschosse ergeben. Oktober 1927 Herzmuskelschwache. Mitte Marz 1928 
Schwellung im Gesicht und an den FiiBen, Blaufarbung des Gesichtes, 
standige schwere Atemnot. Familie gesund. - Befund : GroBer, kraf­
tiger Mann mit sehr reichlichem Fettpolster. Hochgradige Zyanose, 
standige starke Dyspnoe. Stark gestaute lebhaft pulsierende Halsvenen 
(positiver Venenpuls). Auch die Kopfvenen etwas gestaut. Starke Bein­
odeme, geringe Kreuzbeinodeme. Bauchumfang 118 em. Geringer As­
cites. Leber nicht fiihlbar. Brustkorb sehr breit und tief, starr, in In­
spirationsstellung. Hochstehende, wenig verschiebliche Lungengrenzen. 
Schall iiber den Lungen iiberall kurz mit Ausnahme des linken Spitzen­
gebietes. Links hinten unten handbreite Dampfung mit aufgehobenem 
Atemgerausch. Auch sonst Atemgerausch iiberall sehr leise, unbestimmt, 
ohne Nebengerausche. Rechte untere Lungengrenze gut verschieblich. 
Herzdampfung nach rechts 5cm iiber den rechten Sternalrand hinaus­
gehend, nach links in die Pleuradampfung iibergehend. SpitzenstoB nicht 
festzustellen. Herztone leise. PuIs klein, regel- und gleichmaBig, 104. Blut­
druck 145 mm Hg. Wassermannsche Reaktion negativ. Hamogobin 
105% nach Sahli, Erythrozyten 5400000, weiBes Blutbild normal. 
Harn Spur EiweiB, viele granulierte und hyaline Zylinder, vereinzelte 
Leuko- und Erythrozyten. 1m Auswurf keine Tuberkelbazillen. Ront­
genaufnahme: Herz nach beiden Seiten stark verbreitert. Beide 
Lungenfelder fast in ganzer Ausdehnung verschattet, von dichten viel­
fach konfluierenden Herden durchsetzt. Das rechte Ober- und beide 
Mittelgeschosse enthalten besonders groBe dichte Schattenmassen. Die 
Aufnahme ist infolge der Adipositas, des Hydrothorax, des Lungenodems 

1 Bohme: Fortschr. Rontgenstr. 29, 33. 
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und der Unruhe des Patienten unscharf und eignet sich nicht zur Repro­
duktion. Zwei Leichenaufnahmen sind nicht scharfer. 

Tod an Herzinsuffizienz am 30. III. 1928. 

Sektion: 2. IV. 1928 durch Dr. di Biasi. Leichendiagnose: GroBe anthrako­
siIikotische Schwielen beider Lungen, besonders fast des ganzen rechten Ober­
lappens. Kleinknotige Staubinduration der iibrigen Lunge. Einige strangformige 
Verwachsungen iiber der linken Lunge, groBe flachenhafte iiber dem rechten 
Oberlappen. Geringe Staubinduration der Bifurkationslymphknoten. Starke 
Erstickungsstellung des Kehldeckels. Hypertrophie und starke Erweiterung der 
rechten Herzkammer, Erweiterung des rechten Vorhofs. Stauungsblutiiberfiil­
lung und Odem der Lungen. Geringe lipoide Sklerose der Lungenschlagaderaste. 
Hydrothorax links von 200 ccm, Hydroperikard von 150 ccm. Acites von 800 ccm. 
Starke Stauungsblutiiberfiillung der Leber und Nieren, hochgradige der Milz. 
Starke Stauungsblutiiberfiillung der Schilddriise und der Rachen- und Speise­
rohrenschleimhaut. Stauungsblutiiberfiillung der Darmschleimhaut. Schleim­
hautblutungen im unteren Diinndarm. Keine nennenswerte Arteriosklerose. 

Mikroskopischer Befund: Herz: Geringe braune Pigmentierung. Kleine 
Endokardverdickungen. Lunge: Hyperamie, Odem; zahlreiche Staubzellen; 
pleuritische Verwachsungen. Stellenweise intraalveolare Blutungen. Sehr zahl­
reiche kleine und mittelgroBe anthrako-silikotische Schwielen. Zahlreiche sehr 
groBe Schwielen mit eingestreuten teils rundlichen, teils sehr groBen unregel­
maBigen hyalinisierten (keloidartigen) zellarmen Herden mit sparlicher Kohlen­
staubablagerung in diesen Herden. Endarteriitis productiva im Bereich der 
Schwielen. Keine Zeichen von Tuberkulose. Milz: Hochgradige Hyperamie der 
Pulpa. Niere: Starke Stauungsblutiiberfiillung. Sparlich feintropfiges Lipoid in 
Epithelien der geraden Kanalchen. Einige verOdete Glomeruli, einige kleine 
Schrumpfherdchen. Leber: Hochgradige StauungsblutiiberfiiHung, ganz geringe 
Stauungsatrophie. Sparlich unregelmaBig mittel- bis groBtropfiges Lipoid in 
Leberzellen. Einige interlobulare Rundzellenansammlungen. 

Chemische Untersuchung der groBen Schwiele des rechten Ober­
lappens (frische, nicht formalinisierte Lunge): 

Wasser 
Trockensu bstanz 
Mineralstoffe 
Sand .... . 
Kohle .... . 
N-Substanz 

auf Trockensubstanz bezogen 
77,44 
22,56 

2,271 

0,85 
1,184 

15,96 

10,06 
3,76 
5,26 

70,75 

Tierversuch. Aus jedem Oberlappen wurde ein induriertes Stuck 
entnommen und an je zwei Meerschweinchen verimpft. AIle vier Tiere 
erwiesen sich bei der am 21. V. 1928 erfolgten Totung als vollig frei von 
tuberkulOsen Veranderungen (Dr. Lons). 

Die chemische Untersuchung eines stark indurierten Stuckes der fri­
schen Lunge ergibt also einen sehr hohen Gehalt an Trockensubstanz, 
Gesamtasche, Sand und Kohle. 

Es handelt sich hier um einen typischen Fall schwerer Staublunge. 
Der Tod ist bei sehr gutem Ernahrungszustande unter den Erscheinungen 
der Atem- und Kreislaufinsuffizienz eingetreten. Makro- und mikro­
skopische Untersuchung der Lungen ergab keinerlei Anhalt fur eine tu­
berkulOse Infektion. Der Meerschweinchenversuch fiel negativ aus. 
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7. H. Sch., 55 Jahre alt, 5 Jahre Stein, 25 Jahre Kohle, zuletzt 4 Jahre 
SchieBmeister. Familie gesund. Sch. war ebenfalls fruher gesund, in 
letzter Zeit etwas Husten und Auswurf. 

II. X. 1929. Wegen akut einsetzender Querschnittslahmung Auf­
nahme ins Krankenhaus. Breiter, tiefer Brustkorb, Emphysem. Brust­
umfang 89,5/90,5 cm. Perkussion und Auskultation regelrecht. Sparlich 
schleimiger Auswurf. Tuberkelbaz.O. Senkungszeit 9 1 / 2 Stunden. -
Querschnittslahmung in Hohe des 5. Dorsalsegmentes. Tod am 7. XI. 
1929 an Lungenembolie nach Thrombose der linken Vena femoralis. 

Abb. 3. 

Rontgenaufnahme 14. X . 1929 (siehe Abb.3). Beiderseits sind 
die oberen und mittleren Lungenteile, rechts bis zur 3., links bis zur 
4. Rippe, von groben konfluierenden Flecken durchsetzt. Weiter ab­
warts linsengroBe Flecke. Kompensatorisches Emphysem beiderseits 
unten. Breite Aorta. Etwas breiter Herzschatten. 

Sektion : 9. XI. 1929 (Dr. di Biasi). Aus der Leichendiagnose: GroB­
knotige Staubschwielen im mittleren 'l'eil der rechten Lunge. MittelgroB- bis 
groBknotige Staubschwielen des linken Oberlappens und des oberen Teils des 
linken Unterlappens. StrangIormige und flachenhafte Verwachsungen iiber 
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der linken, geringere strangformige uber der rechten Lunge. Staubverhiirtung 
der Lungenwurzellymphknoten. Hypertrophie und geringe Erweiterung der 
rechten Herzkammer. Erweiterung des rechten V orhofs. Chronisch-eitrige 
Gallenblasenentzundung mit zahlreichen GaUensteinen. Perforation der Gallen­
blase. Abgekapselte gallig-eitrige Bauchfellentzundung um die Gallenblase. 
Erweichungsherd des Ruckenmarcks in Hohe des 3. Brustwirbels. Lungen­
Odem. Emphysem des rechten Ober- und Mittellappens. Stauungsblutuber­
fiillung des Herzens, der linken Lunge, der Leber und Nieren, der Hamblase, 
des Gehims und der weichen Himhaut. Odem der weichen Himhaut. Geringe 
Brusthohlenwassersucht beiderseits, links 50, rechts 80 ccm. Zahlreiche Thromben 
im Plexus prostaticus. Thrombose der linken Beckenvene. GroBe Lungenarte­
rienembolien beider Lungen. Braune Pigmentierung des Herzens und der Leber. 
Chronische Bronchitis. Gewicht der rechten Lunge 885 g, der linken 910 g. 

Die Lungen werden nach volliger Hartung in Scheiben zerlegt. In der rechten 
Lunge in der Spitze pflaumengroBe derbe grauschwarze Schwiele ohne tuber­
ku16se Einlagerungen, darunter mehrere zum Teil mit dem groBen Knoten in 
Zusammenhang stehende bohnengroBe Schwielen. An der Grenze von Vnter­
und Oberlappen ein weiterer, zum Teil zerfallender etwa huhnereigroBer gleich­
artiger Knoten. 1m vorderen Teil des Oberlappens ist dieser Knoten noch etwa 
mandarinengroB. In Mittel- und Vnterlappen im allgemeinen nur spiirlich bis 
erbsengroBe schwarze Fleckchen und derbe grauschwarze Knotchen. 

In der linken Lunge im Oberlappen mehrere aus kleineren Knotchen zu­
sammengesetzte bohnen- bis walnuBgroBe derbe grauschwarze Knoten, die im 
unteren Teil dei! Oberlappens und im oberen Teil des Vnterlappens im ganzen 
einen gut huhnereigroBen Bezirk bilden. 1m ubrigen Hnke Lunge wie die rechte. 

Mikroskopischer Befund: Ruckenmark: 1m Bereich des makrosko­
pischen Erweichungsherdes zahlreiche Fettkornchenzellen, besonders im vor­
deren Teil des Ruckenmarks, und Auf16sung der Struktur. Kleine perivas­
kuliire Rundzellenansammlungen. Lunge: Zahlreiche typische Staubschwielen 
mit unregelmiiBigen, groBtenteils geflechtartigen, nur Z. T. knotchenformigen 
bindegewebig-hyalinen Abschnitten. Nirgends in ihnen oder sonst in den 
untersuchten Lungenabschnitten Beweise fUr Tuberkulose. 

Tierversuch. Bei der Autopsie wurden vier indurierte Gebiete bei­
der Lungen entnommen und im Meerschweinchenversuch gepriift. Die 
am 13. XI. 1929 geimpften vier Tiere wurden am 8. I. 1930 getotet und 
zeigten sich frei von tuberkuli:isen Veranderungen. 

Auch hier lagen also typische schwere Steinstaubindurationen beider 
Lungen vor, die bei der Autopsie keine Anzeichen einer gleichzeitigen 
Tuberkulose zeigten. Auch der Tierversuch fiel negativ aus. 

Auch in einem weiteren FaIle schwerster Staubinduration (R., Nr. 8) 
fiel der an 4 Meerschweinchen mit Material aus den indurierten beiden 
Oberlappen angestellte Tierversuch negativ aus. 

Der nachste Fall 9 ist dadurch von besonderem Interesse, daB er 
3 Jahre lang vor seinem Tode klinisch beobachtet worden ist und den 
gesamten Entwicklungsgang der Erkrankung zu verfolgen erlaubt. Der 
Erkrankte war bis zur ersten Untersuchung der Staubeinatmung aus­
gesetzt gewesen. Er zeigt in charakteristischer Weise, wie auch nach 
Beendigung der Staubarbeit der einmal eingeleitete IndurationsprozeB 
sich fortsetzen kann. 

9. G. Z., 42 Jahre alt, etwa 15 Jahre Gesteinshauer, 5 Jahre Kohlen­
hauer, arbeitet noch als solcher. Friiher gesund. 1924 trockene Rippen­
fellentziindung. Seitdem viel trockener Hustenreiz, Gewichtsabnahme. 
Familie gesund. 
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Be£und 29. VII. 1925: Mager, schlechtes Aussehen. Lungengrenzen 
tiefstehend, kaum verschieblich. Keine Dampfung. Grobes pleuritisches 
Knarren beiderseits hinteri unten. PuIs regelmaBig, 75. 1m Auswurf 
keine Tuberkelbazillen, keine elastischen Fasern, reichlich intrazellulare 
Kohleteilchen. Rontgenaufnahme : Abb.4a. Beide Lungenfelder in 
ganzer Ausdehnung von einer etwa hirsekorngroBen dicht stehenden 
Fleckung durchsetzt, die in den Mittelgeschossen am starksten ent-

Abb. 4 a. 

wickelt ist, rechts etwas mehr als links, und rechts seitlich und iiber der 
rechten Zwerch£ellkuppe zu konfluieren beginnt. Herz und GefaBe regel­
recht. Hilusschatten beiderseits verbreitert. - Wurde wegen "Staub­
lunge" 1925 zum Berg- und Reichsinvaliden erklart, arbeitete seitdem 
nicht mehr. 

S. VII. 1926: Riickenschmerzen, Kurzluftigkeit schon in der Ruhe, 
Husten und Auswurf. Keine Gewichtsabnahme. Beiderseits oben Schall­
verkiirzung. Am rechten Hilus feuchte Rasselgerausche. Vitalkapazitat 
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2500ccm. Rontgenaufnahme (Abb.4b). Rechts seitlich zwischen 2. 
und 6. Rippe sind groBere flachenhafte Schattenmassen entstanden. 
Auch seitlich iiber der rechten Zwerchfellkuppe und links hinter dem 
Schliisselbein ein solcher Bezirk. In der Folge Zunahme von Atemnot, 
Husten, Auswurf. Brust- und Riickenschmerzen. Abmagerung, keine 
NachtschweiBe. Seit Juli 1928 Beinodeme. 

14. VIII. 1928: Krankenhausaufnahme: Mager, Zyanose, Dyspnoe. 
Starke Odeme der Beine, des Skrotums und der Kreuzbeingegend. 

Abb.4b. 

Thorax flach, starr. Tiefstehende, unbewegliche Lungengrenzen. Schall­
verkiirzung iiber den oberen Lungenabschnitten einschlieBlich der Ach­
selgegenden beiderseits bis Mitte Scapula mit bronchovesikularem 
Atemgerausch. Links hinten oben Bronchialatmen. Diffuse trockene 
Bronchitis. Herzgrenzen regelrecht. Tone leise, rein. PuIs klein, regel­
maBig, 110-150. Leber drei Finger unterm Rippenbogen, druckemp­
findlich. Temperaturkurve weist in den ersten Tagen Zacken bis 380 

auf, spater normal. Blutdruck 95 mm Hg. Vitalkapazitat 650 ccm. Aus­
wurfmenge taglich 30--40 ccm, bei vielfacher Untersuchung (auch nach 
Antiforminbehandlung) frei von Tuberkelbazillen. Meerschweinchenver-
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such mit Auswurf (zwei Tiere) fallt negativ aus. 1m Auswurf Stauungs­
zellen. Senkungszeit nicht beschleunigt (12 Stunden nach Linzen­
meier). Intrakutane Tuberkulinreaktion (I mg Alt-Tuberkulin) negativ. 
Unter Strophanthin-Salyrganbehandlung nur voriibergehender Riick­
gang der Stauungserscheinungen. Tod an Herzschwache am 28. VIII. 
1928. Rontgenaufnahme 21. VIII. 1928 (Abb. 4c): Verdichtungs­
prozesse haben sehr stark zugenommen. Rechtes Ober- und Mittel­
geschoB und das linke ObergeschoB von sehr dichten Schattenmassen 
eingenommen, die nur stellenweise noch ihre Zusammensetzung aus ein-

Abb.4c. 

zelnen Flecken erkennen lassen. Besonders das rechte Mittelfeld ist in 
FaustgroBe von einem knochendichten, nach unten scharf begremten 
Schatten eingenommen. Herz und GefaBe beiderseits in derbe Schatten­
massen eingebettet, von diesen nicht abzugrenzen. Spitzenfelder zeigen 
nur geringe Veranderungen, die Unterfelder hochgradiges Emphysem. 
Zahlreiche Verwachsungen des Zwerchfells beiderseits, besonders rechts, 
wo es stark deformiert ist. Trachea nach rechts verzogen. 

Sektion der Brusthohle nach Hartung der Lungen in situ durch 
Einspritzen von lO%igem Formalin in die Trachea. Lungen beiderseits 
durch sehr feste Verwachsungen mit der Brustwand verlotet. Pleura 
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costalis muB groBtenteils mit der Lunge zusammen herausgenommen 
werden. Beide Lungen sehr derb, knirschen beim Durchschneiden. Herz 
allseitig vergroBert. Herzmuskel braun, Klappen intakt. 

Die genaue Untersuchung der geharteten Lungen durch Prof. Gross­
Munster ergab eine typische schwere Staublunge und weder makro- noch 
mikroskopisch Anzeichen fUr tuberku16se Veranderungen. 

Beide Lungen sind von zahllosen kleinen und mittelgroBen Staubknotchen 
durchsetzt. Ausgedehnte Bezirke beider Lungen, besonders der rechten sind in 
derbe Schwielen verwandelt. Starkes Emphysem der untersten Lungenabschnitte 
beiderseits, die fibrosen Knotchen sind dort sparlicher. An den Schnitten mit den 
ganz kleinen Knotchen sieht man mikroskopisch sehr deutlich, daB die Binde­
gewebswucherungen von den perivaskularen und peribronchialen Lymphbahnen 
hauptsachlich ausgehen und von da aus auf das Alveolargebiet ubergreifen. 

Chemische Untersuchung: Die Lungen waren in situ gehartet 
und dann im ganzen eingebettet worden. Ein groBeres, stark induriertes 
Lungenstuck wurde durch Extraktion von den Einbettungsmassen wie­
der befreit, getrocknet und dann auf seinen Gehalt an Si02 untersucht. 
Auf Bestimmung der Gesamtasche wurde verzichtet, da deren Menge 
durch Hartung, Einbettung, Extraktion erheblich beeinfluBt sein konnte. 

Der Anteil der Quarzfraktion, auf Trockensubstanz bezogen, betrug 
3,52%, war also sehr hoch. 

Bei Z. ist das Fortschreiten der Staubkrankheit von ihrer £ein­
fleckigen Form bis zur schwersten ausgedehnten Lungenfibrose mit hoch­
gradiger Einschrankung der Vitalkapazitat und Herzinsuffizienz zu ver­
£olgen, und zwar hat sich diese Umwandlung innerhalb 3 Jahren nach 
Aussetzen der Staubarbeit vollzogen. 

Die Abmagerung seit Beginn der Erkrankung, die wenigstens zeit­
weise deutliche Asymmetrie der Verdichtungsprozesse hatte uns klinisch 
an die Moglichkeit einer gleichzeitigen Tuberkulose denken lassen. Die 
Prufung der Senkungszeit, die oft wiederholte Untersuchung des Spu­
turns, mikroskopisch und im Tierversuch, die Tuberkulinprobe hatten 
allerdings keinen Anhalt hierfur ergeben. Die makro- und mikroskopi­
sche Untersuchung der Lungen durch Prof. Gross-Munster hat lediglich 
hochgradige Staubveranderungen ergeben, Anzeichen fur Tuberkulose 
wurden nicht gefunden. Der Tierversuch am Leichenmaterial konnte 
nicht herangezogen werden, da die Lunge bereits in situ mit Formalin 
gehartet worden war. 

Ein eingehender Vergleich zwischen rontgenologischem und ana­
tomischem Befund sei einer spateren Veroffentlichung vorbehalten. 

Sehr deutlich ist bei Z. die Entwicklung eines starken Emphysems der 
unteren Lungenabschnitte beim Fortschreiten der Verdichtungsprozesse 
im Ober- und Mittelfeld, eine Erscheinung, die im Endstadium schwerer 
Staubcrkrankungen fast regelmaBig zu bcobachten ist. Dabei schwindet 
im Rontgenbild die anfangs vorhandene dichte Fleckung der unteren 
Teile mehr und mehr. Zum Teil mag dies die Folge des "Wegleuchtens" 
der Flecke durch das luftreiche emphysematische Lungengewebe sein, 
anderseits ent£ernen sich die fibrosen Knotchen durch die Ausdehnung 
des Lungengewebes weiter voneinander, werden teilweise in Strange um-

Bohme-Lucanus, Staublungenerkrankungen. 3 



34 Vergleich zwischen klinischem und Sektionsbefund. 

gewandelt. Aueh die anatomisehe Untersuehung zeigt, daB die fribrosen 
Knotehen in diesen emphysematisehen Unterfeldern nur sparlieh sind, 
und die ehemisehe Untersuehung bestatigt, daB der Staubgehalt hier viel 
geringer als in den verdiehteten Teilen ist. Es ist daher wohl aueh mit 
der Abwanderung von Staub aus den unteren Lungenteilen zu reehnen, 
einem Vorgang, wie ihn Tendeloo bei Staubinhalationsversuehen an 
Tieren regelmiWig beobaehtet hat. Damit mag eine Resorption der 
fibrosen Knotehen Hand in Hand gehen. Eine solehe Staubwanderung 

Abb.5a. 

konnte anderseits Ursaehe sein fur die Entstehung neuer fibroser Pro· 
zesse an anderer Stelle. 

Dem Verlaufe und dem anatomisehen Befunde naeh sehlieBt sieh hier 
der Fall We. an. Der Ausfall des Tierversuehs mit Leiehenmaterial zeigt, 
welehe Sehwierigkeiten aueh naeh der Autopsie sieh der Beurteilung 
noch bieten konnen. 

10. A. We., 47 Jahre alt, 27 Jahre lang Gesteinshauer. Keine Tuber· 
kulose in der Familie. Friiher immer gesund. 1. IV. 1924 Rontgenauf. 
nahme (Abb.5a) wegen Atembesehwerden. Befund: Breiter Thorax. 
Spitzenfelder und Seitenteile der Obergeschosse beiderseits bis zur 
3. Rippe homogen versehattet, reehts starker als links. Hilussehatten 
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stark verbreitert. Seitlich unterhalb der Hilusschatten beiderseits 
zwischen 4. undo 6. Rippe groBe homogene Schatten, links groBer als 
rechts. Die tibrigen Lungenteile zeigen feine und grobere Flecke. Zwerch­
fellverwachsungen beiderseits. tiber der linken Kuppe kompensatori­
sches Emphysem. Herz verbreitert, hypertrophisch. 

Gab danach die Arbeit auf. Wurde Berg- und Reichsinvalide. 
19. II. 1927 sterbend ins Krankenhaus eingeliefert. Seit November 

1926 stiirkere Atemnot. Druckgeftihl in Brust und Leib, Kopfschmerzen. 

Abb.5b. 

Befund: Zyanose, Dyspnoe. Diimpfung beiderseits tiber den oberen 
Lungenteilen. Ausgedehntes, feines feuchtes Rasseln tiber beiden Lungen 
Herzdiimpfung verbreitert. PuIs klein, 100. Leber vergroBert, druck­
empfindlich. Kein Aszites, keine Odeme. 1m Harn kein EiweiB, kein 
Zucker, Bilirubin und Urobilin positiv. Stirbt unter den Erscheinungen 
zunehmender Herzinsuffizienz am 21. II. 1927. 

Ventrodorsale Leichenaufnahme kurz nach dem Tode (Abb.5b). 
Beide Lungenfelder fast in ganzer Ausdehnung von dichten, kon£luieren­
den Schattenmassen durchsetzt. Nur die Teile unmittelbar tiber dem 
Zwerchfell noch etwas lufthaltig. Hilusschatten beiderseits von den aus-

3* 
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gedehnten Lungenschatten nicht abzugrenzen. Trachea nach rechts 
verzogen. Herzschatten verbreitert. Starke Zwerchfellverwachsungen 
beiderseits. 

Brustsektion: Lungen beiderseits mit der Brustwand verwachsen, 
tiber dem Oberlappen sehr fest. Gewicht beider Lungen 4,4kg! 
Die stark indurierten Lungen knirschen beim Schneiden. Herz stark 
vergroBert, Kammern erweitert. Klappen intakt, KranzgefiiBe normal. 

Bericht Prof. Schridde: Linke Lunge: Oberlappen und groBter Teil des 
Unterlappens fiihlt sich sehr fest an. Die Pleura in unregelmaBigen, zackigen Be­
zirken glanzend weiBlich, verdickt. Sonst ist die Oberflache schiefergrau. Die 
festen Bezirke erstrecken sich auf der Schnittflache von der Spitze nach unten 
17 em weit, nehmen vom Unterlappen noch die oberen zwei Drittel ein und sind 
von hellgrauer, gesprenkelter Farbung. Die Schnittflache ist vollkommen glatt. 
Die Bezirke sind in allen Teilen von sehr fester Konsistenz und vollig luftleer. 
Das untere Drittel des Unterlappens ist lufthaltig. Rechte Lunge: Auch hier 
weiBliche Verdickungen der Pleura. Der Mittellappen laBt ein kugeliges, sehr 
derbes Gebilde von fast FaustgroBe durchfiihlen. Der groBte Teil des Oberlappens 
fiihlt sich sehr derb an. Auf der Schnittflache sieht man im Mittellappen ein 
6 : 5 em im Durchmesser haltendes, tumorformiges Gebilde von sehr derber Be­
schaffenheit und schiefergrau gesprenkelter Schnittflache. Das gleiche Aussehen 
bieten die festen Bezirke des Oberlappens. Die Lymphknoten an der Lungen­
pforte sind stark vergroBert, sehr derb, auf der Schnittflache schiefergrau, 
gliinzend. . 

Die mikroskopische Untersuchung der indurierten Lungenbezirke zeigte 
im wesentlichen uberall das gleiche Bild: Das Lungengewebe ist vollkommen 
verschwunden. An seiner Stelle breitet sich in zusammenhangenden Bezirken 
ein ruBreiches, aus Fibroblasten bestehendes Gewebe, keloidoses Granulations­
gewebe, aus. Zwischen diesen zellreichen Gebieten sieht man teils rein knotchen­
formige Gebilde, teils groBere und kleinere, landkartenfOrmige Bezirke. Die 
Knotchen weisen einen deutlichen knaueliormigen Aufbau aus hyalinen Bandern 
auf, zwischen denen sich in mehr oder minder reichlicher Weise RuB und Kohle­
splitterchen befinden. Es liegt hier eine nodose Keloidose vor. Bei den anderen 
Bezirken handelt es sich um diffuse Keloidose. Hier ziehen hyaline Bander in 
mehr oder minder groBer Ausdehnung in geradem Verlaufe nebeneinander her 
und splittern sich an ihren Enden tauendartig auf. Auch in den Lymphknoten 
sind die gleichen Veranderungen enthalten. Tuberkulose konnte mikroskopisch 
nicht gefunden werden. 

Tierversuch. Es wurden je 3 Meerschweinchen mit indurierten 
Lungensttickchen aus dem rechten und linken Oberlappen geimpft. 
Bei einem von den 3 Tieren, die mit dem rechten Oberlappen geimpft 
waren, wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen, die 2 anderen Tiere 
blieben gesund. Die 3 Tiere, die mit dem linken Oberlappen geimpft 
waren, zeigten samtlich hochgradige Tuberkulose. Der Zuchtungsver­
such fiel mit dem rechten Oberlappen negativ aus, mit dem linken positiv 
(Dr. Lons-Dortmund). 

Auch hier schreiten die bereits 1924 bei der ersten Untersuchung 
festgestellten, damals schon sehr erheblichen indurativen Prozesse nach 
Aussetzen der Arbeit fort und verwandeln schlieBlich den groBten Teil 
der Lungen in steinharte luftleere Massen. Der Kranke stirbt unter den 
Erscheinungen der Herzinsuffizienz: HerzvergroBerung, Leberschwellung, 
Zyanose, Dyspnoe, Stauungsbronchitis. Der ungewohnlich hohe Grad 
der Staub ablagerung und der Induration spricht sich in dem hohen 
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Lungengewicht (4,4 kg) aus. Sowohl das klinische Bild wie die makro­
und mikroskopische Lungenuntersuchung ergaben keinerlei Zeichen 
einer gleichzeitigen Tuberkulose. Entgegengesetzt zu dem Ergebnis der 
histologischen Untersuchung ist aber der Ausfall des mit dem Leichen­
material angestellten Tierversuchs und der Kultur nach Hohn. 

Wir miissen die Moglichkeit danach offen lassen, daB trotz des nega­
tiven anatomischen Befundes eine gleichzeitige tuberkulOse Infektion 
in dem indurierten Gewebe besteht. Ob es sich dabei um kleine der 
histologischen Untersuchung entgangene tuberkulose Herde handelt oder 
ob die Tuberkulose infolge der gleichzeitigen Staubwirkung in einer Form 
auf tritt, die ihre histologische Erkennung erschwert bzw. unmoglich 
macht, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Fall II bietet ein Beispiel fiir eine Silikose der Lungen, bei der 
es anscheinend von einer tuberkulosen Peritonitis aus zu miliaren 
tuberkulosen Herden der Hiluslymphknoten gekommen ist. 

II. G. R., 55 Jahre alt. 10.-21. IX.1926 im Krankenhaus, 16 Jahre 
Kohlen-, 17 Jahre Gesteinshauer bis 1923; seitdem Berginvalide. Familie 
gesund. Seit 4 Wochen Magenschmerzen, Durchfall und Abmagerung. 
Seit einer Woche Schwellung des Leibes und der Beine, Luftmangel. 
Befund am 10. IX. 1926: GroBer, schlecht genahrter Mann mit dauern­
der Dyspnoe, groBer Aszites. bdeme beider Beine, links starker als rechts. 
Lungen perkussorisch und auskultatorisch ohne Besonderheiten. Ober­
schliisselbeingruben eingesunken. Herz nicht vergroBert. Leises systo­
lisches Gerausch iiber der Herzspitze und Aorta. Harn: Spur EiweiB, 
einzelne Leukozyten. Schleimiges Sputum, bei mehrfacher Unter­
suchung frei von Tuberkelbazillen. Stuhlgang chemisch blutfrei. Was­
sermann negativ. Blutdruck 120 mm Hg. Temperatur um 38, PuIs um 
100. Mehrmalige Bauchpunktion (5,5 bzw. 4 Liter) ergibt klare Aszites­
fliissigkeit (spez. Gewicht 1008-1010). Nach der Punktion knollige 
Resistenzen fiihlbar. Probefriihstiick: Achylie. Rontgenau£nahme, 
14. IX. 1926: Beide Lungen in ganzer Ausdehnung von einer dichten 
feinen Fleckung durchsetzt. Beiderseits infraklavikular seitlich etwas 
groBere dichte Schattenbezirke, Spitzenfelder nur leicht gefleckt. 

Stirbt nach zunehmendem Krafteverfall am 20. IX. 1926. 
Sektion 21. IX. 1926, Dr. di Biasi. Leichendiagnose: Atrophische Leber­

zirrhose. Aszites von 41/2 Litern. Stauungsblutiiberfiillung, VergroBerung und 
Kapselverdickung der Milz. Alte abgelaufene Aortenendokarditis mit Verwach­
sung zwischen rechter und linker vorderer Klappe. Sehr starke Staubschwielen 
beider Lungenspitzen, rechts starker als links; kleinere in den Oberlappen, den 
seitlichen und oberen Teilen der Unterlappen, nach unten abnehmend. Starke 
pleuritische Verwachsungen iiber den Lungenspitzen. Anthrakotische Indu­
ration der Lungenwurzellymphknoten. Produktive gering verkasende Bauch­
felltuberkulose, besonders in den Fossae iliacae und im kleinen Becken mit 
fibrinoser Peritonitis. Keine Hypertrophie der rechten Herzkammer. Sehr 
starkes Lungenodem. Stauungsblutiibe~fiillung der Nieren. Thrombose der 
linken V. iliaca externa und femoralis. Odem des linken Beines. Eine kleine 
Lungenarterienembolie links. Kleine Narben und Zysten beider Nieren. Starker 
Lipoidinfarkt der Nieren. Mikroskopischer Befund: Milz: Stauungsblut­
iiberfiillung. Nodulare Anthrakose. Leber: Atrophische Zirrhose mit sehr 
unregelmaBigen Leberzellinseln mit zum Teil besonders groBen Leberzellen. 
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Herdformig Lipoid in Leberzellen, reichliche Rundzellenansammlungen im 
Bindegewebe. MaBig reichlich sogenannte Gallengangswucherungen. Lipoide 
Sklerose von Arterienasten. Interlobulare Anthrakose. Feinkorniges Hamo­
siderin in Leberzellen. Braune Pigmentierung. Lungenwurzellymph­
knoten: Ausgedehnte anthrakotische Induration. Stellenweise frische miliare 
Tuberkel mit einzelnen Riesenzellen und bindegewebig umgewandelte Tuberkel. 
Bauchfell: Gering verkasende herdfiirmige Tuberkulose. Lungen: Starke 
Verdickung der Pleura m~t reichlich anthrakotischem Pigment. Stauungsblut­
iiberfiillung; stellenweise Odem, stellenweise Atelektasen. Eine Lungenarterien­
embolie. Stellenweise Blutungen in Alveolen. Zahlreiche unregelmaBig begrenzte, 
kleinere und groBere, perivaskulare Staubschwielen mit sehr reichlich Kohlen­
staubablagerung. Stellenweise ausgedehnte schwielige Umwandlung des Lungen­
gewebes mit Hyalinisierung des Bindegewebes und wechselnd reichlich Kohlen­
staub, dane ben einzelne rundliche oder ovale Herde, die von einem deutlichen 
bindegewebigen Saum umgeben sind, ein so gut wie vollig hyalinisiertes gering 
lipoidhaltiges Zentrum mit unregelmaBig verteilter, maBig reichlicher Kohlen­
staubablagerung besitzen. 

Tierversuch. Aus einer groBeren Schwiele eines Oberlappens wird 
ein Stuck entnommen und an 2 Meerschweinchen geimpft. Beide sind 
bei der Totung am 15. XII. frei von Tuberkulose. 

Chemische Untersuchung der in Formalin aufbewahrten Lungen 
(Dr. Weinstein). 

Spitzengebiet I Hilusgegend I Unterlappen I 
auf Trocken- I auf Trocken.l auf Trocken-
sub st. bez. subst. bez. I subst. bez. 

Wasser ... '1 82,76 

1 

84,18 
I 

83,75 
Trockensubstanz 17,24 15,82 16,25 
Mineralstoffe • 0,976 5,66 0,75 I 4,74 0,701 4,31 
Sand. 

: I 

0,577 3,35 
I 

0,378 

I 
2,39 0,319 1,96 

Kohle 1,107 6,42 0,448 2,83 0,643 3,96 
N-Substanz . 13,10 75,4 I 11,57 73,13 12,79 78,7 

Alle drei zur Untersuchung benutzten Stucke waren durch abge­
lagerten Kohlenstaub tiefschwarz gefarbt, die Stucke aus der Hilusgegend 
und den Unterlappen zeigten nur wenige kleine Indurationsherde, das 
aus dem Spitzengebiet reichlich kleine fibrose Rerde. 

Das Spitzengebiet, das am starksten induriert ist, weist die hochsten 
absoluten Werte fur alle festen Bestandteile, Trockensubstanz, Asche, 
Sand und Kohle, N-Substanz auf. Auch bei der Umrechnung auf 
Trockensubstanz sind die Werte fur Asche, Sand und Kohle hoher als 
in den ubrigen Lungenteilen, wahrend der Wert fur N-Substanz ein wenig 
unter dem des Unterlappens liegt. Der Sandgehalt ist im Oberlappen 
recht erheblich (0,58%) und auch in den anderen Abschnitten hoher als 
0,3. Die Kohlemengen sind dort bei weitem am groBten, wo die groBten 
Sandmengen sind. 

In dem folgenden Fane wurden bei im Wesentlichen als silikotisch 
sich darstellenden Lungen vereinzelte kleine tubelkuli:ise Herde nach­
gewiesen. 

12. F. Sch., 64 Jahre alt, 1905-1912 Gesteinshauer. Seit 1915 Repa­
raturhauer, nie krank. 1926 Berginvalide. Seit April 1926 Rusten, Aus­
wurf, Gewichtsabnahme, ab und zu NachtschweiBe. Oktober 1926 Pleu-
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ritis exsud. Ergu13 bildet sich rasch zuruck. Befund 1. XII. 1926: 
Kraftig gebaut. Ma13ig genahrt, 65 kg. Fa13formiger starrer Thorax; 
untere Grenzen tiefstehend, rechts hinten weniger verschieblich. Starke 
Arteriosklerose. Blutdruck 120. Sputum schleimig, Tuberkelbaz. 0, bei 
vielfachen Untersuchungen; Kohlen- und Steinstaub +. 

Fieberfrei. Zeitweise feuchte Rasselgerausche rechts hinten unten. 
Rontgenaufnahme (siehe Abb.6a): Vermehrte Lungenzeichnung. 
Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung fein gefleckt. Hilusschatten 

Abb.6a. 

rechts vergrol3ert. In der Nachbarschaft des Hilus, im rechten Mittel­
und Unterfeld Fleckung am dichtesten, konfluiert in mehreren Bezirken. 
Derbe Strange yom rechten Hilus zum Zwerchfell. Herz dilatiert, hyper­
trophisch. In der Rekonvaleszenz entwickeln sich bei Sch. Erscheinungen 
einer arteriosklerotischen Demenz. 

16. VIII. 1928: Husten, schleimiger Auswurf. Kurzluftigkeit, Ge­
wichtsabnahme, Nachtschwei13e. Vitalkapazitat 2800, Senkungszeit 72 Mi­
nuten. Brustumfang 91 /96 cm. Rontgenaufnahme (siehe Abb. 6b). 
Die feine Fleckung beider Lungenfelder ist deutlicher und dichter ge­
worden. Seitlich an den unteren Teil des vergro13erten rechten Hilus-
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schattens lehnt sich ein apfelgroBer runder, dichter homogener Schatten 
an, von dem zahlreiche Strange zum Zwerchfelllaufen. 28. I. 1929 bis 
4. III. 1929 Krankenhausaufnahme. MaBig genahrt, starke Dyspnoe, 
Zyanose, Halsvenenstauung, FuBodeme. Tiefstehende, wenig verschieb­
liche Lungengrenzen, diffuse trockene Bronchitis, beiderseits hinten unten 
einige feuchte Rasselgerausche. Dampfung der Spitzengebiete beider­
seits. Blutdruck 200 mm Hg. Vorhofflimmern mit frustranen Kontrak­
tionen, vollige Demenz. Rontgenaufnahme 28. I. 1929: Fleckung 

Abb. Cb. 

noch etwas dichter geworden. Links infraklavikular auBen beginnen die 
Flecke zu konfluieren. Derbe Strange ziehen sich beiderseits yom Hilus 
in die Oberfelder. Der groBe runde Schatten im rechten MittelgeschoB 
unverandert, die Strange von dort zum Zwerchfell noch reichlicher ge­
worden. Zahlreiche Zwerchfellverwachsungen rechts. Unter Verodigen 
gehen die Herzinsuffizienzerscheinungen zuruck. Sputum bei vielfachen 
Untersuchungen mikroskopisch frei von Tuberkelbazillen. Temperatur 
normal. Sch. stirbt am 4. III. 1929 infolge der zerebralenArteriosklerose. 

Hartung der Lungen in situ durch intratracheale FormaIinein­
spritzung. Sektion am 5. III. Lungen beiderseits durch strang- und 
flachenformige Verwachsungen an die Brustwand und an das Zwerchfell 



Vergleich zwischen klinischem und Sektionsbefund. 41 

fixiert. AblOsung vom Zwerchfell nicht moglich. Herz stark vergroBert, 
doppelte FaustgroBe. Erweiterung beider Kammern und Vorkammern, 
starke Hypertrophie der Kammer, Klappen normal. Starke Schlagader­
verkalkung, besonders in der Bauchaorta. Kleine Milz. WalnuBgroBer 
Infarkt im oberen Pol. Perisplenitis. In beiden Nieren groBe Infarkt­
narben. GroBes Netz in die rechte Unterbauchgegend gezogen, dort 
lokale Peritonitis mit Fibrinbeschlagen. Eine dort liegende Jejunum­
schlinge hamorrhagisch infarziert. 

Makroskopischer Befund der geharteten Lungen1 (Prof. Gross­
Munster). Linke Lunge ist im allgemeinen noch lufthaltig, durchsetzt von zahl­
reichen etwa kirschkerngroBen, derben, tiefschwarzen Knotchen, die im Ober- und 
Unterlappen ziemlich gleichmaBigverteilt sind. AuBerdem in Unterlappen einige 
groBere (etwa I cm Durchmesser) ganz harte, grau und schwarz gestreifte Schwie­
len. Die Wand der Bronchien und der groBen GefaBe, vor allem an der Lungen­
pforte, verdickt, in derbes, hartes Schwielengewebe eingeschlossen, das mit dem 
vergroBerten und schwielig umgewandelten Lymphknoten zusammenhangt. Die 
Hauptmasse des Lungengewebes noch weich und gut lufthaltig. Rechte Lunge: 
In der rechten Lunge finden sich dieselben schwarzen Knotchen wie links; 
Lungengewebe zwischen den kleinen Knotchen noch weich, knisternd und luft­
haltig. GroBere Knoten bis etwa 2 cm Durchmesser von schwarzlich-grauer Farbe 
im Oberlappen und in der Lungenspitze. An der Lungenpforte im Zusammenhang 
mit den verharteten, vergroBerten und schwarzen Lymphknoten diesel ben weiB­
lichen Schwielen wie links. 

Mikroskopische Untersuchung: Diekleineren Knoten bestehen aus der­
bern, noch ziemlich zellreichen Bindegewebe, das sehr reichlich Kohlenstaub ent­
halt. Die groBeren Knoten in der Mitte hell, auBerst derb, kernarm, teilweise 
nekrotisch, zeigen Einlagerungen von Gesteinsstaub. Gewebe am Rand der Kno­
ten enthalt reichlich Kohlenstaub und ist teilweise noch junger und kernreicher. 
Darin liegen vereinzelt kleine Knotchen aus Epitheloidzellen und Riesenzellen, 
die genau so aussehen, wie Epitheloidzellentuberkel. Sehr wahrscheinlich handelt 
es sich urn eine Infektion mit Tuberkelbazillen, die allerdings nur sehr wenig 
zur Entwicklung gekommen ist. 

Klinisch kann man einen tuberkulOsen Schub im Jahre 1926 vermuten 
(Husten, Auswurf, Gewichtsabnahme, NachtschweiBe, exsudative Pleu­
ritis). Spater schwand der tuberkulOse Einschlag wieder vollig aus dem 
klinischen Bilde. Die unter unseren Augen a ufgetretene isolierte groBere 
Schwiele des rechtenMittelfeldes verdankt vielleicht demZusammenwirken 
von Tuberkellbazillen und Gesteinsstaub ihre Entstehung; ihre histo­
logische Untersuchung war nicht mehr moglich, da sie vorher entfernt 
worden war. 

Die nicht so seltene Vereinigung von feinknotiger Silikose mit 
Miliartuberkulose der Lungen wird im folgenden FaIle beobachtet: 

13. H. H., 43 Jahre, hat 20 Jahre lang als Gesteinshauer gearbeitet, 
wurde vor 2 Jahren wegen Staublunge zum Berufsinvaliden erklart, hat 
wahrend der letzten 2 Jahre als Reparaturhauer gearbeitet. Froher ge­
sund. Seit Ende Marz 1929 bettlagerig wegen Fieber, SchweiBen, Husten. 
2.-17. IV. 1929 im Krankenhaus. Mittlerer Krafte- und Ernahrungs­
zustand. Starke SchweiBe. Lungengrenzen etwas tief, gut verschieblich. 
Klopfschall nicht ganz vall. Atemgerausch leise, etwas unrein. Einzelne 

1 Die im Rontgenbild erkennbare groBe Schwiele des rechten Mittelge­
schosses war vorher groBtenteils zu andern Zwecken herausgeschnitten worden. 



42 Vergleich zwischen klinischem und Sektionsbefund. 

feine feuchte Rasselgerausche liber den unteren Lungenteilen. Ron t gen­
aufnahme 3. IV. 1929: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit 
EinschluB der Spitz en von kleinen stellenweise weich ineinander flieBen­
den Flecken durchsetzt. Rechts seitlich zwischen 1. und 4. Rippe be­
ginnende Schwielenbildung. Kleiner Verwachsungsstrang an der rechten 
Zwerchfellkuppe. Herz und GefaBe ohne Besonderheiten. Linke Spitze 
starker verschattet als die rechte (siehe Abb. 7). Herzdampfung normal, 
leises kratzendes Gerausch vor dem 1. Ton, PuIs 96. Milz flihlbar. 
Hamoglobin 80%, Erythrozyten 4000000. Leukozyten 2800, davon 

Abb. 7. 

26% Stabkernige, 18% Segmentkernige, 50% Lymphozyten, 6% Mono­
zyten, Sputum Tuberkelbaz. 0, elastische Fasern O. 1m Harn Spur EiweiB, 
Leukozyten, Epithelien, hyaline Zylinder. Diazo O. WidalO. Blutkultur 
steril. 1m Stuhl und Harn keine Typhusbazillen. Augenhintergrund 
normal. Blutsenkung normal. Temperatur anfangs urn 38, spater 39 
bis 400. 16. IV. : Benommenheit, Delirium, Lumbalpunktion Druck 
190 mm. Sonst Liquor normal. 17. IV. : Tod. 

Klinische Diagnose: Staublunge, Miliartuberkulose. 
Se ktion: Dr. di Biasi. L e ic hendiagnose : MittelgroB- bis groBknotige 

Staubschwielen beider Lungenoberlappen, zum Teil mit ganz geringer Tuber-
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kulose. MaBig starke Anthrakose und kleinknotige Staubschwielen der iibrigen 
Lunge beiderseits. Geringe strangformige Verwachsungen iiber der linken Lunge, 
flachenhafte Verwachsungen zwischen den Lappen rechts. Schwielige Lungen­
fellverdickungen des rechten Oberlappens. Zahlreiche kleine Lungenfellschwielen 
beider Lungen. Geringe azinosknotige Tuberkulose des linken Oberlappens. 
Kasig-pneumonische Herde des linken Unterlappens und des rechten Oberlappens 
mit kleinen Kavernen. Starke Staubverhartung der Lungenwurzel- und Luft­
rohrenteilungslymphknoten. Akute allgemeine disseminierte Miliartuberkulose. 
AuBerordentlich zahlreiche miliare Tuberkel beider Lungen. AuBerordentlich 
starke Miliartuberkulose der Milz. Zahlreiche miliare Tuberkel der Nieren, einige 
der Leber, Harnblasenschleimhaut und Schilddriise. Keine tuberkulOse Lepto­
meningitis. Pulpaschwcllung der Milz. Geringe Erweiterung der rechten Herz­
kammer. Geringe nekrotisierende geschwiirige Entziindung der wahren und fal­
scheu Stimmbander. Anthrakose der Milzlymphknotchen. 

Mikroskopischer Befund: Lunge: Die derben Knoten und Knotchen 
erweisen sich alle als typische Staubschwielen; sie bestehen aus geflechtartig 
und knotchenformig angeordnetem hyalinen Bindegewebe mit maBig reichlich 
Kohlen- und Steinstaubablagerungen, um sie schmale zellreiche und staubreiche 
Saume. 1m Bereich dieser Schwielen im allgemeinen nichts Sicheres von Tuber­
kulose. Nur an einer Stelle im Bereich einer unter dem Lungenfell liegenden 
Schwiele deutliche stark von Bindegewebsfasern durchwachsene Reate eines 
kasig-pneumonischen Herdes. 1m iibrigen in der Lunge maBig reichlich kleine 
groBtenteils zell- und staubreiche Knoten, nur zum Teil in ihnen bindegewebig­
hyaline Kerne, daneben ganz vereinzelt groBere kasig-pneumoniache Herde und 
sehr zahlreiche miliare kasige Pneumonien und sparlich verkaste miliare Tuber­
kel. adem. 

Die Autopsie bestatigte also die klinische Diagnose: Staublunge und 
Miliartuberkulose. Eine akute Miliartuberkulose hatte sich zu einer 
alteren Stauberkrankung und geringen alteren tuberkulosen Veranderun­
gen hinzugesellt. Der groBere Staubknoten des rechten Oberlappens war 
rontgenologisch gut zu erkennen gewesen. 

In anderen Fallen auBert sich die die Silikose begleitende Tuber­
kulose mehr in Form multipler kasiger Pneumonien: 

14. F. K., 48 Jahre alt. 9. VI. bis 1. VII. 1927 hier beobachtet. 
12 Jahre Kohlen-, danach Gesteinshauer bis jetzt. Familie gesund. 
Seit 1925 Husten und Atemnot. Gelber Auswurf, kiirzlich mit etwas Blut. 
Bisweilen NachtschweiBe. Keine Gewichtsabnahme, Bruststiche. Mitt­
lerer Kriifte- und Ernahrungszustand. Lungengrenzen gut verschieblich. 
Atemgerausch iiber beiden Spitzen und beiderseits in der Achselgegend 
verscharft. Beiderseits oben, links mehr als rechts, giemende, brummende 
und einige feuchte Rasselgerausche. Nach Treppensteigen leichte Dys­
pnoe und Tachykardie. Temperatur normal, PuIs 70. 1m Sputum bei 
vielfacher Untersuchung, auch nach Anreicherung, keine Tuberkelba­
zillen nachweisbar. Tierversuch (2 Meerschweinchen) negativ. Tuber­
kulinversuch: Auf subkutane Injektion von 5/10 mg Alttuberkulin keine 
Reaktion, nach 1/10 mg Temperatur bis 37,3 axillar und geringe Ver­
starkung der Bronchitis. Rontgenaufnahme 10. VI. 1927 (Abb. 8). 
Luftgehalt beider Lungenfelder hochgradig herabgesetzt. Die Seitenteile 
des Mittel- und Obergeschosses sind beiderseits in dichte Schattenmassen 
verwandelt, die an ihrer Peripherie in kleinfleckige Gebiete iibergehen. 
Rechts im zweiten Interkostalraum kleine rundliche Aufhellung. Hilus 
beiderseits an die seitlichen Schattenmassen herangezogen. Sehr derbe 
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Strange beiderseits vom Hilus zum Zwerchfell. Verwachsungen an den 
Zwerchfellkuppen beiderseits. Kompensatorisches Emphysem der unter­
sten Lungenabschnitte, besonders links. Rechts linsen- bis erbsengroBe 
unscharf begrenzte Herde im Unterfeld. Die Lungenabschnitte beider­
seits vom GefaBschatten luftreich. Herzschatten etwas groB. 

K. verstarb am 30. IV. 1928 in einem auswartigen Krankenhause. 
Klinische Diagnose : Staublunge, Lungenemphysem, Bronchopneumonie. 

Die Autopsie wurde von Prosektor Dr. Husten-Essen-Steele aus­
gefiihrt. Wir verdanken ihm folgenden Sektionsbericht (gekiirzt) : 

Abb.8. 

Thorax emphysematosus. Zwerchfelltiefstand. Alveolares Lungenemphysem. 
Anthrakose der Lungen und Hiluslymphdrusen. GroBknotige Silikose der Lungen 
in den mittleren und unteren Abschnitten der Oberlappen und im rechten 
Mittellappen. Kavernos-kasige Tuberkulose, kombiniert mit Silikose, in der 
linken Oberlappenspitze. Kasige Pneumonie der vorderen Abschnitte des linken 
Oberlappens. Sero-fibrinose Pleuritis links. Schwartige Pleuraverwachsungen 
entsprechend dem linken Oberlappen und den mittleren Partien des rechten 
Oberlappens. Lungenodem. Hypostase. Kleinknotige Staubveranderungen der 
unteren Lungenpartien. Tracheo-Bronchitis. Broncho-Pneumonie im linken 
Unterlappen. Milzhyperplasie. 

Dilatation der Herzhohlen. MaBige Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
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Relative Weite des Pulmonalostiums, Aortenwurzelumfang 78 mm. Pulmonal­
wurzel 83 mm. 

Blutungen im linken Nierenbecken. Peritoneale Verwachsungen der Gallen­
blase. 

Geringe Sklerose der Aorta, Karotidcn und Kranzarterien. Fibrose der Lepto­
meningen. 

Mikroskopisch: Linker Oberlappen in den vorderen und oberen Teilen 
vollig von kasig-pneumonischen Prozessen eingenommen. Tuberkelbazillen nach­
gewiesen. Geringe produktive Reaktion von seiten der erhalten gebliebenen 
perivaskularen Bezirke und von der schwieligen Pleura aus. Auffallend wenig 
Stein- und Kohlenstaub in diesen Gebieten. Einzelne Kavernen in Bildung. 1m 
linken Mittelfeldknoten Anthrakose, Silikose, schwielige Narbe, auch verkasende 
Nekrose. Starke perifokale Entzundung. 1m Unterlappen alveolares Emphysem, 
verbreiterte Septen mit Anthrakose und Silikose, einzelne fibrose Tuberkel, 
pneumonische Herde, sowie verkasende exsudative tuberkulOse Herde mit pro­
duktiver Randzone. Rechts Mittelfeld wie links. 1m rechten Oberlappen und 
rechter Spitze Emphysem, anthrakotische und silikotische Narben, Desqua­
mativkatarrh, kleine kasige Pneumonien mit produktiver Randzone. Rechter 
Unterlappen im wesentlichen wie links. In der Leber ganz geringe periportale 
Kohlensta u ba blagerungen. 

Vergesellschaitet ist hier mit der Stauberkrankung eine Tuber­
kulose, liber deren Ausdehnung erst die mikroskopische Untersuchung 
ein klares Bild gibt. Die tuberkulOsen und die Staubveranderungen 
sind raumlich so eng verbunden, daB eine schade Abgrenzung nicht 
moglich ist. 

Intra vitam war die Tuberkulose nicht nachgewiesen worden; viel£ache 
Sputumuntersuchungen, 3/4 Jahr vor seinem Tode, auch der Tierversuch 
waren negativ gewesen. Der Tuberkulinversuch hatte kein eindeutiges 
Ergebnis. Klinisch liberwog bis zum Tode der Eindruck der Staublunge. 
Der kraftig gebaute Mann war bis zum SchluB in gutem Ernahrungszu­
stande. 

Mochte man nach dem klinischen Verlaufe zunachst annehmen, daB 
hier die Tuberkulose erst spat zu einer schweren Staublungenerkrankung 
hinzugetreten ist, so laBt die enge raumliche Verbindung zwischen Tuber­
kulose und Staubschwielen daran denken, daB von vornherein bei 
der Bildung der ausgedehnten Verdichtungsprozesse eine fibrose Tuber­
kulose beteiligt war, die jahrelang ohne akute Erscheinungen ver­
laufen ist. 

15. M. Z. H., 36 Jahre Kohlen-, 5 Jahre Gesteinshauer; seit 6 Jahren 
Hausmeister. Familie gesund. Seit einem Jahr Atemnot; seit 1/4 Jahr 
Husten. 27. IV. 1925: Gut genahrt. Beiderseits unten seitlich Dampfung. 
Pfeifen und Brummen und einzelne feinblasige Gerausche liber beiden 
Unterlappen. Rontgenaufnahme (Abb. 9): Die Unterfelder, die 
Seitenteile beider Mittel- und des rechten Obergeschosses von dichten 
homogenen Schattenmassen durchsetzt. Ausgedehnte Zwerchfellver­
wachsungen beiderseits. Hilusschatten beiderseits vergroBert. Die 
librigen Lungenteile fein gefleckt. 

SeitHerbst 1925 Gewichtsabnahme. SeitAnfang 1926 Tuberkelbazillen 
im Auswurf dauernd +. Juli bis Oktober 1926 Kur inTodtmoos. 17. XI. 
1926 Einlieferung ins Krankenhaus mit akutem Spontanpneumothorax 
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links. Starke Verdrangung. Punktion von Luft und Eiter. 
Rontgenaufnahme: links Pneumothorax, sonst unverandert. 
1926 Exitus. 

19. XI. 
19. XI. 

Autopsie: Links groJ3er Pneumothorax mit eitrigem ErguB. Strangformige 
Spitzenverwachsung, ausgedehnte Verwachsungen hinten, medial und unten. 
Rechts sehr ausgedehnte Pleuraverwachsungen. Linker Ober- und Dnterlappen 
fest miteinander verwacheen. Dnterer Teil des Ober- und oberer Teil des Dnter-

Abb.9. 

lappens in steinharte, grauschwarze, beim Schneiden knirschende Massen ver­
wandelt. Der vorderste Teil beider Lappen ist frei geblieben. Der linke Dnter­
lappen ist stark geschrumpft, gr6Btenteils in eine groBe, schmierig belegte Ka­
verne verwandelt. 1m oberen Teil des linken Oberlappens zahlreiche, sehr derbe 
kleinere und gr6Bere Verdichtungsherde, die zum Teil zentral verkast sind. Rechts 
sind aIle drei Lappen fest miteinander verl6tet. Dnter- und MittelIappen und die 
unteren Teile des Oberlappens sind in eine zusammenhangende steinharte, grau­
schwarze, knirschende Schwiele verwandelt und stark geschrumpft. 1m Seiten­
teil des Dnterlappens innerhalb des indurierten grauschwarzen Gebietes groBe, 
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schmierig belegte Zerfallshiihle. 1m rechten Oberlappen zahlreiche, sehr derbe 
Verdichtungsherde, die zum Teil zentral verkiist sind. Die dem Herzen und den 
GefiiBen nahen Randteile beider Lungen sind fast frei von Veranderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung von Lungenschnitten (Prof. Schridde) 
ergab zwischen ausgedehnten keloidiisen Bezirken einen tuberkuliisen, verkasten 
Herd mit Riesenzellen. 

Die chemische Un tersuch ung der formalingeharteten Lunge zeigt 
sehr deutlich den hohen Sandgehalt in allen Teilen. 

I 
Unteriappen, Hilusgebiet, Oberlappen, Rest, hart 

sehr hart sehr hart etwas lufthaitig 

Wasser 75,80 76,95 82,88 79,11 
Trockensubstanz 24,20 23,05 17,12 20,89 
EiweiB. 17,30 18,05 11,26 14,74 
Asche. 1,46 1,66 1,27 1,70 
Sand 

I 
0,91 0,99 0,71 0,98 

Kohlenstaub . 0,40 0,17 0,24 0,28 

Die stark indurierten Lungenteile sind reich an Trockensubstanz, 
EiweiB, Asche und Sand. Der Kohlenstaubgehalt wechselt regellos 
und ist verhaltnismaBig gering. 

Also auch hier besteht eine Verbindung von ausgedehnten schweren 
Staubindurationen mit Tuberkulose, eine typische Tuberkulosilikose. 
Ein Spontanpneumothorax, wie er hier beobachtet wurde, ist ein nicht 
seltener Endausgang der Tuberkulosilikose, den wir im ganzen viermal 
beobachtet haben. 

Wir beschranken uns hier auf diese Beispiele; uber andere FaIle solI 
nach AbschluB der histologischen Untersuchung berichtet werden. Die 
mitgeteilten Befunde geben folgendes Bild: 

Die feinknotigen Formen der Staublunge bieten im allgemeinen kli­
nisch und histologisch keinen Anhalt fiir die Mitwirkung einer tuber­
kulOsen Infektion. Auch der Tierversuch in den Fallen 2, 4 und 11 
fiel negativ aus. 

In anderen Fallen kleinknotiger Staublunge gehen Staubinduration 
und Tuberkulose nebeneinander her, sind im allgemeinen voneinander 
abgrenzbar (Nr. 13). 

Es gibt FaIle schwerster fortschreitender Lungeninduration bei Ge­
steinshauern, in denen weder histologisch noch durch Tierversuch sich die 
Mitwirkung einer Tuberkulose erweisen laBt (Nr.6, 7 und 8). Der Fall 9 
fiihrt nach der histologischen Untersuchung zur gleichen Beurteilung. 
Ein Tierversuch mit Leichenmaterial konnte hier nicht angestellt 
werden. Er zeigt weiter, daB der IndurationsprozeB nach Aufhoren 
der Staubeinatmung fortschreiten kann, ohne daB Beweise fur Tuber­
kulose vorliegen. 

Es kann anderseits klinisch und histologisch das gleiche Bild der 
reinen Staublunge gefunden werden, wahrend der Tierversuch und die 
Zuchtung fur die Anwesenheit von Tuberkelbazillen sprechen (Nr.lO). Es 
ist also zurzeit die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daB auch 
inhistologisch unverdachtig erscheinendem indurierten Gewebe Tuberkel-
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bazillen enthalten sind und an der Entstehung der groben fibrosen Ver­
dichtungen mitgewirkt haben, wie es die siidafrikanischen Untersucher, 
und auch Hiibschmann, Ickert, annehmen. 

Nicht selten sind die FaIle, wo der Pathologe bei ausgedehnten 
silokotischen Prozessen an ganz vereinzelten Stellen tuberkulOse Herde 
findet. Die Frage ist hier schwer zu beantworten, ob die Tuberkulose 
sich auf diese einzelnen nachweisbaren Herde beschrankt oder auch' 
bei der Entstehung der silikotischen Schwielen mitgewirkt hat. 
(Nr. 12.) 

Haufig finden sich FaIle schwerer Staublunge, in denen histologisch 
eine innige Vermischung von Tuberkulose und Staubinduration nachzu­
weisen ist. Klinisch konnen solche Erkrankungen zunachst das Bild 
einer reinen Staublunge bieten, um im weiteren Verlauf in eine offene 
Tuberkulose iiberzugehen. Mitunter bleibt aber bis zum Tode klinisch 
das Bild der reinen Staublunge bestehen und erst die Autopsie deckt 
die Mitwirkung der Tuberkulose auf. (Nr. 14, Sch. l und andere spater 
mitzuteilende Beobachtungen.) In solchen Lungen finden wir meist 
neben typischen jiingeren kasig-pneumonischen indurationsfreien Her­
den Bezirke, in denen staubreiche fibrose Prozesse und kleine kasig­
pneumonische Bezirke so innig gemischt sind, daB eine annahernd 
gleichzeitige Entstehung anzunehmen ist, und schlieBlich rein indura­
tive bzw. hyalin umgewandelte Bezirke, die histologisch keine sicheren 
tuberkulOsen Veranderungen erkennen lassen, makroskopisch aber durch 
ihre marmorierte Zeichnung sich den vorher beschriebenen Bezirken 
nahern. 

1 Sch.: Fall 3 der Arbeit von Eicken busch: Beitr. Klin. Tbk. 64 (1926). 



Klinische Beobachtungen 
fiber den Verlauf der Staubinduration. 

Dem Bericht iiber den Verlauf langer beobachteter Falle von Staub­
induration seien einige Angaben iiber die Haufigkeit der Erkrankung 
vorangeschickt. Bei einer von der Ruhrknappschaft Anfang 1929 ver­
anlaBten Untersuchung von 254 arbeitenden Gesteinshauern in unserer 
Rontgenabteilung ergab sich folgendes Bild: 

Tabelle 8. 

Zahl der Beginnende Leiehte 
I 

Mittlere Snmme 
Dauer der unter- Verande- Verande- Veriinde- Sehwere der 

Gesteinsarbeit suehten rungen rungen I rungen mit Veraude- posi- In % 
Jahre Hauer (unsieher) (feine beginnender rungen tiven 

Fleekung) I Konfluenz Faile 

0- 4,9 I 67 3 I 1 I 2 0 6 9 
5- 9,9 102 6 14 0 0 20 20 

10-14,9 59 4 12 4 1 21 35,6 
15-19,9 21 2 5 5 0 12 57,1 
20-26 5 I 1 2 1 I 0 4 80 

- ------ ------- -

Zusammen: I 254 16 34 12 1 I 63 I 25 

Die Ubersicht zeigt, daB, wie allgemein bekannt, die Veranderungen 
mit zunehmender Arbeitsdauer haufiger werden. Meist handelt es sich 
nur urn leichte Veranderungen ohne klinische Krankheitszeichen. Bei 
langerer Arbeitszeit begegnen wir auch mittelschweren Veranderungen 
etwas ofter, wahrend schwere Verdichtungen nur einmal in dieser Unter­
suchungsreihe beobachtet wurden. NaturgemaB sind Kranke mit schwe­
ren Verdichtungen im allgemeinen nicht mehr zur Gesteinsarbeit fahig 
und haben diese bereits friiher aufgegeben. Wir treffen sie wesentlich 
haufiger bei der Untersuchung alterer ar beitsunfahiger Gesteinshauer. 

Das Gesamtergebnis stimmt annahernd iiberein mit dem der gleich­
zeitig in anderen Krankenhausern des Ruhrgebietes auf Veranlassung 
del' Knappschaft durchgefiihrten Untersuchungen. Nach dem umfas­
senden Bericht von Sch iirmann 1 fanden sich rontgenologisch nach­
weisbare Staubindurationen unter 3318 untersuchten arbeitenden Ge­
steinshauern in 19,4%; bei 886 Leuten, die sich zur Zulassung als Ge­
steinshauer meldeten, abel' friiher bereits teilweise als Gesteinshauer 
gearbeitet hatten, in 23,6%. In unserer eigenen Statistik betragt die 
Zahl 25%. Die Ubereinstimmung verschiedener unabhanig voneinander 
angestellter Untersuchungen spricht fiir die Verwertbarkeit der Zahlen. 

1 Schiirmann: Gewerbestaub, seine Bekampfung unter besonderer Beriick­
sichtigung der gesetzlichen MaBnahmen usw. In: "Die gewerbliche Staublungen­
erkrankung". Beih. 15 zum Zbl. Gewerbehyg. 

Biihme-Lueanus, Staublungenerkrankungen. 4 
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Eine groBere Haufigkeit erlangt die Staubinduration erst nach langerer 
Berufstatigkeit. Bei 1O-15jahriger Tatigkeit beobachteten wir in 35,6% 
Staubveranderungen. Aber auch nach kurzer Tatigkeit findet man ge­
legentlich schon deutliche Staubindurationen. Ein Gesteinshauer hatte 
schon nach 2jahriger Tatigkeit mittelschwere Veranderungen, nach 
3jahrigerTatigkeit fanden sich einmal beginnende, einmal mittelschwere 
Veranderungen. 1m ganzen wies die Gruppe mit 1-5jahriger Berufs­
tatigkeit in 9% rontgenologische Staubveranderungen auf. 

Von den 63 Leuten unserer Untersuchungsreihe mit Staubindura­
tionen hatten 9 = 14% eine Bronchitis, meist trockener Art. Die Bron­
chitis gehort also, wenigstens in unserer Gegend, nicht zu den haufigen 
Symptomen der Staublunge. 1m Gegenteil ist der auskultatorische Be­
fund bei den leichten und mittelschweren Staublungen meist negativ. 
1mmerhin findet sich eine Bronchitis bei den Leuten mit Staubinduration 
haufiger als bei denen ohne solche: von 191 Leuten ohne Staubinduration 
hatten nur 11 = 5,7% eine Bronchitis. 

Beobachtungen an Krankenhauspatienten ergeben, wie wir schon 
fruher zeigten, wesentlich haufiger Staubveranderungen bei Gesteins­
hauern. Die bis Ende 1928 durchgefuhrte Statistik an Kranken unserer 
inneren A bteilung erga b folgendes Bild: 

Tabelle 9. 

Dauer der Gesteinshauertatigkeit 

1- 9,9 Jahre 
10-19,9 
20-20,9 
tiber 30 

Zusammen: 

Zahl der 
Untersuchten 

296 
232 

78 
11 

617 

Staubinduration I 

vorhanden bei 
In % 

112 I 38 
128 

I 

55 
52 67 

9 82 

301 49 

Die Prozentzahl der positiven FaIle ist also etwa doppelt so groB 
(49%) als bei den arbeitenden Gesteinshauern (25%). Eine wesentlich 
groBere Haufigkeit zeigt sich besonders bei den Gruppen mit kurzerer 
Arbeitszeit. 

Diese Haufung positiver FaIle bei den Krankenhauspatienten erklart 
sich leicht: Es kommen nicht die Gesunden, Arbeitsfahigen ins Kranken­
haus, sondern die Kranken, darunter viele Staubkranke. Es kommen 
besonders viel altere Leute, Berginvaliden, die zum Teil gerade wegen 
ihrer Staublunge invalidisiert worden sind. Unter den alteren Berg­
leuten sind viele, die vor langer Zeit mehrere Jahre lang Gesteinshauer­
arbeiten verrichtet haben, damals vieIleicht noch keine nachweisbare 
Staubfibrose hatten, aber auf Grund der im Laufe der Jahre abgelagerten 
Staubmengen spater typische Staubveranderungen bekommen. So durfte 
sich die Haufigkeit von Staubin duration en auch bei kurzerer Arbeits­
dauer erkliiren. 

Die Statistiken an arbeitenden Gesteinshauern und an Ge­
steinshauern im Krankenhaufj erganzen sich gegenseitig. Die an 
letzteren gewonnenen Zahlen durfen nicht verallgemeinert werden, da 
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sie auf einem ganz besonders zusammengesetzten Beobachtungsmaterial 
beruhen. Die Statistik an arbeitenden Gesteinshauern ist aber insofern 
einseitig, als sie aIle diejenigen nicht erfaBt, die bereits wegen Krankheit 
(darunter auch Staubkrankheit) die Arbeit frtiher aufgegeben haben. 

Viele Gesteinshauer arbeiten nur einige Jahre als solche und vorher 
oder nachher als Kohlenhauer. Wie wir spater noch ausfiihren (S. 137), 
finden sich bei den Kohlenhauern Staubindurationen weit seltener, 
meist nur in leichtester Form. Urn den Ein£luB zu priifen, den die an 
die Gesteinshauertatigkeit sich anschlieBende Arbeit als Kohlenhauer 
etwa hat, haben wir die im Krankenhaus beobachteten Gesteinshauer 
in zwei Gruppen getrennt, solche die nur als Gesteinshauer, und solche 
die daneben noch langere Zeit als Kohlenhauer gearbeitet haben. Dabei 
zeigten sich Staubveranderungen in folgendem Prozentsatz: 

Tabelle 10. 

Dauer der Tiitigkeit als Gesteinshauer 

1-10 Jahre .......... \ 
tiber 10 Jahre . . . . . . . . . 

Staubinduration bei 
reinen Gesteinshauern 

in % 

27 
61 

Staubinduration bci 
Arbeitern mit gemischter 

Tatigkeit in % 

39 
59 

Wahrend nach langerer Tatigkeit als Gesteinsha uer bei rein en Ge­
steinshauern und solchen mit gemischter Tatigkeit die Staubindura­
tionen ungefahr in gleicher Haufigkeit vorkommen, finden sich nach 
kiirzerer (O-lOj ahriger) Gesteinsta tigkei t die Sta u bveranderungen ha u­
figer bei solchen Leuten, die daneben noch als Kohlenhauer gearbeitet 
haben, 39% gegen 27%. Wir hatten aus derartigen Beobachtungen ge­
schlossen, daB bei vorangehender Steinstaubeinatmung eine nachtragliche 
Kohlenstaubeinatmung die Lungenschadigung nicht unbetrachtlich ver­
mehrt. Anatomische und chemische Untersuchungen ergaben, daB bei 
starkerer Staubinduration sekundar besonders groBe Mengen von Koh­
lenstaub abgelagert werden konnen. Unsere statistische Beobachtung 
konnte im gleichen Sinne sprechen. Aber da wir heute wissen, daB auf 
Grund friiher eingeatmeter Staubmengen sich spater nach Aufgabe der 
Gesteinshauertatigkeit noch eine Staubinduration entwickeln kann, so 
miissen wir die Moglichkeit zugeben, daB die groBere Haufigkeit der 
Staublunge bei nachfolgender Kohlenhauertatigkeit dadurch hervor­
gerufen wird, daB in der Zwischenzeit sich aus latenten manifeste Staub­
lungen entwickelt haben. Wir mochten unter diesen Umstanden die 
Frage noch fiir unentschieden halten, ob nachtragliche Kohlenhauer­
tatigkeit einen wesentlich verschlimmernden EinfluB auf die Staubscha­
digung ausiibt. Bei den heutigen Abbaumethoden ist aIlerdings auch der 
Kohlenhauer gelegentlich der Gesteinsstaubeinwirkung ausgesetzt; des­
halb wird es immerhin wiinschenswert sein, den Brauch beizubehalten, 
daB der wegen Staublunge aus der Gesteinshauertatigkeit herausgenom­
mene Arbeiter auch nicht zu der Tatigkeit "vor Ort" verwandt wird, 
sondern an Stellen beschiiftigt wird, wo er keiner wesentlichen Staubein­
wirkung ausgesetzt ist. 

4* 



52 Klinische Beobachtungen iiber den Verlauf der Staubinduration. 

Die folgenden Untersuchungen uber den Verlauf der Staubinduration 
erstrecken sich wieder groBenteils auf Krankenhauspatienten. Dadurch 
erhalt das Beobachtungsmaterial den oben geschilderten besonderen Cha­
rakter, es uberwiegen die schweren Erkrankungen und die hoheren AI­
tersstufen. Unsere zahlenmaBigen Ergebnisse sind daher nicht ohne 
weiteres auf die Allgemeinheit zu ubertragen. Aber sie geben doch einen 
Einblick in den Krankheitsverlauf der einzelnen Stadien. Das Urteil 
uber ein etwaiges Fortschreiten der Krankheit muB sich bei der Un­
sicherheit del' klinischen Symptome groBtenteils auf den Rontgenbefund 
stutzen. Ein Vergleich ist hier nur moglich, wenn die Rontgenbilder gut 
und unter annahernd den gleichen Bedingungen gemacht sind. Diese 
Einschrankung bedingt, daB altere Rontgenaufnahmen aus der Zeit der 
Rontgenplatten nur mit groBer Vorsicht zu benutzen sind. Massive 
Verdichtungen erscheinen zwar auch auf den Platten mit fast der gleichen 
Schade wie auf den heutigen Filmen. Die Feinheiten der Lungenzeich­
nung, eine beginnende feine Fleckung, geben sich auf den Platten da­
gegen lange nicht so deutlich zu erkennen wie bei der jetzigen Technik. 
Fur die Vedolgung der beginnenden Formen sind daher die alteren 
Platten nur selten geeignet. Wir haben dafur fast nur die FaIle der 
letzten Jahre verwerten konnen, uns daher auf eine verhaltnismaBig 
kurze Beobachtungszeit beschranken mussen, wahrend von den vorge­
schrittenen Formen manche 5 Jahre und langer vedolgt worden sind. 
Und auch bei der heutigen Technik muB man eingedenk sein, daB .Ande­
rungen der Aufnahmebedingungen sehr erhebliche Unterschiede der 
Bilder erzeugen konnen. Man solI sich daher bei der Beurteilung der 
Frage des Fortschreitens oder der Ruckbildung nur auf erhebliche Unter­
schiede verlassen, sonst konnen leicht Trugschlusse entstehen. 

In einer kurzen Mitteilung aus dem Jahre 1926 1 hatten wir bereits 
die ersten Ergebnisse unserer damaligen Beobachtungen veroffentlicht. 
Sie gaben im allgemeinen eine Bestatigung der sudafrikanischen Beob­
achtungen von der Haufigkeit des Fortschreitens der Krankheit und 
zeigten, daB im Laufe der Jahre bei der Staubkrankheit recht oft eine 
Tuberkulose erkennbar wird. Wir bringen jetzt eine ausfiihrlichere 
Darstellung der wesentlich erweiterten und langer durchgefuhrten 
Untersuchungen, die im allgemeinen das damals gewonnene Bild be­
statigen. 

Um die Ubersicht zu erleichtern, sind die etwa 150 langer beobach­
teten Gesteinshauer mit Staubindurationen in drei Gruppen geteilt, je nach 
dem Stadium der Staubveranderungen, in dem deren Trager zuerst in 
unsere Beobachtung gelangten. 

Die erste Gruppe umfaBt die FaIle mit beginnenden Staubverande­
rungen: Vermehrung der Lungenzeichnung, Wabenbildung, VergroBe­
rung der Hilusschatten, doppelte Konturierung der Bronchien, Ver­
dickung der yom Hilus zum Zwerchfell ziehenden Strange. Erster 
Beginn der Fleckung. 

1 Biihme u. Lucanus: Dtsch. med. Wschr. 1926, Nr 38. 
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In die zweite Gruppe sind die FiiJle mit ausgedehnter feiner Fleckung 
beider Lungenfelder zusammengefaBt. 

In die dritte (in dieser Beobachtungsreihe groBte) Gruppe sind aIle 
FaIle eingeordnet, in denen auBer der feinen Fleckung eine Schwielen­
bildung feststellbar ist. 

Der Ubergang der Gruppen ineinander ist flieBend, die Zuteilung eines 
Krankheitsfalles zu einer bestimmten Gruppe daher oft nicht frei von 
Wilkiirlichkeiten. Auch die Abgrenzung beginnender Staubverande­
rungen yom Normalbild und noch mehr von anderen krankhaften Pro­
zessen ist naturgemaB nicht scharf. 

Erste Gruppe. Es ist allgemein bekannt, daB die chronische Bronchi­
tis, die kardiale Stauung, mitunter auch eine ausgedehnte abgeheilte 
tuberkulOse Infektion ganz ahnliche Bilder wie die beginnende Staub­
lunge erzeugen kann: HilusvergroBerung, Verbreiterung der yom Hilus 
ausgehenden Strange, Fortsetzung der Lungenzeichnung bis zum Brust­
korbrande, Bildung eines feinen Maschenwerks. Nur wenn wir die eben 
genannten Ursachen ausschlieBenkonnen, anderseitR langere Quarzstaub­
einatmung sichergestellt ist, konnen wir aus einem solchen Rontgenbild 
den Verdacht auf beginnende Staubveranderungen herauslesen. Kaestle 
hat darauf hingewiesen, daB seit Verbesserung der Rontgentechnik sich 
in dies em Friihstadium stets auch schon wenigstens einzelne Flecke nach­
weisen lassen. Das trifft sicher sehr oft zu. Aber auch diese schlieBen die 
Verwechselung mit bronchitis chen bzw. peribronchitis chen Verande­
rungen oder kleinen abgekapselten tuberkulOsen Herden nicht vollig aus, 
wie autoptische Befunde uns gelehrt haben. Und wir miissen zugeben, 
daB in manchen unserer FaIle die Rontgendiagnose einer beginnenden 
Staubveranderung nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist. Die Hilus­
vergroBerung will Kaestle spateren Stadien vorbehalten wissen. In 
unserem Gebiete sehen wir sie oft genug auch bei beginnenden Formen. 

Das Bild der beginnenden Staublunge bei den Gesteinshauern in den 
Kohlengruben bekommt wohl dadurch ein besonderes Geprage, daB 
neben dem Gesteinsstaub fast immer auch reichlich Kohlenstaub ein­
geatmet wird. Dieser wird besonders in den perivaskularen Lymph­
scheiden abgelagert, fiihrt zu deren Verdickung und auch teilweise zu 
geringen fibrosen Reaktionen (siehe S.24f£'). Bei Kohlenhauern nur 
selten, bei Gesteinshauern sehr haufig kommt es dann im weiteren Ver­
lauf zur Bildung kleiner fibroser Knotchen, die oft von den GefaBscheiden 
ausgehen. So erklart es sich, daB wir gar nicht selten im Rontgenbilde 
perlschnurartig hintereinander gereihte kleinste Fleckchen im Verlaufe 
eines Astes der verstarkten Lungenzeichnung erkennen oder den Ein­
druck gewinnen, daB die Verastelungen des verstarkten GefaBschattens 
vielfach fragmentiert sind. Bei reiner Steinstaubeinatmung ohne gleich­
zeitige Kohlenstaubbeimengung mag die Verstarkung der Lungenzeich­
nung mehr zuriicktreten. 

Zweite Gruppe. Das feinfleckige Stadium charakterisiert sich durch 
die Durchsetzung ausgedehnter annahernd symmetrischer Gebiete der 
Lnngen mit kleinen Knotchen. Diese pflegen meist zuerst in den Mittel-
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geschossen und deren Nachbargebieten sich zu entwickeln, oft rechts 
friiher und starker als links, schlieBlich aber aBe Lungenteile zu durch­
setzen, wenn auch die Spitzen und die unteren seitlichen Teile oft ge­
ringer ergriffen zu sein scheinen als die iibrigen. 

Die Abgrenzung gegeniiber der Miliartuberkulose ist klinisch leicht 
moglich, rontgenologisch ist die Fleckung der Staubinduration meist 
barter als die der Miliartuberkulose, bangt in ihrer Schattendichte im 
iibrigen anscheinend stark ab von der Intensitat der Staubeinwirkung 
(Kaestle)1. Besonders schattentiefe Fleckchen bieten oft die Lungen­
bilder von Schleifern dar, die am nassen Sandstein gearbeitet haben, 
oder von Arbeitern in Sandsteinbriichen. Schwer vermeidbar sind Ver­
wechslungen von Staublunge mit manchen, immerhin recht seltenen 
Formen fieberfreier disseminierter Tuberkulose gleicher FleckengroBe, 
wenn groBere tuberkulose Ausgangsherde nicht nachweisbar sind. 

Sehr ahnliche Bilder konnen mitunter durch Stauung bei Herzfehlern 
auftreten. Die Fleckung kommt hier durch Ausfiillung zahlreicher 
kleiner Alveolarbezirke mit ausgetretenen Erythrozyten zustande. 

Die Vermehrung der Lungenzeichnung, die im Beginn so deutlich ist, 
tritt mit der starkeren Entwicklung der Knotchen mehr und mehr zuriick, 
sie wird durch diese verdeckt. 

Dritte Gruppe. Wir haben in unserer Arbeit alle Falle hierher ge­
rechnet, die im Rontgenbild neben der feinen Fleckung massive Schatten 
aufweisen, unabhangig von der Schwere der klinischen Erscheinungen. 

Die erwahnten massiven Schatten bilden sich baufig zuerst infraklavi­
kular seitlich, also an derselben Stelle, wo die sogenannten tuberkulosen 
Friihinfiltrate haufig ihren Sitz haben. Man konnte daraus vermuten, 
daB auch bei der Staublunge diese infraklavikularen massiven Verdich­
tungen einer Mitwirkung des Tuberkelbazillus ihre Entstehung ver­
danken. Aber auch der andere Gedanke liegt nahe, daB der Staub ebenso 
wie die Tuberkelbazillen, die ja Gebilde gleicher GroBenordnung sind, an 
gleichen Stellen der Lunge besonders leicht abgelagert werden. Bei 
weiterem Fortschreiten dehnen sich diese Verdichtungsprozesse meist 
nach unten aus und nehmen allmahlich auch die seitlichen Teile der 
Mittelgeschosse ein, wahrend die untersten Lungenabschnitte und die 
Gebiete zu beiden Seiten des GefaBschattens oft lange frei bleiben, sogar 
infolge der hochgradigen Schrumpfung der indurierten Nachbargebiete 
ein ausgesprochenes Emphysem darbieten. Auch die Spitzen pflegen 
von groben Verdichtungen meist frei zu bleiben. Eine weitere Stelle, an 
der sich gern massive Verdichtungen bilden, und zwar oft friihzeitig, ist 
die Gegend seitlich von den unteren Hilusauslaufern. Aber schlieBlich 
konnen sich iiberall massive Verdichtungen entwickeln, oft auch in 
asymmetrischer Weise. 

DaB das Bild durch eine gleichzeitige Tuberkulose in der mannig­
fachsten Weise kompliziert werden kann, ist bekannt. Auf Einzelheiten 
sei erst spa ter eingegangen. 

1 Kaestle: Fortschr. Rontengstr. 37, H. 3; 38, H.6. 
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In den Spatstadien der Staublunge fallt oft auf, daB die in den In­
durationsprozeB weniger einbezogenen Teile, besonders die untersten 
Lungenabschnitte, nur in sehr geringem MaBe noch die feine Fleckung 
erkennen lassen, die in den fruheren Stadien so charakteristisch ist. Statt 
ihrer durchziehen dicke Bander das strahlendurchlassige Gewebe. Zum 
Teil mogen die kleinen Flecke durch das kompensatorische Emphysem 
weggeleuchtet sein. GroBtenteils sind fruher vorhandene Verdichtungen 
durch Narbenzug in jene bandfOrmigen Schatten umgewandelt, aber 
auch Resorptionsprozesse mogen mitspielen, jedenfalls zeigt auch die 
Sektion ganz vorgeschrittener Falle oft eine auffallende Armut der 
unteren Lungenteile an Indurationsherden und ebenso die chemische 
Untersuchung dieser Teile nur einen geringen Quarzgehalt. 

In den folgenden Ubersichten haben wir versucht, innerhalb der 
Gruppen die Leute, die weiter der Staubeinwirkung ausgesetzt waren, 
von denen abzutrennen, die die staubige Arbeit aufgegeben hatten, da 
anzunehmen ist, daB bei fortwirkender Staubschadigung die Staubindu­
ration eher fortschreitet als im anderen Fall. Als staubige Tatigkeit in 
diesem Sinne ist die des Gesteins- und auch des Kohlenhauers betrachtet, 
wahrend die "Reparaturhauer" meist eine annahernd staubfreie Tatig­
keit verrichten. Immerhin konnen auch sie gelegentlich wohl der Ein­
atmung von etwas Gesteinsstaub ausgesetzt sein. Feinen Sprengstaub 
konnen die SchieBmeister einatmen, die die Gesteinssprengungen leiten. 

Weiterhin sind nach Moglichkeit die Falle mit aktiver Tuberkulose 
abgesondert. Wir werden allerdings sehen, auf welche Schwierigkeiten 
wir hier, besonders in der Gruppe 3 stoBen. Die Senkungszeit der roten 
Blutkorperchen ist nach Linzenmeier bestimmt worden. 

Die Ergebnisse der mehrjahrigen Beobachtung sind nach Moglich­
keit in Tabellenform wiedergegeben. Viele Falle erforderten eine etwas 
eingehendere Besprechung. 

A. Bergleute mit beginnender Staubinduration (s. Tab.Il). 
Die Mehrzahl der FaIle hat sich wahrend der Beobachtungszeit 

nicht geandert. Das gilt sowohl fur die Leute, die weiter als Gesteins­
oder Kohlenhauer gearbeitet haben (Nr. 1-8), wie fur die, die keine 
staubreiche Arbeit mehr verrichtet haben (Nr.9-20). Von den acht 
weiter Arbeitenden ist bei zweien eine Zunahme der Verdichtungen fest­
zustellen (Nr. 7 und 8). Bei B. (Nr. 7) entwickelt sich unter der dauern­
den Einwirkung von Kohlenstaub (vielleicht auch etwas Gesteinsstaub) 
im Verlauf von 2 1 / 2 Jahren aus den ersten rontgenologisch erkennbaren 
Veranderungen allmahlich das· typische Bild der fein£leckigen Staub­
lunge. 1926 waren auBer der Verdickung der yom leicht vergroBerten 
Hilus nach oben und unten gehenden Strange nur einige kleine Flecke 
in der Nachbarschaft des Hilus nachzuweisen, 1 Jahr spater eine deut­
liche feine Fleckung beider Lungenfelder, die 1929 noch intensiver ge­
worden ist. Die gleichmaBige feine Fleckung der Lungenfelder schieBt 
also innerhalb eines Jahres auf. S. (Nr. 8) zeigt 1926 neben verkalkten 
tuberkulOsen Spitzenveranderungen die ersten Staubveranderungen im 
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Name 

Tabelle 11. Gesteinshauer mit 
1. Weiter als Hauer 

I Alter I I Be!ufs~ Vorgeschichte Klinischer Befund 
. tlltlgkelt 

-1-.-W-.-E-.---i'--3-8-+-1-2~J.· St.· Etwas Husten und Aus-I Lungen o. B. 

2. N. P. 

3. J.M. 

4. o. B. 

5. W.W. 

6. H. Sch. 

7. W. B. 

8_ K. S. 

9. J.N. 

10. C. Sch. 

11. F. P. 

wurf. Arbeitet weiter als I 
Gesteinshauer. 

45 22 J. St. Arbeitet weiter als Ge-
I 

Geringe Bronchitis. 
steinshauer. 

25 5 J. St. Als Kind feuchte Pleu- L. hinten unten unver-
4 J. K. ritis. Arbeitet dauernd schieblich, sonstLungen 

vor Stein. o. B. 

41 

40 

20 J. St. 
5 J. K. 

Trockner Husten. Hat 
1926 noch vor Stein ge­
arbeitet. Seitdem keine 
Staubarbeit mehr. Fam. 

o. B. 

12 J. St. Arbt'itet weiter vor 
11 J. K. Kohle und Nebenge­

stein. 

46 16 J. St. Arbeitet weiter als 
dannKoh- Kohlenhauer. 1929 
lenhauer Reparaturhauer. 

38 ca. 3J. St. Fam. o. B. Rheumatis-
19 J. K. mus, Verdauungsbe-

schwerden. Kurzatmig­
keit beim Steigen. Ar­
beitet weiter als Kohlen-

hauer. 
35 I 8 J. St. Seit 1924 trockener 

6 J. K. Husten, seit 1926 Atem­
not bei Arbeit, Mai 1927 

Berginvalide wegen 
Staublunge, arbeitet 
seitdem nicht mehr in 

staubigem Betriebe. 

41 

51 

59 

20 J. K. 
u. St. 

13. J. St. Arbeitslos, spater staub-
10 J. K. freie Arbeit unter Tage. 

3 J. St. 
30 J. K. 

Reparaturhauer. 

26: Leichte Bronchitis. 
29: Lungen o. B. 

Lungen o. B. Vitalkap. 
3400. Senkg. 103/ 4 Std, 
Brustumfang 97: 101. 

Tbk. O. 

25: Unreines Atemge­
rausch. . 29: Vitalkap. 

3000. Senkg. normal. 

26: Lungen o.B. Tbk.O. 
29: Vitalkap. 2750, 
Senkg. 2 Std., 21 Min. 
Lungen klinisch o. B., 

gut genahrt. 

5. 12. 29: Brustumfang 
90,5 : 94. Kein Sput. R. 
oben Schallverkiirzung. 
Bds. oben verscharftes 
Atemgerausch mit ver-
langertem Exspirium. 

2. Keine Hauerarbeiten 
Regelrecht. 

26: diffuse Bronchitis. 
29: Atemgerausch rein. 
Luftmangel bei Arbeit. 

Emphysem. 

1 Bei Beginn der Beobachtung. • St. = Gesteinshauer, K. = Kohlenhauer. 
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beginnenden Staubveranderungen. 
haben gearbeitet: 

Riintgenbefund bei der ersten Untersuchung 

6. 8. 26: Vermehrte Lungenzeichnung, stellenweise 
mit feiner Fleckung. 

18.8.25: Vermehrte Lungenzeichnung, teilweise 
wabig. 

28. 1. 26: Vcrmehrte Lungenzeichnung, Kalkflecke 
im linken Hilus. 

23.6. 25: Vermehrte Lungenzeillhnung mit ganz 
feiner Fleckung. Hilus verbreitert. 

15.12.26: Vermehrte Lungenzeichnung. R. Hilus 
vergroBert. In seiner Umgebung und in der Lungen­

spitze einige kleine Flecke. 

24. 1. 25: Vermehrte Lungenzeichnung, in die 
stellenweise ganz kleine Flecke eingelagert sind. 
Kleine Zwerchfellverwachsungen. Kraftiges Herz. 

6. 10. 26: Starke Strange vom Hilus nach oben 
und unten. Bds. neben dem leicht vergroBerten 
Hilus einige stecknadelkopf- bis linsengroBe 

Flecke. 

Nov. 26: In beiden Spitzenfeldern bis erbsengroBe 
kalkhaltige Flecke. Strange vom Hilus zur Spitze 
bds. vermehrt. R. infraklavikular seitlich leichte 
Verschleierung. L. Herzrand unscharf. Kleine 
Kalkflecke bds. im Hilus und 1. seitl. yom Herzen. 
N etzformige Zeichnung und ganz feine Fleckung 

des r. Mittelgeschosses. 

mehr verrichtet. 
12. 3. 25: Vermehrte Lungenzeichnung, beiderseits 
seitlich yom Hilus wabig mit einigen eingelagerten 

Flecken. R. Hilus verbreitert. 
12. 5. 26: Beiderseits vermehrte netzformige 

Lungenzeichnung. 

5. 1. 25: Vermehrte wabige Lungenzeichnung. 
Hilus vergroBert. Dicke Strange vom Hilus nach 
oben und unten. Kleine fleckige Einlagerungen 
an verschiedenen Stellen der Mittel- und Unter­
geschoBe. Zahlreiche Zwerchfellverwachsungen. 

Zwerchfell tiefstehend. 

Riintgenbefund bei der 
N achuntersuchung 

28.6.28: Unverandert. 

13. 7. 26: Unveradert. 

7.1. 28: Unverandert. 

16.9.26: Unverandert. 
18. 9. 29: Unverandert. 

26. 8.28: Unverandert. 

1. 2. 29: Unverandert. 

20. 10. 27: Lungenfelder 
groBenteils fein gefleckt. 
Lungenzeichnungvermehrt. 
Marz 29: Fleckung intensi­
ver und dichtcr geworden. 

5. 12. 29: Beide Lungen­
felder jetzt iiberall von 
einer feinen bis linsen­
groBen Fleckung durch­
setzt, die rechts seitlich 
etwas dichter ist. Sonstiger 

Befund wie 1926. 

19.6.26: Unverandert. 

1. 2. 29: Unverandert. 

29. 12. 27: Unveriindert. 
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Name 

12. K. B. 

13. L. H. 

Tabelle II 

Vorgeschichte Klinischer Befund 

55 30 J. St. Berginvalide,Reparatur·1 Adipositas. Lungen o. B. 
hauer. Vater an Tbk. t.1 Auswurf Tbk. O. 

53 \ 15 J. K. 
u. St. 

28: Bauarbeiter. \·28: Leiehte Kurzatmig. 
keit bei der Arbeit. 

Biiroangestellter 
seit 6 Jahren. 

Lungen o. B. 

14. J. H. I 45 13 J. St. 
13 J. K. 

26 ab Reparatur. Lungen o. B. Adipositas. 
hauer. 

15. E. Seh. 35 

16. A. G. 52 

17. H. S. 
I 50 

18. R. E. 47 

19. J. B. 56 

20. W. B. 42 

10 J. St. 
8 J. K. 

Arbeitet iiber Tage. I 24: Lungen o. B. Vital­
kap. 3500. Sput. Tbk. O. 

Kyphoskoliose. 
26: Tbk. 0, aueh im 

Tierversueh. 

22 J. St. Berginvalide. Arbeitet Geringe troekene Bron-
9 J. K. nieht mehr. \ ehitis. Senkg. 31/. Std. 

16 J. St. Fam. gesund. Rheuma-127: Lungen o. B. Um-
10 J. K. . tismus. Keine Atem- fang 98:: 103. Vitalkap. 

I 
beschwerden. Seit 2 J.. 3100. 

24 J. St. 
1 J. K. 

30 J. K. 
u. St. 

15 J. St. 

Reparaturhauer. 29: Atemnot bei Arbeit. 

Etwas Kurzatmigkeit 
bei der Arbeit. 

1925: Berginvalide, ar­
beitet seitdem iiber 

Tage. 

Troekener Husten. 

Seit 1927 Atemnot, 
troekener Husten, Fam. 
o. B. Gibt 1927 die 

Staubarbeit auf. 

Senkung normal. 
Lungen o. B. 

25: Lungen klinisch o. 
B. Spiirlich Auswurf. 
Tbk. 0 (mikroskop. u. 

Tiervers.). 
26: Tbk. 0 (mikroskop. 

u. Tiervers. 
29: Tbk. 0, Vitalkap. 
2000. Senkg. 5 Std. Gut 
geniihrt. Thoraxumfang 
89:93. Atemnot. Lungen 

kliniseh o. B. 

Lungen o. B. 

5. 12. 27: Bronchial­
asthma. Trockene Bron­
chitis mit Eosinophilie. 
29: Umfg. 93: 100 em. 
Senkg. 12 Std. Vital­
kap. 3000 cem. Lungen­
befund unveriindert. 
Blutdruck 155 mm Hg. 



Bergleute mit beginnender Stauhinduration. 59 

(Fortsetzung). 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung 

3. 9. 26: Erheblich vermehrte Lungenzeichnung, 
die an einzelnen Stellen ganz feine Flecke ein­
gelagert enthiiit. Herz verbreitert. Hochstehendes 

Zwerchfell. 

11. 4. 27: Vermehrte Lungenzeichnung, teilweise 
wabig. Hilus vergroBert. Herz etwas verbreitert. 

10.5.26: Hochstehendes Zwerchfell. Querstehen­
des etwas breites Herz. Vermehrte Lungenzeich­
nung, in die stellenweise kleine Flecke eingelagert 

sind. 

8.11.24: Vermehrte Lungenzeichnung, die rechts 
netzformig ist und dort stellenweise kleine fleckige 

Einlagerungen zeigt. 

5.10.26: Stark vermehrte, groBtenteils netzfOrmige 
Zeichnung, in die kleine Flecke eingelagert sind. 

Lungenwurzeln verbreitert. 

7. 3. 27: Stark vermehrte Lungenzeichnung, im 
Mittel- und Untergescho.B wabig mit zahlreichen 
ganz feinen eingelagerten Flecken. Hilus rechts 

verbreitert. Herz hypertrophisch: 

23. 3. 25: Bds. Mittel- und ObergeschoB ganz 
leicht gefleckt. Hilus verbreitert. Kriiftiges Herz 

(s. Abb. lOa). 

1. 10. 26: Bds. Untergeschosse von vermehrter 
Zeichnung und feiner Fleckung durchsetzt. 

5. 12. 27: Vermehrte bis zur seitlichen Brustwand 
reichende, groBtenteils netzfOrmige Lungenzeich­
nung, in die stellenweise kleine Flecke eingelagert 

sind. Etwas breites Herz. 

Rontgenbefund bei der 
Nachuntersuchung 

26.6.28: Unveriindert. 

27.6.28: Unverandert. 

21. 7. 27: Unverandert. 

3.9.26: Unveriindert. 

14.2.29: Unverandert. 

12. 1. 29: Flecke zahlreicher 
und groBer, beginnen seit­
Hch zu konfluieren. Spitzen 
frei. Zahlreiche kleine Ver­
wachsungen an Zwerchfell-

kuppen. 
16. 1. 30 wie 1929. 

23.6.26: Unverandert. 
31. 1. 29: Beide Lungen­
felder in ganzer Ausdeh­
nung mit EinschluB der 
Spitzen von zahlreichen 
Flecken durchsetzt. Kon­
fluenz in den seitlichen 
Teilen und neben den 
unteren Hilusstrangen. 
Zwerchfellverwachsungen 

(s. Abb. lOb). 

5.7.28: Unverandert. 

10. 1. 30: Unverandert. 
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Name 

21. O. K. 

22. B. 

23. T. 

47 

Berufs­
tatigkeit 

Vorgeschichte 

Tabelle 11 

Klinischer Befund 

3. mit offener 
22 J. St. F. o. B. 1920 trockene 126: L. Fossa supracl. 

Pleuritis. I verkiirzt, auskult. o. B. 
26: Husten trocken.1 Vitalkap. 2500. Aus­
Bruststiche,Luftmangel. wurf mikrosk. Tbk. O. 
26 : noch 1/2 J ahr als 27: Tiervers. Tbk. +. 
SchieBmeister gearbei-I 28: Tiervers. Tbk. +. 
tet, seitdem als Bremser I mikrosk. o. Gewichts-

bis jetzt. abnahme, Dyspnoe. 

52 10 J. St. 1910 Rippenfellentziin- I Lungen klinisch o. B. 
18 J. K. dung. Seit 1924 kurz- 26: Sputum mikrosk. 

atmig, Husten u. Aus- Tbk. 0, Tiervers. +. 
I wurf. Fam. o. B. Ar- I 28: Tbk. 0 (mikrosk. u. 
I beitet nicht mehr. i Tiervers.). 

I I 

39 20 J. St. Ischias. Seit 3/4 Jahr 126: Tiefstand d. Lungen-
zeitweise Husten. Aus- grenzen, sonst o. B. 

wurf, Atemnot. 29: Pyopneumothorax 
r. Stinkendes Sput. 

Tbk. o. 

rechten MittelgeschoB. 1929 besteht eine typische feinfleckige Staub­
lunge; die alten tuberkulOsen Spitzenherde sind rontgenologisch vollig 
unverandert und auch klinisch nicht aufgeflackert. S. hatte nur noch 
1/2 Jahr nach der ersten Untersuchung als Gesteinshauer gearbeitet. 

Unter den zwolf nicht mehr der Staubeinwirkung ausgesetzten Leuten 
ist eine Zunahme in zwei Fallen festzustellen (17 und IS). Bei S. (Nr. 17) 
findet sich 1927 eine starke Vermehrung der Lungenzeichnung mit zahl­
reichen ganz feinen eingelagerten Flecken. 1929 sind die Flecke zahl­
reicher und groBer und beginnen seitlich zu konfluieren. Zahlreiche kleine 
Zwerchfellverwachsungen sind entstanden. S. hat als Reparaturhauer 
weiter gearbeitet. Es ist nicht ausgeschlossen, daB er gelegentlich noch 
etwas Gesteinsstaub dabei eingeatmet hat. Fur Tuberkulose weder 
klinisch noch rontgenologisch Anhaltspunkte. Tierversuch mehrfach 
negativ. 

Bei El. (18), der nach der ersten Untersuchung nicht mehr unter 
Tage gearbeitet hat, ist im Laufe von 4 Jahren eine starke Zunahme der 
Fibrose eingetreten (siehe Abb.lOa und b). Wahrend 1925 nur eine eben 
erkennbare Fleckung der Mittel- und Oberfelder vorlag, sind jetzt beide 
Lungen sehr dicht von kleinen Flecken durchsetzt, die in den Seiten­
teilen und seitlich von den unteren Hilusauslaufern in typischer Weise 
zu konfluieren beginnen. Zunahme der Thoraxstarre und der Atemnot, 
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(Fortsetzung). 

R6ntgenbefund bei der ersten Untersuehung 

Tuberkulose. 
23. 4. 26: Lungenwurzeln verbreitert. 1m Mittel­
und UntergeschoB vermehrte netzfOrmige Lungen­
zeichnung, in die stellenweise kleine Flecke ein­
gelagert sind. Derbe Strange beiderseits yom Hilus 

zum medialen Teil des Zwerchfells. 

26. 6. 26: Vermehrte, stellenweise wabige Lungen­
zeichnung. Hilus vergriiBert. Starke Strange zum 
Zwerchfell. R. zwischen 1. und 3. Rippe kleine 
Flecke in der Lungenzeichnung. Kalkflecke in der 
rechten Spitze. 1m 1. 1. Zwischenrippenraum einige 

erbsen- bis bohnengroBe Flecke. 

5. 1. 26: Bds. verbreiterter fleckiger Hilus mit 
Kalkeinlagerungen. R. Lungenzeichnung verstarkt. 
Dicke Strange yom rechten Hilus zum Zwerchfell. 
R. infraklavikul1ir seitlich kleines Infiltrat. Bds. 

stellenweise feine Fleckung. 

R6ntgenbefund bei der 
N aehuntersuchung 

19. 11. 27: Die kleinen, in 
die Lungenzeichnung ein­
gelagerten Flecke zahl­
reicher geworden. R. in­
fraklavikular bis erbsen­
groBe Flecke. Zwerchfell-

verwachsungen rechts. 
23.5.28: wie 27. 

28: Unverandert. 

11. 4. 29: Pyopneumotho­
rax. Grobfleckige Herde 
der rechten Lunge und des 
linken Oberfeldes. Kaverne 
des infiltrierten rechten 
Unterlappens. Autopsie: 
Staublunge mit Tbk. 
Tuberk. Pyopneumothorax 

rechts. 

Abnahme der Vitalkapazitat deuten klinisch die Verschlimmerung an, 
wahrend Auskultation und Perkussion nur eine Lungenblahung er­
kennen lassen. Weder der klinische Befund noch die haufigen Sputum­
untersuchungen geben einen Anhalt fur eine tuberkulOse lnfektion. Die 
Zunahme der Fibrose ist daher wohl der Wirkung des nach 24jahriger 
Gesteinshauertatigkeit in der Lunge bereits abgelagerten Gesteins­
staubes zuzuschreiben. 

Eine manifeste Tuberkulose ist in den Fallen 21-23 nachgewiesen. 
Bei 21 und 22 waren die rontgenologischen Veranderungen nur sehr 
gering. Weder sie, noch die klinischen Erscheinungen boten einen be­
stimmten Anhaltspunkt fur Tuberkulose. Erst der Tierversuch erwies 
die tuberkulOse Erkrankung. Bei 21 wurden die rontgenologischen Ver­
anderungen zuerst etwas deutlicher, dann blieben sie stationar, trotzdem 
der Tierversuch auch bei der Wiederholung wieder positiv ausfiel und 
Abnahme des Gewichts auch klinisch auf Tuberkulose hindeutete. Bei 
22 blieb der geringe Befund unverandert, der zweite Tierversuch, 
zwei Jahre nach dem ersten, fiel negativ aus. 

Ob hier neben der Tuberkulose uberhaupt Staubveranderungen der 
Lungen vorliegen, kann nicht entschieden werden. Die gleichmaBige 
Vermehrung der Lungenzeichnung laBt daran denken. J edenfalls zeigen 
die Erkrankungen, daB leichte tuberku16se Veranderungen und be-
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ginnende Staubinduration gelegentlich ganz ahnliche Bilder hervorrufen 
k6nnen. 

1m Fall 23 waren 1926 nur ganz geringe Veranderungen da. Ein 
infraklavikularer Herd lieB eine Tuberkulose vermuten; ob die auBerdem 
vorhandenen feinen Flecke auf Staub oder Tuberkulose zu beziehen 
seien, blieb zweifelhaft. Die Autopsie 1929 durch Dr. di Biasi zeigte, 
daB sowohl Staubveranderungen wie Tuberkulose vorlagen und daB seit 
1926 ausgedehnte Verdichtungsprozesse entstanden waren, die der Zu­
sammenwirkung beider schadigenden Faktoren zuzuschreiben waren. 

Abb. lOa. 

Tabelle 12. Ubersicht iiber den VerIauf der beginnenden Silikose. 

8 Weiterarbeitende 
12 Nichtarbeitende . 

3 Tuberkuliise 
Sa. 23 

2 
2 
1 
5 

o 
o 
1 

1 

Unter den aufgefUhrten 23 Fallen mit beginnenden zum Teil 
zweifelhaften - Staubveranderungen haben also fiinfmal die Ver-
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dichtungen innerhalb der Beobachtungszeit von meist 2-3 Jahren zu­
genommen. Einer von diesen fiinf Fallen wies eine offene Tuberkulose 
auf, die vier anderenboten keine Anzeichen einer aktiven Tuberkulose. 
Die Zunahme erfolgte in den Fallen 17 und 18 nach Aufgabe der Arbeit. 

Abb.lOb. 

B. Gesteinshauer 
mit ausgesprochen feinfteckiger Staubinduration. 

a) Weiterarbeitende Gesteinshauer mit feinknotiger Silikose. 
Der weiteren Einwirkung von Staub waren nach Feststellung der 

Staublunge vier FaIle (24-27) ausgesetzt. Bei den drei ersten Fallen ist, 
wohl infolge der fortgesetzten Staubeinwirkung, eine Verschlimmerung 
eingetreten, bei Nr. 27 dagegen trotz dauernder Gesteinsarbeit nicht 
(siehe Tabelle 13). 

Soweit aus diesen vier Fallen ein Urteil moglich ist, sprechen sie 
dafiir, daB dann, wenn einmal eine feinfleckige Staublunge besteht, 
weitere Staubarbeit Ofter zu einer langsamen Zunahme des Prozesses 
innerhalb einiger Jahre fiihrt, daB aber auch mitunter nach 4jahriger 
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Name ! Alter 

24. E. L. 
I 

43 

I 

I 
I 

25. J. v.d. S.: 50 

I 

26. F. W. 42 

27. H. G. 40 

Tabelle 13. Gesteinshauer 

I Berufstatig-! 
keit 

Vorgeschichte 

I I 1 J. St. Keine Lungenbe-
18 J. K. I schwcrden. 1 Bruder 

und Staublunge, sonst F. 
Neben- o. B. Arbeitet weiter 
gestein. ! vor Kohle u. Neben-

17 J. St. 
13 J. K. 

15J. St. 
4J.K. 

9J. St. 
12 J. K. 

gestein. 

Seit F/2 Jahr Atem-
not und Herzklopfen. 
F. o. B. Arbeitet bis 
27 als SchieBmeister. 

25. Beschwerdefrei. 
26. SchieBmeister, spa-
ter Reparaturhauer. 

25. Beschwerdefrei. 
Arbeitet danach dau­
ernd weiter als Ge­

steinshauer (mit 
Maske). 

1. Bei Fortsetzung 

RUuischer Befund 

26: Fettleibig. Lungen 
klinisch o. B. Vitalkap. 

3600. Kein Auswurf. 
1928: Etwas kurzluftig 
beim Steigen. Vitalkap. 
3500. U mfang 93 : 100. 

Senkung 9 Std. 

25: Thorax etwas starr. 
Lungen sonsto.B. Vital-
kap. 3000. KeinAuswurf. 
26: Atemgerausch bei-
derseits oben verscharft, 
29: Etwas kurzatmig. 
Vitalkap.3000. Umfang 
98: 103. Senkung41/ zStd. 

Sput. Tuberkelbaz. O. 

25: Lungen o. B. Kein 
Auswurf. 

27: Etwas Husten und 
Kurzluftigkeit bei 
Witterungswechsel. 

25: Lungen o. B. 
Adipositas. 

26: Tuberkelbaz. 0 (mi­
krosk. u. Tierversuchg, 
29: Mitunter kurzatmi). 
viel Husten. Bronchitis. 
Umfang 100: 105. Sput. 
Tuberkelbaz, 0 (mikrosk. 
u. Tierversuch). Vital­
kap.3250. Senkg. 6 Std. 

Staubarbeit keine Verschlimmerung eingetreten zu sein braucht, viel­
leicht hier unter Mitwirkung der Schutzmaske. 

b) Feinfleckige Silikose mit Tuberkulose. 
Es sei jetzt zunachst iiber 7 im Stadium der feinen Fleckung fest­

gestellte Lungenveranderungen berichtet, bei denen der weitere Verlauf 
eine offene Tuberkulose erwies oder doch klinisch eine tuberku16se Er­
krankung sehr wahrscheinlich machte. 

Nr. 28. Fr. Ba., 50 Jahre, 7 Jahre Kohle, 13 Jahre Stein. 
Seit I Jahr Luftmangel, Husten. Tiefstehende Lungengrenzen. Geringe 

Schallverkiirzung beiderseits oben, links mehr als rechts. Leises Atemgerausch 
ohne Nebengerausche. Rontgenaufnahme 16. IX. 1925: Leichte Fleckung 
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im feinfleckigen Stadium. 
der Staubarbeit. 

R6ntgenbefnnd bei der ersten r:ntersnchung 

23.9.26: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
mit EinschluB der Spitzen von zahlreichen hirse­
korngroBen Flecken durchsetzt. Hilus etwas breit. 
Dicke Strange beiderseits yom Hilus zum Zwerch­
fell. Vermehrte Lungenzeichnung. Kraftiges Herz. 

20. 3. 25: Ganz feine Fleckung beider Mittel- und 
Obergeschosse. Vermehrte Lungenzeichnung. Hilus­
schatten beiderseits fleckig, vergriiBert. Derbe 
Strange yom rechten Hilus zum Zwerchfell. Ver-

wachsungen der rechten Zwerchfellkuppe. 

3.8.25: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
mit EinschluB der Spitz en fein getiipfelt. Tief­
stehendes Zwerchfell. Kleiner Kalkfleck im linken 

Hilus und unterhalb davon. 

29. 6. 25: Beide Lungenfeldcr mit EinschluB der 
Spitzen von hirsekorngroJ3er, sehr dichtstehender 
Fleckung durchsetzt. Hilus verbreitert. Breites, 

quergestelltes Herz. 

R6ntgenbefund bei der 
Nachuntersuchung 

17. 8. 28: Fleckung jetzt 
sehr dicht, beginnt beider­
seits in den Seitenteilen 
der Mittelgeschosse zu 

konfluieren. 

12. 10. 25: Unverandert. 
21. 6. 26: Flecke etwas zahl­
reicher und deutlicher auch 

im UntergeschoJ3. 
23. 2. 29: Fleckung im 
Mittel- und UntergeschoB 
recht dicht. 1m rechten 
UntergeschoB konfluieren 
die Flecke in talergroBem 

Bezirk. 

15. 7. 27: Fleckung deut­
licher und dichter, beginnt 
in den Seitenteilen und 
rechts seitlich von den 
unteren Hilusstrangen zu 
konfluieren. Kleine Ver­
wachsungen der rechten 

Z werchfellkuppe. 

28. 7. 26: Unverandert. 
5.2.29: Unverandert. 

beirIer Lungenfelder, besonders der seitlichen Lungenteile, links starker als rechts 
Hilus beiderseits verbreitert. Linkes Spitzenfeld gleichmaBig verschattet. 

16. XI. 1926: Seit 25 Wegearbeiter. Atemnot, Husten, Auswurf. Gewichts­
abnahme. - Mager. Starrer Thorax. Starkere Schallverkurzung liber der linken 
Spitze mit verscharftem Atemgerausch ohne Rasseln. Tuberkelbaz. 0 (mikro­
skopisch und Tierversuch). 

Riintgenaufnahme: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von einer 
feinen Fleckung durchsetzt, die beiderseits seitlich zwischen 1. und 5. Rippe kon­
fluiert. Linkes Spitzenfeld und Seitenteile des 1. linken Interkostalraumes inten­
siv homogen verschattet. Linker Hilusschatten nach oben verzogen. Zahlreiche 
Verwachsungen der rechten Zwerchfellkuppe, die durch derbe Strange mit dem 
Hilus in Verbindung steht. 

23.5.1928: Nicht mehr gearbeitet. Gewiehtsabnahme. Viel Husten und 
Auswurf. Kurzluftigkeit. - LinkR oben his zur Schulterblattmitte bzw. 3. Rippe 
sowie in Achselgrube Dampfung mit Bronchialatmen und einzelnen feuchten 

B6hme-Lucanus, Staublungenerkrankungen. 5 
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Rasselgerauschen. Auch rechts oben verscharftes Atemgerausch. Starrer Brust­
korb. 1m Auswurf zunachst keine Tuberkelbazillen, in zwei weiteren Proben 
jedesmal Tuberkelbaz. +. - Rontgenaufnahme: Die intensive Verschattung 
links oben hat sich bis zur 3. Rippe ausgedehnt und zeigt im 2. Interkostalraum 
eine langliche Aufhellung. Herzschatten vergroBert, GefaBe links verzogen. 

5. IV. 1929: Bettlagerig, starke NachtschweiBe. Kein Fieber. GroBe Mattig­
keit. Viel Husten und Auswurf. - Stark abgemagert. Brustumfang 93 : 95 cm. 
Starke Atemnot. Dampfung beiderseits oben bis herab zum unteren Schulter­
blattwinkel. Links oben Bronchialatmen und groBblasige klingende Rasselge­
rausche. Sonst iiberall sehr verscharftes Atemgerausch und feuchtes Rasseln und 
Knacken. Senkungszeit 32 Minuten. Vitalkapazitat 800 ccm. Tuberkelbaz. +. 

Rontgenaufnahme: Ganzes 1. Oberfeld bis zur 3. Rippe intensiv ver­
schattet mit groBer buchtiger Kaverne und Spiegelbildung. Ganzes rechtes Lun­
genfeld und linkes Mittelfeld intensiv fleckig-streifig verschattet. Zwerchfellver­
wachsungen rechts. 

Die feine Fleckung im Jahre 1925 ist wohl Ausdruck der Staubschiidi­
gung. Bereits 1925 war die starkere einseitige Verschattung der linken 
Spitze tuberkuloseverdachtig. Ihre Ausdehnung und die Gewichtsab­
nahme bestarkten 1926 den Verdacht. Tuberkelbazillen konnten aber 
auch durch den Tierversuch noch nicht nachgewiesen werden. 1928 
bestand das ausgesprochene Bild einer Tuberkulose (Tbk. +). Seitdem 
rasche Zunahme aller Erscheinungen. 

Nr. 29. J. J., 55 Jahre, 24 Jahre vor Kohle und Nebengestein gear­
beitet. Familie gesund. Husten, Auswurf, mitunter blutig, Abnahme. 
Mager. Rechte Spitze verkiirzt. Vitalkapazitat 2600. Tuberkelbaz. +. 
Senkung 11 / 2 Stunden. Zeitweise leichtes Fieber. 

11. VIII. 1928. Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder fein gefleckt. 
Rechts Spitzenfeld bis zur 2. Rippe verschattet mit zentraler kirschgroBer 
Kaverne. Grobe Strange von dort zum Hilus. Medialer Teil des 1. Spitzenfeldes 
verschIeiert. 

11. XI. 1929: Nicht mehr gearbeitet. 9 kg zugenommen. Kein Husten, kein 
Auswurf. Temperatur normal. Etwas Atemnot. - Rontgenaufnahme: Der 
verschattete Bezirk rechts oben ist geschrumpft, die Kaverne Imum mehr erkenn­
bar, sonst unverandert. 

Hier lag also bei nur leichten Staubveranderungen eine offene kaver­
nose Tuberkulose des rechten Spitzengebietes vor, die sich innerhalb 
eines Jahres weitgehend zuriickbildete. 

Nr. 30. M. Ba., 45 Jahre, II Jahre Kohlen-, 9 Jahre Gesteinshauer. 
Seit I Jahr viel Husten und Auswurf, Mattigkeit, Kurzluftigkeit. 

12. VIII. 1925: Emphysem. Keine Dampfungen, keine Nebengerausche. 
Schleimiger Auswurf. Tuberkelbaz. O. - Rontgenaufnahme: Tiefstehen­
des Zwerchfell, Verwachsungen rechts. Schmaler Herzschatten. Beide Lungen­
felder in ganzer Ausdehnung von einer sehr dichten feinmaschigen Lungen­
zeichnung durchsetzt, in die feine Flecke eingelagert sind, links starker als rechts. 
Spitzenfelder starker verschattet als die iibrigen Lungenteile, zeigen etwas gro­
bere Fleckung. Leicht vergroBerter Hilusschatten beiderseits mit verdickten 
Strangen nach oben und unten. 

13. VII. 1926: Arbeitet nicht mchr. Zunehmender Husten und Auswurf, 
starke NachtschweiBe. Starke Gewichtsabnahme. - Schallverkiirzung iiber lin­
kem Oberlappen. Diffuse Bronchitis. ImAuswurf mikroskopisch keineTuberkel­
bazillen, von 2 geimpften Meerschweinchen erkrankt das eine an ver­
kasender Driisentuberkulose, das andere bleibt gesund. - Rontgenauf-
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nahme (Abb. ll): Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von sehr dicht­
stehenden feinen Fleeken durchsetzt, die links etwas grober als reehts sind. Die 
Flecke haben seit 1925 an Zahl und GroBe zugenommen. Linkes Spitzenfeld und 
der seitliche Teil des 1. rechten Zwisehenrippenraums gleiehmallig verschattet. 
Hilusschatten beiderseits hochgezogen. Starke Strange beiderseits vom Hilus 
nach oben. Emphysem der unteren Absehnitte. 

B. ist (nach Mitteilung der Witwe) am 18. VI. 1927 zu Hause an Lungen­
tubel'kulose verstorben. 

Abb.l!. 

Von dem typischen Bilde der reinen Staublunge unters'cheidet sich 
schon 1925 das Rontgenbild durch die starkere Beteiligung der Spitzen, 
die eine Mitwirkung von Tuberkelbazillen vermuten laI3t. Abmagerung, 
Krafteverfall, NachtschweiI3e, Zunahme von Rusten und Auswurf 
sprechen in der Folgezeit fiir die Aktivitat der tuberku16sen Prozesse, 
1926 werden Tuberkelbazillen durch den Tierversuch nachgewiesen. 
1927 stirbt B. 

5' 
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Hier liegt wohl eine feinfleckige Staublunge vor, neben der eine (viel­
leicht alte) doppelseitige Spitzenaffektion besteht, die 1925 aktiv wird 
und von da ab das Krankheitsbild beherrscht. Die GroBenzunahme 
gerade einzelner Flecke, wie sie hier neben dem Herzen zu beobachten 
ist und die asthenische Herz- und Thoraxform wird von den sudafrika­
nischen Beobachtern als charakteristisch fur eine begleitende Tuber­
kulose angesehen. 

Nr. 31. W. La., 44 Jahre, 20 Jahre Gesteinshauer. Familie gesund. 
Keine Atmungsbeschwerden. Kraftig gebaut, gut genahrt. Brustkorb 

Abb.12a. 

ausdehnungsfahig. Atemgerausch sehr leise, rein. Herz ohne Besonder­
heiten. Kein Husten oder Auswurf. 

Rontgenaufnahme Miirz 1923 (siche Abb. 12a): Ganzes rechtes Lungen­
feld und linkes Mittelfeld von zahlreichen feinen Flecken durchsetzt. Kalkherde 
im rechten Hilus, vermehrte Strange yom rechten Hilus nach unten. 

19. II. 1926: Bis Anfang 1925 als Gesteinshauer gearbeitet, seitdem nicht 
mehr. Atemnot. Trockener Husten. Keine Abnahme. Lungengrenzen tief; 
feines Rasseln in linker Achselgegend. Vitalkapazitiit 1600 ccm. Tuberkelbaz. 0 
(mikroskopisch und Tierversuch). Rontgenaufnahme: Fleckung hat zuge­
nommen. Beide LungenfGlder in ganzer Ausdehnung mit EinschluB der Spitzen 
fein gefleckt. Links neben dem Herzrand bis haEelnuBgroBe Flecke, konfluieren 
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teilweise. Seitlich yom rechten Herzrand besonders reichliche kleine Flecke, 
die zu konfluieren beginnen. Hilusschatten vergroBert, unscharf begrenzt. 

Juni 1929 : Starkere Atemnot, Gewichtsabnahme, viel Husten und Auswurf, 
kachektisch. Anfangs Fieber. Senkungszeit 21 Minuten. Vitalkapazitat 1700 ccm 
Brustkorb 93 : 96 cm. Rechts oben Diimpfung vorn bis 3. Rippe, hinten bis 
Mitte Scapula mit Bronchialatmen und klingenden Rasselgerauschen. Hinten 
unten feuchte, nicht klingende Rasselgerausche. Auf linker Spitze Knacken. 
Beiderseits verstreutes Brummen und Pfeifen. Dyspnoe. Sputum Tuberkelbaz. +. 

Rontgenaufnahme 6. VI. 1929 (siehe Abb. 12b): Rechtes Oberfeld bis 
herab zum 3. Interkostalraum intensiv und gleichmaBig beschattet. Beginnende 
zentrale Aufhellung. Der S chatten geht in den vergroBerten rechten Hilus-

Ab b. 12b. 

schatten tiber. Rechte3 Spitzenfeld weniger st:trk ergriffen. Rechtes Unterfeld 
dicht streifig-fleckig verschattet. Links zwischen 2. und 6. Rippe schlie Ben sich 
dichte Schattenmassen an den Hilus an. Die obersten und un tersten Lungen­
abschnitte links sind leicht gefleckt. 

In den J ahren 1923-1926 bestand hier das Bild einer leich ten, unter 
dem EinfluB der Staubeinatmung fortschreitenden Staublunge. Seit 1928 
stellen sich tuberkuloseverdachtige Erscheinungen ein, 1929 besteht eine 
typische schwere offene kavernose Lungentuberkulose. Das Rontgen­
bild von 1929 entspricht dem einer gewohnlichen Tuberkulose. 

Ahnlich liegt der folgende Fall. 
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Nr. 32. E. Ge., 37 Jahre, 5 Jahre Gesteins-, 15 Jahre Kohlenhauer. 
Familie gesund. Brustschmerzen, Gewichtsabnahme. Kein Husten oder 
Auswurf. Ausreichend genahrt. Gut gebauter Brustkorb. Lungen- und 
Herzbefund regelrecht. 

Rontgenaufnahme 16. V. 1923: Rechte Lunge zwiEchen 1. und 5., linke 
zwischen 1. und 4. Rippe von zahlreichen linEen- bis erbEengroBen Herden durch­
setzt, die rech ts seitlich am dichtesten stehen. Spitzen frei. Starke Strange yom 
rechten Hilus zum Zwerchfell, keine Zwerchfellverwachsungen. Herz etwas groB, 
kugelig. 

9. IV. 1926: Hat weiter als Kohlenhauer gearbeitet. Vollig wohl. Ende 1925 
"Grippe", seitdem 15 Pfund abgenommen. Viel Husten, Auswurf, Kurzluftigkeit. 
Dampfung rechts oben mit verscharftem Atemgerausch ohne Rasseln. Vital­
kapazitat 2500 ccm. Sputum mikroskopisch Tuberkelbaz. 0, Tierversuch +. 
Rontgenaufnahme: Feine Fleckung annahernd unverandert. Daneben rechts 
infraklavikular, beiderseits im MittelgeschoB und tiber der linken Zwerchfell­
kuppe groBere konfluierende Schattenmassen. 

Verstarb 21. Oktober 1928 zu Hause. 
Der Rontgenbefund des Jahres 1923 war der einer Staublunge, hoch­

stens war auffallend, daB die Flecke teilweise etwas groBer waren als 
gewohnlich in diesem Stadium. Seit 1925 liegt klinisch das Bild der 
Tuberkulose vor. 1926 werden mehrfache Infiltrate und im Auswurf 
durch Tierversuch Tuberkelbazillen festgestellt. Der Kranke stirbt 
gerade 2 Jahre nach dem Manifestwerden der tuberkulOsen Erkrankung. 

Der Nachweis der Tuberkelbazillen ist bei J. (Nr.29) sofort, bei B. 
(30) I Jahr nach Beginn der Beobachtung gelungen und zwar zunachst 
nur durch den Tierversuch, bei B. (28) u. G. (32) nach 3 Jahren, bei 
letzterem auch zunachst nur durch den Tierversuch, bei L. (31) erst 
nach 6 Jahren. Klinische oder rontgenologische Symptome wiesen aber 
schon friiher auf die Tuberkulose hin. Bei B. (28), J. (29) und B. (30) 
waren schon zu Beginn die Spitzengebiete starker befallen als die iibrigen 
Lungenteile. Auch Abmagerung machte sich friihzeitig geltend. Bei 
G. (32) und L. (31) lieBen erst nach mehreren Jahren Gewichtsabnahme 
und Bildung groBerer Flecke an die Moglichkeit der Tuberkulose denken. 
Vier FaIle haben sich wesentlich verschlimmert, zwei davon sind ver­
storben, einer (29) hat sich weitgehend gebessert. 

In den zwei folgenden Fallen sind zwar Tuberkelbazillen nicht nach­
gewiesen, klinisch und rontgenologisch kann aber eine begleitende 
Tuberkulose als gesichert gelten: 

Nr. 33. W. Ra., 37 Jahre, 12 Jahre Gesteinshauer. 1918 Brust­
quetschung mit LungenriB. Seit 3 Jahren Kurzluftigkeit beim Steigen. 
Wenig Husten und Auswurf. Familie gesund. - Kriiftig, gut genahrt. 
Ausdehnungsfahiger Thorax. Lungengrenzen etwas tief. Schall in den 
Achselgruben etwas abgeschwacht. 

Lungenaufnahme 30. XII. 1925: BeiderEeits Ober- und Mittelfelder von 
linsen- bis erbsengroBen Flecken durchEetzt, die in den Seitenteilen des Mittel­
geschosses und beiderseits infraklavikuliir Eeitlich am dichtesten stehen. Hilus­
schatten beiderseits vergriiBert. Kalkeinlagerungen im linken Hilus. Rechts 
starke Strange yom Hilus zum Zwerchfell. 

19. I. 1927: Leichte Schallverktirzung links oben. Tukerkelbaz.O. Ron tgen-
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aufnahme: Links in der Spitze und infraklavikular seitlich bis herab zur 3. Rippe 
sind grollere homogene, nicht sehr dichte Schattenbezirke entstanden. Dicke 
Strange vom linken Hilus ins Obergescholl. 

Diese homogene apikale und subapikale einseitige Verdichtung ist 
auf Tuberkulose sehr verdachtig, wenn auch sonstige klinische Zeichen 
nicht vorhanden sind. 

Nr. 34. O. Ma., 47 Jahre, 10 Jahre Kohlen-, 6 Jahre Gesteinshauer. 
Wegen krupposer Lungenentziindung des linken Unterlappens 7. V. 1927 

Abb.13. 

ins Krankenhaus. Familie gesund. Rasche Losung der Pneumonie und 
Entfieberung. Sputum stets frei von Tuberkelbazillen. Vitalkapazitat 
3500 ccm. 

Ron tgena ufnahme 30. V. 1927: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
von einer bis linsengroBen dichtstehenden Fleckung durchsetzt. Rechts infra­
klavikular seitlich zwischen 1. und 3. Rippe sind die Flecke etwas groBer und 
stehen dichter, sind zum Teil kalkhaltig. 1m 1. rechten Zwischenrippenraum 
seitlich mandelgrolle Aufhellung. Auch links oben infraklavikular ist die Fleckung 
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etwas dichter als in der Umgebung. Hilusschatten rechts stark verbreitert. Ver­
mehrte Strange beiderseits yom Hilus nach oben. Zeltformige Verwachsung der 
rechten Zwerchfellkuppe. 

19. VIII. 1927: Blutiger Auswurf. Diffuse trockene Bronchitis. Feuchte 
Rasselgerausche rechts oben. Tuberkelbaz. O. Ron tgena ufna hme: Aufhellung 
kastaniengroB geworden, sonst Befund unverandert. 

3. IX. 1928: Kein Husten oder Auswurf. Keine Gewichtsabnahme. Zeit­
weise Atemnot. Brustumfang 89 : 97 cm. Schallverkiirzung iiber rechtem Ober­
lappen mit feuchten Rasselgerauschen. Vitalkapazitat 3100 ccm. Senkungszeit 
69 Minuten. 

Rontgenaufnahme (Abb. 13): Aufhellung oben eigroB. Ihre Umgebung 
grob gefleckt. Fleckung der iibrigen Lunge im Allgemeinen unverandert, je­
doch zeigen viele Flecke kalkdichtes Zentrum und eine hellere unscharf begrenzte 
Peripherie. Emphysem der unteren Lungenabschnitte, Fleckung dort sparlicher 
geworden. 

Die ziemlich rasch sich vergroBernde Kaverne, die starke Beschleu­
nigung der Senkungszeit, der Bluthusten und das Auftreten von Schall­
verkiirzung und feuchtem Rasseln rechts oben machen eine Mitbeteili­
gung von Tuberkelbazillen bereits seit 1927 sehr wahrscheinlich, wenn 
auch zur Zeit kein Husten oder Auswurf besteht und das Allgemein­
befinden gut ist. 1m gleichen Sinne spricht nach den Erfahrungen slid­
afrikanischer Forscher die Dichtigkeitszunahme der Fleckencentra, die 
wohl auf Kalkablagerung zu beziehen istl. 

Fast aIle sicher oder sehr wahrscheinlich mit Tuberkulose verbunde­
nen FaIle des feinfleckigen Stadiums haben sich also wahrend der Beob­
achtungszeit verschlimmert. Ihnen allen gemein ist der wenigstens fUr 
lange Zeit fieberfreie Verlauf und die Eigentlimlichkeit, daB der Bazillen­
nachweis erst erhebliche Zeit nach Beginn der klinisch oder rontgen­
ologisch auf Tuberkulose hinweisenden Symptome gelingt. Ein Fall 
(Nr. 29) mit nur sehr leichten Staubveranderungen hat sich weitgehend 
gebessert und ist in die geschlossene Form libergegangen. 

c) Bergleute mit feinfleckiger Staublunge ohne aktive 'l'uberkulose. 
die keine weitere Staubarbeit verrichtet haben. 

In dieser Gruppe von 34 Leuten, bei denen klinisch und rontgenolo­
gisch keine Verdachtsmomente fiir Tuberkulose vorliegen, sind 25 
stationar geblieben, wahrend 9 eine deutliche Zunahme der Lungen­
verdichtungen nach Aufgabe der Arbeit aufweisen. Tabelle 14 gibt 
eine Ubersicht liber die stationar gebliebenen 25 FaIle. 

In den Fallen 60-68 (siehe Tabelle 15) ist eine Zunahme der Fibrose 
nach Aufgeben der Arbeit eingetreten. Bei Nr. 60-63 ist die Zunahme 
der Fibrose nur maBig, bei 64 recht erheblich, obwohl dieser Mann ebenso 
wie H. (Nr. 60) schon seit Jahren die Staubarbeit aufgegeben hatte. 
Es ist verhaltnismaBig leicht zu erklaren, daB in den Jahren unmittelbar 
nach Aufgabe der Arbeit die indurative Wirkung des einmal abgelagerten 
Staubes sich noch eine Zeit lang fortsetzt. Fall R. (62) ist ein Beispiel 

1 Anm. bei der Korrektur: Bei einer Nachuntersuchung im Februar 1930 
ist die Kaverne groBer geworden, die Fleckung der iibrigen Lungenteile ist 
unverandert. 1m Auswurf Tuberkelbazillen. 
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dafiir, wie solch ein ProzeB nach anfanglichem Fortschreiten schlieBlich 
doch zum Stillstand kommt. Eine Zunahme Jahre lang nach Aufhoren 
cler Arbeit, wie Fall 60 und 64 laBt daran denken, daB vielleicht doch 
eine tuberku16se Infektion mitspielt. 

Etwas eingehender seien die FaIle 65 und 66 besprochen, bei denen 
diese Zunahme nach Aufgabe der Arbeit besonders ausgepragt ist. 

Nr. 65. W. Gr., 39 Jahre. 7 Jahre Kohlenhauer, danach bis jetzt 
12 Jahre lang Gesteinshauer. 1913 Rippenfellentziinrlung. In den letzten 
Jahren kurzatmig. 

Abb.14a. 

10. II. 1925: Fettleibig. Brustkorb gut gewolbt und ausdehnungsfahig. 
Grenzen an normaler Stelle, verminderte Verschieblichkeit. Lungen sonst ohne 
Befund. Vitalkapazitat 2900 ccm. Ron tgena ufnahme (siehe Abb. 14a): Beide 
Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von zahlreichen feinen Flecken durchsetzt. 
Beiderseits einige Zwerchfellverwachsungen. Kraftiges Herz. 

21. VI. 1926: Wurde 1925 wegen Staublunge zum Berginvaliden erklart, 
arbeitete uber Tage. Atemnot nahm zu. Gewicht unverandert. Kein Husten 
oder Auswurf. Rontgenaufnahme: Fleckung etwas grober und deutlicher. 
1m Seitenteil des linken Mittelgeschosses konfluieren die Flecke zu einer dichten 
homogenen Verschattung. Rechts seitlich im MittelgeschoB beginnende Kon­
fluenz. Recbter Hilusschatten vergroBert. 

18. I. 1929: Arbeitet noch weiter uber Tage. Viel Hustenreiz, kein Auswurf. 
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Name 

35. J. Da. 

36. F. Go. 

37. A. Gl. 

38. E. Go. 

39. H. Gu. 

40. E. Ha. 

41. K. Ha. 

42. W.H. 

43. E. Hi. 

44. A. Kr. 

45. F. Kr. 

46. A. Li. 

47. R. Pa. 

Alter 

51 

46 

47 

53 

48 

Berufs-
tatigkeit 

20 J. St. 

18 J. K. 
u. St. 

18 J. K. 
4 J. St. 

20 J. St .. 
8J. K. , 

3 J. St. 
25 J. K. 

Tabelle 14. Stationare feinfleckige 

Klinischer Befund 

10.7.26: Brustschmerzen, sonst o. B. 

21. 10.26: .Mager, sonst o. B. 

26. 4. 27: Leichte Verkiirzung beiderseits oben, 
unten Schachtelton, leises Atemgerausch. Kurz­

luftig bei Arbeit. 

20. 10.27: Peumonie der Unterlappen. 

19. 5. 27: Lungen o. B. Etwas kurzluftig. 

40 I 20 J. K. 
u. St. 

5. 10. 27: Lungen klin. O. B. Vitalkap. 2800, 
Brustumfang 87/93. 

52 

55 

I 43 

56 

52 

52 

60 

I 

15 J. St. 127.11. 26: Etwas kurzatmig. Vitalkap. 2250. 
4 J. K. ' Lungen sonst o. B. 

2 J. St. 
32 J. K 

10 J. St. 
2 J. K. 

4 J. St. 
16 J. K. 

30 J. St. 

27.9.27: Atemnot. Emphysem. Leises Atem­
gerausch. 

15. 5. 25: Kurzatmigkeit bei Arbeit, sonst O. B. 

16. 11. 26: Emphysem, rauhes A. G. 
V Italkap. 3400. 

20. 10. 27: Emphysem. Vitalkap. 3500, 
Senkung 63/ 4 Std. 

28 J. K. 28. 12. 26: Lungen o. B. Umfang 97 103. 
u. St. Vitalkap. 3500. Senkung 8 ~td. 

38 J. K. 4.8.25: Vitalkap.2500. Senkung 43/. Std. Sput. 
u. St. Tbk. 0, Lungen O. B. 
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Silikose (keine Staubarbeit mehr). 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung 

tJberall vermehrte Lungenzeichnung, ganz feine 
Fleckung. Vermehrte Strange vom Hilus zum 
Zwerchfell beiderseits. R. Zwerchfellverwachsungen. 
Tiefstehendes Zwerchfell. ErbsengroBer Kalkfleck 
seitlich vom linken Hilus, Kalkflecke im linken 
Hilus. Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 

fein gefleckt. 
Vermehrte Lungenzeichnung. Beide Lungenfelder 
in ganzer Ausdehnung feingetiipfelt. Beide Lungen­

wurzeln verbreitert. 

Stark vermehrte, zum Teil wabigeLungenzeichnung. 
Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung fein 
gefleckt. Hilus beiderseits vergroBert. Linkes Unter­
feld im Ganzen verschattet. Rechts Zwerchfell­
verwachsungen. 1m rechten Unterfeld mehrere 

grobere Schattenbezirke. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung fein 
gefleckt. Die Flecke konfluieren beiderseits in den 
Seitenteilen. Hilus beiderseits vergroBert. Herz 

vergroBert. 
Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit 
EinschluB der Spitzen fein gefleckt. Hilus beider­
seits groB. Unterste Lungenteile weniger befallen. 
Beiderseits vermehrte Lungenzeichnung. Feine 
Fleckung alIer Lungenabschnitte, die seitlich zu 

konfluieren beginnt. Herz etwas verbreitert. 
Beide Lungen in ganzer Ausdehnung fein gefleckt, 
auch die Spitzen. Vermehrte Lungenzeichnung, 

HilusvergroBerung. 
Vermehrte feinmaschige Lungenzeichnung mit zahl­
reichen feinen Flecken. Herz verbreitert. Aorta 

desgleichen. 
Beide Lungen in ganzer Ausdehnung fein gefleckt. 
Beiderseits infraklavikular etwas grobere Flecke. 
Hilus beiderseits vergroBert. Herz etwas verbreitert. 
Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit 
EinschluB der Spitzen fein gefleckt. Vermehrte 
Lungenzeichnung. Zwerchfellverwachsung rechts 
seitlich. ErbsengroBer Kalkfleck im rechten Mittel­
geschoB. Kalkeinlagerungen beiderseits im Hilus. 
Beiderseits vermehrte wabige Lungenzeichnung 
mit eingelagerten kleinen Flecken. Kleine Kalk-

herde in der rechten Spitze. 
Beiderseits vermehrte Lungenzeichnung, in den 
Mittelgeschossen wabig, mit zahlreichen kleinen 
fleckigen Einlagerungen. Links infraklavikular 
erbsengroBer Fleck. Kalkhaltige Flecke in der 

rechten Spitze. 

Rontgenbefund bei der 
Nachuntersuchung 

28.6.28: Unverandert. 

29.6.28: Unverandert. 

9. 7. 28: Fleckung unver­
andert. Starkeres Emphy­
sem der unteren Lungen-

abschnitte. 
28. II. 27: Verschattung des 
UnterIeldes geringer ge­
worden, sonst unverandert. 
30. 6. 28: Feine Fleckung 
unverandert. Die groben 
Verschattungen der U nter-

lapp en geschwunden. 
4.7.28: Unverandert. 

4. 10. 28: Unverandert. 

28.7.28: Unverandert. 
26. 10. 29: Unverandert. 

6.7.28: Unverandert. 

14.7.27: Unverandert. 

19. 7. 28: Unverandert. 

6. 11. 28: Unverandert. 

16. 8. 28: Unverandert. 

14.7.27: Unverandert. 
16. 1. 29: Unverandert. 
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Name 

48. K. Re. 

49. W. v. d. 
Sch. 

50. V. St. 

51. A. To. 

52. H. Tr. 

5~. H. Wa. 

54. J. Wi. 

55. K. Ko. 

56. J. Sch. 

Alter Berufs­
tiitigkeit 

50 i 25 J. St. 

45 

53 

12 J. St. 

2 J. St. 
28 J. K. 

Tabelle 14 

Klinischer Befund 

17. 8. 25: Emphysem. Kurzluftigkeit. 

20. 8. 26: Seit kurzem Brustschmerzen, trockener 
Husten, Luftmangel beim Steigen. - Beiderseits 
hinten oben etwas kurzer Schall mit leisem 
Atemgerausch. Sput. Tbk. o (mikr. u. Tierversuch) 
Vitalkap. 2800 cm. Familie gesund. 1927. Pneu­
monie des 1. U nterlappens m. verzogerter Losung. 

2.3.27: Pneumonie des rechten Oberlappens; 
lost sich! Adipositas. Sput. Tbk. 0 (mikr. n. 
Tierversuch). Mutter an Tuberkulose gestorben. 

28: Lungen o. B 

43 18 J. St. '30. 4. 27: Kurzatmigkeit bei der Arbeit. Um­
fang 87: 92. Lungen sonst o. B. Sput. Tbk. O. 

44 23 J. St. 

45 I 5 J. St. 
23 J. K. 
u. Neben­
gestein. 

48 4 J. St. 
28 J. K. 
bis jetzt. 

60 12 J. St. 

60 

10 J. K. 
dann 

SchieB­
meister. 
15 J. St. 
7 J. K. 

seit 20 J. 
Fabrik­
arbeiter. 

1915 Lun­
genabsz. r. 

Operat. 
Seitdem 

Hustenu. 
Auswurf, 
mitunter 

blutig. 
Atemnot 
beiArbeit. 
Fam.o.B. j 

20. 11. 24: Kurzatmigkeit. Adipositas. 
29: Vitalkap. 3100. Senkung 3 Std. 50 Min. 

Trockener Husten ohne Auswurf. Lungen 
klin. o. B. 

10. 8. 26: Wohl, Vitalkap.4000. Senkung 3 Std. 
37 Min. Umfang 100/106. Adipositas. 

Juni 23 an Pleuritis exsud. erkrankt, bis dahin 
gesund. Sput. Tbk. 0.26: Sput, Tbk. 0 (mikrosk. 

u. Tiervers.). 

26: Keine Lungenbeschwerden. Lungen o. B. 
28: Vitalkap. 3000. 

29: Geringe Bronchitis. Tbk. O. 

23: Gut genahrt. Starrer Thorax. Rechte Tho­
raxhalfte eingezogen. Rippenresektionsnarbe. 
Untere Grenze rechts unverschieblich, Atem­
gerausch dort abgeschwacht, Schallverkiirzung. 
Vitalkap. 2200. Sput. Tbk. O. Temp. normal. 
26: Vitalkap. 2000. Sput. mikrosk. u. im Tier-

verso Tbk. O. Trockene Bronchitis. 
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(Fortsetzung). 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung 

Beide Lungenfelder von einer ganz feinen Fleckung 
durchsetzt, in den Mittelgeschossen am deutlichsten. 

Hilus beiderseits vergroBert. 
Beide Lungen einschlieBlich der Spitzen in ganzer 
Ausdehnung fein gefleckt, in den Mittel· und oberen 
Teilen der Untergeschosse am dichtesten. Dort 
stellenweise Konfluenz. Herz verbreitert. Dicke 
Strange beiderseits yom Hilus zum Zwerchfell. 

Vermehrte Lungenzeichnung. Feine Fleckung beider 
Lungenfelder. UntererTeil des rechtenOberlappens 
homogen verschattet. Rechter Hilus vergroBert. 
Kalkflecke im linken Hilus und den paratrachealen 

Drusen 1. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung fein 
gefleckt mit EinschluB der Spitzen, sehr dicht. 
Beginnende Konfluenz in den Mittelgeschossen. 

Hochstehendes Zwerchfell. Vermehrte Lungen­
zeichnung, in die kleine Flecke eingelagert sind, 

rechts mehr als links. Quergelagertes Herz. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit Ein­
schluB der Spitzen v. feiner dichter Fleckung durch­
setzt, Zwerchfellverwachsungen r. Herz verbreitert. 

6. 7. 23: Beide Lungenfelder fein gefleckt. 1m 
rechten Unterfeld einige grobere Flecke. 

9. lO .. 26: Beide Lungen mit EinschluB der Spitzen 
in ganzer Ausdehnung von dichter feiner Fleckung 
durchsetzt. Hilus vergroBert. Vermehrte Lungen­
zeichnung. Beiderseits infraklavikular seitlich kon-

fluieren die Flecke. 
24. 7. 23: Einziehung der neugebildeten Rippen 
rechts. Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
fein getupfelt. Rechter Hilus vergroBert, seitlich 
verzogen. Das Narbengebiet rechts seitlich gleich-

maBig verschleiert. 

Rontgenbefund bei der 
N achuntersuchung 

22.6.26: Unverandert. 
19. 7. 27: Cnverandert. 

13. 6. 27: Fleckung unver­
andert. Linkes Mittelge­
schoB zwischen 2. und 5. 
Rippe homogen verschattet 

(Pneumonie ). 

29. 4. 27: Fleckung un­
verandert. Infiltration des 
r. Oberlappens und Hilus­
vergroBerung r. geschwun-

den. Interlobiirspange r. 
23.5.28: Wie am 29.4.27. 

16.8.28: Unverandert. 

23.6.26: Unverandert. 
8.2.29: Unverandert. 

17.8.28: Unverandert. 

22. 1. 26: Feine Fleckung 
unverandert. Die groben 
Flecke des rechten Unter­
feIdes (Reste der Pleuritis) 

geschwunden. 
8.8.28: Unverandert. 

18. 1. 29: Unverandert. 

26. 3. 26: Unverandert. 
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Name Alter 

57. H. Ma. 41 

58. A. Br. 43 

59. W. Ri. I 50 

Bemfs-
tiiti gkeit 

19 J. St. 
2 J. K. 

10 J. St. 
17 J. K. 

14 J. St. 
1 J. 

SchieB­
meister, 
seit 24 
Berg-

invalide, 
jetzt 

Wege­
arbeiter. 

Tabelle 14 

Klinlscher B efund 

26: Gut geniihrt. Lungen und Herz o. B. Tbk. O, 
(mikrosk. u. Tiervers.). Trockener Husten. 

29: Luftmangel bei Anstrengungen. Vitalkap. 
3200. Lungen o. B. 

1. 8. 27: Atemnot bei Arbeit. Trockener Husten. 
Lungen und Herz klin. o. B. 

18. 11. 29 : Brustumfang 84,5 : 88,5. Vitalkap. 
2800 ccm. Senkungsreaktion iiber 24 Std. Kein 

Auswurf. Lungen und Herz klin. O. B. 

27: Atemnot, Chronische Bronchitis. 
30 : Bronchitis. Vitalkap. 3500 ccm. Blutdruck 

165 mm Hg. Senkung 23/4 Std. Tbk. O. 

Abb. 14 b. 
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(Fortsetzung) . 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung 

29.7.25: Beide Lungenfelder dicht gefleckt. Ver­
mehrte Lungenzeichnung. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung fein 
gefleckt. In den Seitenteilen stehen die Flecke 
so dicht, daB sie stellenweise konfluieren, am deut­
lichsten rechts infraklavikular. ErbsengroBe Kalk· 
herde im rechten Spitzenfeld, rechts paratracheal 

und im oberen Teil des rechten Hilus. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von 
einer feinen Fleckun~ durchsetzt, die in den Seiten· 
teilen am dichtesten-steht. Kalkflecke beiderseits 
im Hilus, links neben den GefaBen und unterhalb 
des linken Hilus. Herz etwas nach links verbreitert, 

hypertrophisch. 

Rontgenbefund bei der 
N achuntersuchung 

7.2. 29: Unveriindert. 

18. 11. 29: Unverandert. 

17. 12. 29: Unverandert. 

Kurzatmigkeit. Brustumfang 93:98 cm. Adipositas. Rechts oben Schall ein 
wenig kurzer als links mit verscharftem Atemgerausch und verlangertem Ex­
spirium. Keine Nebengerausche. Senkungsreaktion 31 12 Stunden. Vitalkapa­
zitat 2500 ccm. Rontgenaufnahme (siehe Abb. 14b): Flecke noch ein wenig 
grober. Rechts zwischen 1. bis 4., links zwischen 2. his 4. Rippe an den Hilus 
sich anschlieBende groBere flachenhafte Schatten, die vielfach noch die kleinen 
Knotchen durchschimmern lassen. Emphysem der Unterfelder. Herzschatten 
beiderseits unscharf begrenzt, etwas schmiiler als fruher. Rechts Herzzwerchfell­
winkel verschattet. Zahlreiche Zwerchfellverwachsungen. Trachea etwas nach 
rechts verzogen. 

Rier zeigt also das Rontgenbild 1925 feine Fleckung, 1926 beginnende 
Konfluenz, 1929 groBe flachenhafte Schatten beiderseits. Die Vital­
kapazitat verringert sich von 2900 auf 2500. Anzeichen einer tuber­
kulOsen Infektion liegen nicht vor. 

Nr. 66. D. Kr., 48 Jahre, 6 Jahre Kohlen-, 19 Jahre Gesteinshauer. 
Atemnot beim Steigen. Blutdruck 175 mm Rg. Kein Rusten oder Aus­
wurf. Leichtes Emphysem mit leisem reinen Atemgerausch. Rerz ohne 
Besonderheiten. 

11. XI. 1925 Rontgenaufnahme (sieheAbb. 15a): Hilusschatten beider­
seits etwas groB. Derbe Strange beiderseits vom Hilus nach unten. Verwach­
sungen an der rechten Zwerchfellkuppe. Beide Lungenfelder von einer locker­
stehenden feinen Fleckung durchsetzt. 

19. VII. 1927: Hatte 1926 noch als Gesteinshauer weiter gearbeitet; 1927 
etwas starkere Atemnot, arbeitet nicht mehr. Leichte Gewichtsabnahme. Per­
kussorischer und auskultatorischer Lungen befund unverandert. Herz ohne Be­
fund. Tuberkelbaz. o. (mikroskopisch und Tierversuch). Rontgenaufnahme: 
Fleckung etwas dichter. 1m 2. linken Zwischenrippenraum etwa 3 cm langer, 
1 cm breiter derberer Schatten. 

30. I. 1929: Arbeitet seit 1927 nicht mehr. Starkere Atemnot. Herzklopfen. 
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Name Alter 

60. J. Ho. 52 

6l. A. To. 51 

62. J. Ra. 44 

63. G. Ho. 39 

64. P. Pi. 45 

65. W. Gr. 39 

Tabelle 15. Feinfleekige Silikose, 

1 

Bernfs- I Vorcreschl·chte Kll·nl·scher Befnnd tiitigkeit ~ 

17 J. St. Arbeitet tiber Tage seit 1124: StarrerThorax, sonst 
10 J. K. 1922. Wenig Husten Brustorg. o. B. Vital­

und Auswurf. Arbeits-I kap. 3200. Tbe. o. 
dyspnoe. 29: Vitalkap. 1700. Tbe. 

O. Senkung normal. R. 
vorn oben Sehallver­
ktirzung mit abgesehw. 
A. G. u. einzelnem 
Knaeken. R. R. 150. 
Aueh 1. oben etwas 
kurzer Schall. Gut ge-

niihrt. 

, 7 J. St. ,Wenig Husten und AUS./27: Gut geniihrt. Starrer 
. 20 J. K wurf. Fam. o. B. Thorax. Emphysem, 

2S. KeinAuswur~,Atem-. sonst Lungen o. B. Ar-
not. teriosklerose. R. R. ISO, 

Vitalkap. 2600. Tbe. O. 
(mikro. u. Tiervers.). Auf 
0,5 u. lmg. Alt-Tuber­
kulin keine allgem. oder 

Herdreaktion. 

20 J. St. Atemnot. Herzklopfen 
bei Anstrengungen. 

29. Gewiehtsabnahme. 

26: Adipositas. Ver­
sehiirftes A. G. Vitalkap. 
2000. Arbeitsdyspnoe. 
Tbe. O. Herzdilatation. 
2IJ. Senkung 71/. Std. 
R. oben geringe Verktir­
zung mit versehiirftem 
A. G. ohne R. G. Tuber-

16 J. St. 

I 

I 

2S. Atemnot beim 
Steigen. 

kulose O. 

27: Gut geniihrt. Lungen 
o. B. 

1

2S. Atemgerauseh ab-
, gesehwaeht. 

7 J. St. 1 Seit 1917 Schranken- 26: Kraftig, gut genahrt. 
II J. K. warter. Fam. o. B. Keine I Brustorgane regelreeht. 

I Lungenbesehwerden. 127: Leiehte Arbeitsdys-
, i pnoe. Kein Husten oder 

Auswurf. 

7 J. K. 1913 Rippenfellentztin- 10. 5. 25: Adipositas. 
12 J. St. dung. Jetzt etwas kurz-

I 

Lungen o. B. Vitalkap. 
atmig. 2900. Tbe. O. 

IS. 12. 29: Vitalkap. 
I 2500. 
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nach Aufgabe der Arbeit verschlimmert. 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung 

4.4.24: Beide Ober- und Mittelgeschosse fein ge-. 
fleckt. Starke Strange vom verhreiterten Hilus 

zum Zwerchfell. 

15. 3. 27: Beide Lungenfelder von dichter feiner 
Fleckung durchsetzt, am starksten im Mittel- und 
UntergeschoB. Hilus vergroBert. Hypertroph., leicht 

dilatiertes Herz. 

9. 1. 26: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
von sehr zahlreichen kleinen Flecken durchsetzt, 
die rechts seitlich eben zu konfluieren beginnen. 

Hilus vergroBert. Herz verbreitert. 

28. 2. 27: Beide Lungenfelder in ganzer Aus­
dehnung von feiner dichtstehender Fleckung durch­
setzt. Hilus verbreitert. Lungenzeichnung ver-

mehrt. Herz etwas breit. 

13.4.26: Beide Lungenfelder von ganz feiner 
Fleckung durchsetzt; verstarkte Lungenzeichnung. 

Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehung fein 
gefleckt. 

Bohme-Lucanus, Staublungenerkrankungen. 

Rontgenbefund bei der 
Nachuntersuchung 

22. 4. 26: Unverandert. 
22. 1. 29: Beid~ Lungen­
felder sehr dicht gefleckt. 
Bds. zwischen 1. u.3. Rippe 
sind die Flecke groBer u. 
konfluieren zu groBeren 

Schattenmassen. 
16. 11. 29: wie am 22.1. 29. 

24. 4.28: In den Oberfeldern 
hat die Fleckung zuge­

nommen. 

18. 7. 27: Flecke teilweise 
etwas groBer geworden, 
konfluieren rechts seitlioh 
in groBem Bezirk zwischen 
1. und 6. Rippe. L. seitlioh 

beginnende Konfluenz. 
16. 8. 29: wie 1927. 

27. 7. 28: Die Flecke haben 
sioh vermehrt und beginnen 
in den Seitenteilen zu kon-

fluieren. 

1. 12. 27: Fleckung jetzt 
deutlicher und sehr dicht. 
L. von der Spitze herab bis 
zur 5. Rippe konfluieren die 
Flecke, ebenso rechts seit­
lich vom Schliisselbein his 
zur 4. Rippe. Hilus ver-

breitert. 

21. 6. 26: 1m 1. Mittelge­
schoB deutliche Konfluenz 
der Flecke, im r. begin-

nende. 
18. 1. 29: Fleckung grober. 
Bds. im MittelgeschoB groBe 

flachenhafte Schatten. 
6 
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Name 

66. D. Kr. 

67. G. Z. 

68. L. Kra. 

Alter I 
Berufs- I 
tiitigkeit Vorgeschichte 

Tabelle 15 

Klinischer Befuud 

48 6 J. K. Atemnot beim Steigen. 1 ll. ll. 25: Leiehtes 

42 

19 J. St. Hat bis 26 als Gesteins- Emphysem. Blutdruek 
hauer gearbeitet. Seit 175 mm Hg. Tbe. O. 

27 arbeitslos. 30.1. 29: Tbe. O. Starke 
Atemnot. Blutdruck 145. 

5 J. K. 1924: Trockene Pleu-
15 J. St. ritis. Seitdem trockener 

Husten. 1925 Reiehs­
invalide. 

5 J. St. 1906 Lungenentziindg. 
(1909-14), Seit 24 2unehmende 

spater Kurzatmigkeit. Kein 

I 
Kohlen- Husten. 

hauer. 

I 
Seit 24 

nichtmehr 
(earbeitet 

29. 7. 25: Emphysem. 
Pleuritis sieea. Tbe. O. 
8. 7.26: Bds. oben Ver­
kiirzung mit verseharf­
tem A. G. Vitalkap. 2500. 
14. 8. 28: Herzinsuffi. 

zienz. Tbe. O. 
28. 8. 28: verstorben. 
Autopsie: Sehwere reine 

Staublunge. 

12. 10. 29, Bds. oben 
kurzer Schall; Atemge­
rauseh rauh, ohne Ras­
seln. Brustumfg. 88: 92,5 
em. Vitalkap. 2900, 

Tbe. O. Temperatur 
normal. Zwerehfell 1. 

wenig versehieblich. 

Viel Husten und Auswurf. Gut genahrt. Rauhes Atemgerausch ohne Neben­
gerausche. Herz iiberlagert. Arteriosklerose. Blutdruck 145 mm Hg. Blut­
senkungsgeschwindigkeit normal. Sputum Tukerkelbaz. O. Lungenaufnahme 
(siehe Abb. 15b): Fleckung wesentlich dichter und graber, auch in den Spitzen­
feldern deutlich erkennbar, in der rechten Spitze etwas kalkhaltig. Der langliche 
Schatten links im 2. Zwischenrippenraum etwas graLler und haher gestiegen. Auch 
der linke Hilusschatten haher getreten. Rechts infraklavikular seitlich kon­
fluieren die Flecke zu etwas graberen Schatten. Rechter Herzzwerchfellwinkel 
verschleiert. 

Von 1925-1929 hat sich also die Fleckung deutlich vermehrt, beider­
seits infraklavikular haben sich derbe Schattenmassen entwickelt unter 
starker Beeintrachtigung der Atmung und der Herztatigkeit. Klinische 
Anzeichen fiir Tuberkulose sind nicht vorhanden. Die Zunahme der 
Fibrose ist groBtenteils nach Aufgabe der Hauertatigkeit erfolgt. 

Das augenfalligste Beispiel fiir die Zunahme der Fibrose nach Auf­
geben der Arbeit bildet der im anatomischen Teil (S. 29 ff.) erwahnte 
Fall Z. (Nr. 67). 

Fassen wir die bisher erwahnten im entwickelten £ein£leckigen Sta­
dium zur Beobachtung gekommenen Staublungenerkrankungen (Nr.24 
bis 68) zusammen, so ergibt sich, daB von 45 Fallen im Laufe der Beob­
achtungszeit (meist 2-3 Jahre) 18(= 40%) sich verschlimmert haben, 
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(Fortsetzung). 

Riintgenbefund bei der ersten Untersuchung 

Beide Lungenfelder fein gefleekt. 

Beide Lungenfelder fein gefleekt. 

Anf.1926: Beiderseits vermehrte Lungenzeiehnung. 
Zahlreiehe kleine Fleeke. Spitzen fast frei. R. 
infraklavikuliir mandeIgroBer Sehatten. Hilus bds. 
verbreitert. Kleine Kalkfleeke im reehten Hilus 
und unterhalb davon. Gr6Berer Kalkfleek rechts 
paratraeheal. Herz o. B. Zwerchfelll. seitlich ver-

waehsen. 

Riintgenbefund bei der 
Nachuntersuchung 

19. 7. 27: Fleckung etwas 
dichter. L. infraklavikular 

mandelgroBer Sehatten. 
30. l. 29: Fleckung wesent­
lieh dichter. Bds. infrakla­
vikular gr6Bere Schatten-

mass en. 

8.7.26: R. seitlich zwischen 
2. und 6. Rippe dichte 
Schattenmassen, ahnliche 
iiber r. Zwerchfell u. hinter 

1. CIa vi kula. 
14. 8. 28: Beide Lungen­
felder von sehr ausge­
dehnten dichten Schatten-

massen durchsetzt. 

5. 2. 29: Die Fleckung hat 
stark zugenommen. Beide 
Lungenfelder mitEinschluB 
der Spitz en von einer sehr 
dichten, feinen Fleckung 
durchsetzt, die jetzt bds. 
infraklavikuIar seitlichkon­
fluiert. Herz verbreitert 

und hypertrophisch 
10. 10. 29. wie am 5. 2. 29. 

drei davon gestorben sind, und zwar einer infolge der Zunahme der 
Staubfibrose, zwei an einer komplizierenden Tuberkulose. Unter den 
45 Fallen lieB sich 7mal (also in etwa 15,6%) eine aktive Tuberkulose 
feststellen (siehe Tabelle 16). 

Tabelle 16. Ubersieht iiber die feinfleckigen Stauberkrankungen. 

Weiter gearbeitet. . . . 
Mit sicherer Tuberkulose 
Nicht gearbeitet 

Zusammen .. - .... 

I Zahl der Faile I Verschlimmcrt I Davon 
verstorben 

! 4 I 3 I 

I 31 I ~ I i 
-----

45 I 18 I 3 

Unter Nr. 69-76 wird in Tabelle 17 iiber acht weitere Gesteinshauer 
berichtet, die im feinfleckigen Stadium zur Beobachtung kamen und in­
zwischen verst orb en sind. Bei zwei von ihnen wurde uns der spater er­
folgte Tod von den behandelnden Arzten mitgeteilt, wahrend wir selbst 
die Kranken nur einmal untersucht haben und iiber den Verlauf der 
Staubschiidigungen nicht weiter unterrichtet sind. Die sechs anderen 

6* 
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Name Alter I Berufs­
tatigkeit 

Tabelle 17. Verstorbene Gesteins-

Vorgeschichte Klinischer Befund 

69. J. v. d. H. 48 Etwa 20 J. Trigeminusneuralgie Gut genahrt. Leichte 
Dyspnoe, hypersonorer 
Schall. Links unten 
feines Rasseln. Trige-

St. nach Zahnerkrankung. 
Geringe Atemnot. 

minusneuralgie. 

70. G. Wa. I 62 Etwa 12 J. Seit 3 ~onaten Ab-
St. nahme, Erbrechen. 

Etwa 12J. 

Verdacht auf Ca. ventric. 
Starrer Thorax. Leises 

Atemgerausch. 

71. K. PI. 
(s. S. 20) 

72. K. W. E. 
(s. S. 21) 

73. W. Si. 
(s. S. 22) 

74. G. Ri. 
(s. S. 37) 

75. P. Re. 

76.H. Ho. 

K. 

55 12 J. St. 
20 J. K. 

~agenschmerzen. ~agenkarzinom, Em-
physem. 

61 30 J. St. Brustschmerzen, Atem- 20. 12. 26. Coronarskle· 

46 

55 

I 

58 

17 J. St. 

16 J. K. 
17 J. St. 

not. rose. 

1. 4. 29. Meningitis epi­
demis. 

Leibschmerzen, Leib- Leberzirrhose, Lungen 
schwellung. ohne Befund. 

30 J. St. Seit 3 Jahren Atemnot Marz 28: Emphysem, 
Bronchitis. Vitalkap. 

2650. 
11 J. K. und Herzklopfen. 

Okt. 28: Emphysem, 
Sepsis. 

63 ,Etwa 30 J. Atembeschwerden. 
! Gesteinsh. 

Miliartu berkulose. 

kamen wegen interkurenter Krankheiten ins Krankenhaus und "erlagen 
diesen. Die Sektion bestatigte das Vorhandensein von Staubverande­
rungen. Uber einige dieser Falle (Nr. 71-74) ist bereits im anatomischen 
Teil eingehend berichtet worden. In die obige Statistik sind sie nicht 
eingereiht, da sie nur kiirzere Zeit verfolgt sind und ihre Hinzufiigung 
die Statistik einseitig im Sinne des Krankenhausmaterials entstellen 
wiirde. Bemerkenswert ist, daB bei zwei von diesen acht Fallen autop­
tisch eine gleichzeitige Tuberkulose festgestellt wurde, so bei 76 eine 
typische akute Miliartuberkulose, bei 74 eine tuberku16se Peritonitis, 
miliare Tuberkel der Hiluslymphknoten und anscheinend einige altere 
tuberkulose Lungenherde. 
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hauer mit feinfleckiger Silikose. 

Rontgenbefund bei der ersten Untersuchung Verstorben 

15. 11. 23. Vermehrte netzfOrmige Lungenzeichnung t 4. 10. 24. Naheres un-
mit eingelagerten feinen Flecken. Hilusschatten bekannt. 
beiderseits vergroBert. Derbe Strange beiderseits 
zum Zwerchfell. Rechte Zwerchfellverwachsungen. 
1m rechten Mittelfeld beginnen die Flecke zu 

konfluieren. 

6. S. 25. Beide Lungenfeldar in ganzer Ausdehnung 
fein getiipfelt, am starksten seitlich unterhalb der 

Lungenwurzeln. 

2S. 11. 26. Beide Lungenfelder von linsen- bis 
erbsengroBen Flecken durchsetzt. 

Keine Rontgenuntersuchung. 

25. 1. 29. Feine Fleckung beider Lungen mit Kon­
fluenz beiderseits seitlich. 

10. 9. 26. Beide Lungen fein gefleckt. Besonders 
infraklavikular kleine Schwielen. 

Vermehrte Lungenzeichnung, feine Fleckung. 

II. 12. 22. Beide Lungen fein gefleckt. 

tiS. 6.27. An Magenkrebs. 

t 2S.12.26. Sektion: Magen­
karzinom, Staubinduration 

der Lungen. 

t 29. 12.26. Sektion: Coro­
narsklerose, feinknotige 

Staubin duration der 
Lunge. 

t 3. 4. 29. Sektion: Menin­
gitis epidemica, feinknotige 

Staubinduration der 
Lungen. 

t 21. 9. 26. Sektion: Leber­
zirrhose, geringe Peritonitis 
tuberculosa, Staubindura­
tion der Lungen Miliare 
Tuberkulose der Hilus­
driis"n. Alte tuberkulose 

Lungenherde? 

t 15. 11. 2S. Autopsie: 
Leichte Staubinduration, 

Emphysem, Sepsis. 

I
t 15. 12.22. Sektion: Fein­
knotige Staubin duration 

mit Miliartuberkulose. 

C. Gesteinshauer mit schwieliger Staubinduration. 
Rei den vorgeschrittenen Stauberkrankungen ist die Entseheidung, 

ob die nachweisbaren Verdichtungen lediglich auf Staubeinwirkung zu 
beziehen sind oder ob eine gleichzeitige Tuberkulose mitwirkt, besonders 
schwierig. Es sind deswegen zunachst die FaIle zusammengesteIlt, in 
denen im Verlaufe der Beobachtung Tuberkelbazillen nachgewiesen 
wurden, neben den Staubveranderungen also sicher eine Tuberkulose 
vorlag. Spater wird uber die FaIle schwieliger Staublungenerkrankung 
berichtet, bei denen der Nachweis von Tuberkelbazillen nicht gelang. 
Fur viele von diesen ist trotzdem die Mitwirkung von Tuberkelbazillen 
wahrscheinlich. 
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a) Schwielige Staublungen mit offener Tuberkulose. 
Nr. 77. K. Le., 55 Jahre, 3 Jahre Gesteinshauer, 18 Jahre vor Kohle 

und Nebengestein. Frau 1919 an Lungentuberkulose gestorben. Seit 
kurzem Schmerzen im Oberbauch, Abmagerung. 12. X. 1926 Thorax 
starr. Lungengrenzen tief, wenig verschieblich. Beiderseits oben leichte 
Verkiirzung. Auskultatorisch Lungen und Herz ohne Besonderheiten. 
KeinHusten oder Auswurf. Temperatur normal. Auf 1/10 ,1/5,1/2 mg Alt­
Tuberkulin keine Herd- oder allgemeine Reaktion. Zunahme von 2,5 kg. 

Abb.16a. 

Rontgenaufnahme 12. X. 1926 (siehe Abb.16a): Beide Lungenin ganzer 
Ausdehnung fein getiipfelt. Dichtere grobere Flecke links oben bis herab zur 
1. Rippe. Uber ganseeigroJ3er, scharf begrenzter tumorartiger dichter Schatten 
rechts neben der Trachea und durch den GefaJ3schatten hindurch erkennbar, bis 
zur Mittellinie reichend. Hilusschatten beiderseits vergroJ3ert. Zwerchfell tief. 
ErbsengroJ3er Kalkfleck oberhalb der linken Zwerchfellkuppe. Rechter Herz­
zwerchfellwinkel ausgefiillt. Herzschatten schmal. 

15. VIII. 1928: Bis Miirz 1927 gearbeitet, seitdem durch Husten undAuswurf, 
Atemnot arbeitsunfahig. 10 Pfund abgenommen. Brustumfang 89/94 cm. 
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Dampfung rechts oben bis zur 2. Rippe und in rechter Achselgegend mit knacken­
den Gerauschen. Verscharftes Atemgerausch und kurzer Schall tiber der linken 
Spitze. Tuberkelbazillen-. 

Rontgenaufnahme (siehe Abb. 16b): Rechtes Lungenfeld fast ganz in 
dichte Schattenmassen verwandelt, nur kleine Bezirke neben dem Mittelschatten 
weniger stark ergriffen. Beginnende zentrale Aufhellung. GefaBe und Trachea 
stark, Herz etwas nach rechts verzogen. Zwerchfell rechts seitlich verwachsen, 
hochgezogen. Linkes Spitzenfeld gleichmaBig verschattet. Die tibrigen Lungen­
teiJe fein gefleckt. Links unten starkes kompensatorisches Emphysem, Fleckung 

Abb.16b. 

dort sparlicher, Kalkfleck hOher getreten. Linker HiJusschatten vergroBert, nach 
oben auBen gezogen. Herz- und GefaBrand beiderseits unscharf begrenzt. 

1. II. 1929: Brustumfang 90:93 cm. Rechts oben ausgedehnte Dampfung 
mit bronchovesikularem Atmen und zahlreichen feuchten, giemenden Neben­
gerauschen. Linke Spitze gedampft. Links tiberall rauhes Atemgerausch ohne 
Nebengerausche. Senkungsreaktion 30 Minuten. ImA uswurf sparliche Tu ber­
kelbazillen. Kultur und Tierversuch ebenfalls positiv. Rontgen­
aufnahme: Die dicken Schattenmassen des rechten Oberfeldes haben sich in 
eine groDe Kaverne umgewandelt, weiter abwarts noch intensive Verschattung. 
Schrumpfung der rechten Seite hat zugenommen. 

Das Bild von 1926 entspricht dem einer feinfleckigen Staublunge mit 
tumorahnlicher, scharf abgegrenzter Verdichtung rechts neben der 
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Trachea. Die starkere Beteiligung der linken Spitze lieB schon damals an 
die Mitwirkung einer tuberku16sen Infektion denken, in ahnlicher Weise 
auch die sich in der Bildung eines einseitigen groben Schattens aus­
pragende Asymmetrie des Verdichtungsprozesses. Der sonstige Befund 
(keine Rasselgerausche, Freiheit von Rusten und Auswurf, keine Reak­
tion auf Tuberkulin) bot keine Verdachtsmomente. Der Nachweis der 
Tuberkelbazillen gelang erst 1929, der ausgedehnte Zerfall der tumor­
artigen Verdichtung macht die Wirkung von Tuberkelbazillen schon 
friiher wahrscheinlich undlaBt vermuten, daB auch bei der Entstehung 
der tumorartigen Verdichtung die Tuberkelbazillen mitgewirkt haben. 

Bemerkenswert ist, daB der Tuberkulinversuch 1928, wo doch aller 
Wahrscheinlichkeit nach bereits eine aktive Tuberkulose vorlag, negativ 
ausfiel, wahrend die Senkungsreaktion stark beschleunigt war. 

Die Abnahme der Fleckung in den Unterfeldern und das Roher­
treten des Kalkfleckes sind Folgen des die Lungenzirrhose begleitenden 
Emphysems. 

Ein ahnliches Bild bietet der folgende Fall. 
Nr. 78. W. Ba., 47 Jahre, 5 Jahre Kohlenhauer, seit 25 Jahren 

Gesteinshauer bis jetzt. Seit 1923 Atemnot, Bruststiche, wenig Husten 
und Auswurf, Gewichtsabnahme. Familie gesund. 

II. IV. 1924: Gut genahrt. Rechts oben intensive Dampfung ,besonders unter 
dem Schliisselbein und in der Achselgegend, mit aufgehobenem Atemgerausch. 
Schall auch iiber der iibrigen Lunge etwas kurz, leises Atemgerausch ohne Nehen­
gerausche. Vitalkapazitat 2200 ccm. Tuherkelbaz. O. Temperatur normal. 

Rontgenaufnahme 12. VI. 1924 (Ahb. 17): Beide Lungenfelder in ganzer 
Ausdehnung von einer dichtstehenden feinen Fleckung durchsetzt, die in den 
l\iittelgeschossen am dichtesten ist. Hilusschatten heiderseits verhreitert. Lungen­
zeichnung vermehrt. Rechts oben seit.lich zwischen I. und 4. Rippe sehr dichter 
medialwarts und nach unten ziemlich scharf begrenzter Schatten. 

5. IV. 1926: Arheitet als Forderaufseher. Mehr Atemnot und Husten. Ge­
wicht unverandert. Rechts oben ausgedehnte Dampfung, verscharftes Atem­
gerausch mit zahlreichen feinen, klingenden Rasselgerauschen. Links oben ver­
scharftes Atemgerausch, Knacken. Vitalkapazitat 2000 ccm. 1m Auswurf mikro­
skopisch Tuberkelbaz. O. Tierversuch: Tuberkelbaz. +. 

Rontgenaufnahme 5. IV. 1926: Der groBe Schatten rechts oben seitlich 
hat sich medialwarts bis fast zum Mittelschatten ausgedehnt. GefaBe und Trachea 
nach rechts verzogen. Zwerchfellverwachsungen beiderseits. Sonst unverandert. 

Juli 1926: 1m Sputum vereinzelt Tuberkelbaz. +. 
23. IV. 1927: zu Hause verstorben. 
Die ausgedehnte feine und gleichmaBige Fleckung beider Lungen 

spricht bei der Vorgeschichte des B. fUr Staubveranderungen. Die bereits 
1924 vorhandene tumorahnliche, groBe infraklavikulare Verdichtung 
rechts wurde schon damals, besonders wegen ihrer Einseitigkeit und der 
starkeren Gewichtsabnahme des B. fi'tr tuberkulosilikotisch gehalten. 
1926 wurden Tuberkelbazillen zunachst durch den Tierversuch, spater 
auch mikroskopisch nachgewiesen. Die infraklavikulare Verdichtung 
hatte sich ausgedehnt. Tod 1927. 

Nr.79. 17. VI. 1925: A. Cr., 49 Jahre, lO Jahre Gesteins-, 25 Jahre 
Kohlenhauer bis jetzt. Atemnot bei Anstrengungen. Wenig Husten und 
Auswurf. Brustkorb starr. Beiderseits oben Dampfung und Bronchial­
atmen. Rechts oben Rasseln. Tuberkelbaz. O. 
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Rontgenaufnahme (siehe Abb. 18a): Beide Lungenfelder in ganzer Aus­
dehnung von feinen bis linsengroBen Flecken durchsetzt, die rechts infraklavi­
kular und seitlich bis herab zur 4. Rippe konfluieren. Links infraklavikular seit­
lich beginnende Konfluenz. Kraftiges Herz. Kbine Zwerchfellverwachsungen. 

29. IV. 1926: Arbeitet nicht mehr. Wohl. Gewichtszunahme. Auswurf ge­
ringer. Perkussion und Auskultation im wesentlichen unverandert. Einzelne 
diffuse pfeifende und brummende Gerausche. Bewegungsdyspnoe. Vitalkapazitat 

Abb. 17. 

3000 ccm. Auswurfmikroskopisch Tuberkelbaz. +. Rontgenaufnahme: Flecke 
zahlreicher. Links infraklavikular und im MittelgeschoB groBere Verdichtungs­
herde. 

3. I. 1929: Reparaturhauer. Kurzluftigkeit hat zugenommen. Nur wenig 
Husten und Auswurf. Gewichtsabnahme. Brustumfang 87: 92 cm. Vitalkapa­
zitat 2600 ccm. BlutEenkungsgeschwindigkcit nach Linzenmeier 4 Stunden 
20 Minuten. Tuberkelbaz. O. R on tgena ufnahme: KompensatorischesEmphysem 
der untersten Lungenabschnitte, Fleckung dort spiirlicher geworden. Die homo­
genen Schattenmassen beiderseits oben erstrecken sich jetzt auch in die Spitzen­
felder. Rechts infraklavikular seitlich kirschgroBe Aufhellung. Zwerchfellver­
wachsungen haben zugenommen. Verwachsungen am rechten Herzrande. Herz 
nach beiden Seiten verbreitert. Trachea nach rechts verzogen. 



Gesteinshauer mit schwieliger Staubinduration. 91 

7. 1. 1930.: Reichsinvalide geworden, arbeitet nicht mehr. Klagt iiber 
LuftmaugeI, Husten, Auswurf. - Gewicht unveriindert. Ernahrungszustand 
ausreichend. Vitalkapizitat 2500 ccm. Senkungsreaktion 1 Stunde 20 Minuten 
Brustumfang 90,5: 94 cm. Beiderstits oben Dampfung bis zur 3. Rippe bzw. 
Schulterblattmitte mit sehr verscharftem Atemgerausch ohne RasseIgerausche. 
Zahschleimiger Auswurf, mikroskopisch Tuberkelbaz. O. Ron tgenaufnahme 
(Abb.18b); \Vie 1929. Die Aufhellung rechts infrakiavikular nicht mehrzuerkennen. 

Abb.18 a. 

Die gleichmiiBige feine Fleckung beider Lungenfelder entsprach ganz 
dem Bilde einer Staublunge. Die konfluierenden Schattenmassen rechts 
oben seitlich, der Nachweis von Bronchialatmen tiber beiden, Rassel­
gerauschen tiber der rechten Spitze lieJ3 aber bereits 1925 an die Moglich­
keit einer gleichzeitigen Tuberkulose denken, 1926 wurden Tuberkel­
bazillen nachgewiesen, die infrakla vikularen zusammenhangenden 
Schattenmassen dehnten sich aus. Abweichend von dem Verhalten der 
meisten FaIle trat hier nach dem Nachweis von Tuberkelbazillen nur 
eine langsame Verschlimmerung ein, spater Stillstand des Prozesses. 
1929 arbeitete Cr. sogar wieder. Tuberkelbazillen waren nicht mehr 
mikroskopisch im Sputum nachweisbar. 1929 zeigten sich rechts oben 
Zerfallserscheinungen, die 1930 nicht mehr zu erkennen waren. 



92 Klinische Beobachtimgen tiber den Verlauf der Staubinduration. 

Nr. 80. H. Be., 40 Jahre, 13 Jahre Gesteins-, 4 Jahre Kohlenhauer. 
Verrichtet jetzt noch Gesteinsarbeit. Schwagerin und Bruder leiden an 
Lungentuberkulose. Er selbst hat seit einigen Jahren Atemnot und 
Herzklopfen bei der Arbeit, Husten und Auswurf. 

22. V. 1926: Lungen perkussorisch und auskultatorisch regelrecht. 1m A us­
wurf mikroskopisch einmal Tu ber kel bazillen gefunden, viele andere 
Untersuchungen negativ. Tierversuch negativ. Ron tgena ufnahme (Abb. 190.): 
Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit EinschluB der Spitzen fein ge-

Abb.18b. 

fleckt. Beiderseits infraklavikular seitlich unscharf begrenzte, mehr homogene 
Schatten, links taubenei-, rechts hiihnereigroB. Hilusschatten beiderseits ver­
breitert, unscharf begrenzt. Verwachsungen der hochgezogenen rechten Zwerch­
fellkuppe. 

25. VIII. 1927: Seit 1926 SchieBmeister. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und 
Tierversuch). Rontgenaufnahme: 1m wesentlichen unverandert. 

Mai 1928: Auswurf und Atemnot haben zugenommen. Temperatur normal. 
Tuberkelbaz. + (sparlich). Sehr gut genahrt. Beiderseits oben Schallverkiirzung, 
verscharftes Atemgerausch, keine Rasselgerausche. Rontgenaufnahme: Links 
oben haben sich die Schattenmassen ein wenig ausgedehnt, sonst unverandert. 

28. III. 1929: Arbeitsunfiihig; gut genahrt. Beiderseits oben Bronchialatmen 
und klingendes Rasseln. Tuberkelbaz. + (vereinzelt). Brustumfang 94,5 : 98 cm. 
Vitalkapazitat2000 ccm. Senkungszco>it20 Minuten. Rontgenaufnahme (siehe 



Gesteinshauer mit schwieliger Staubinduration. 93 

Abb. 19b): Schattenmassen beiderseits oben grofier geworden. Links infrakla· 
vikular pflaumengrofie Kaverne. 

Neben der typischen feinen Fleckung bestanden bereits 1926 groBere 
infraklavikulare Schatten, die wahrscheinlich der Mitwirkung von 
Tuberkelbazillen ihre Entstehung verdanken (Tuberkelbaz. sparlich +). 
Die Erkrankung verlauft ganz langsam progredient; erst 1929 hat sich 
das Infiltrat links erheblich vergroBert und beginnt zentral zu zerfallen. 

Abb.19a. 

Aber auch jetzt sind Bazillen nicht konstant im Sputum zu finden. Der 
Ernahrungszustand ist noch immer sehr gut. 

Nr. 81. K. Di., 48 Jahre, 13 Jahre Kohlen-, 15 Jahre Gesteinshauer 
bis 1924, jetzt Erdarbeiter. Seitenstechen, Atemnot, Husten, wenig Aus­
wurf. Vor 2 Jahren Bluthusten, Abmagerung. NachtschweiBe, mit­
unter Hitzegefiihl. 

Beiderseits oben Schallverkiirzung bis zur 3. Rippe und in den Achseln mit 
abgeschwachtem Atemgerausch ohne Nebengerausche. Links hinten unten 
Pleurareiben. Herz ohne Befund. Tuberkelbaz. O. 
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Rontgenaufnahme 20. VII. 1925: Beide Lungenfelder in-ganzer Ausdeh­
nung mit EinschluB der Spitzen fein gefleckt. In den Mittelgeschossen Fleckung 
etwas grober. Beiderseits seitlich zwischen Schliisselbein und 3. Rippe dichte, 
zusammenhangende Schattenmassen. Hilusschatten beiderseits etwas groG. 

1926: Ar beitsunfahig. Keine Abnahme. Tuberkelbaz. O. Seitenteile der Lunge 
jetzt von den Spitzen an bis fast zum Zwerchfell in homogene Schattenmassen 
umgewandelt. Rechter Hilusschatten nach rechts verzogen. Kleine Zwerchfell­
verwachsungen. 

18. III. 1927: Tuberkelbaz. 0; 11. I. 1928 : Tuberkelbaz. +. 
9. II. 1929: Starke Atemnot, viel Husten un<l Auswurf. Gewichtsabnahme, 

Mattigkeit. Ausgedehnte Dampfung beidcrseits mit Katarrh. Links infraklavi­
kular Kavernensymptome. Brustumfang 80: 83 cm. Subfebril. Tuberkelbaz. +. 

Abb.19b. 

Rontgenaufnahme: Linkes Lungenfeld in ganzer Ausdehnung intensiv 
verschattet. Links infraklavikular seitlich groBer Hohlraum mit Spiegelbildung. 
Herz und GefaBe nach links verzogen. Linke Zwcrchfellkuppe nach oben ver­
zogen. Starke Verwachsungen der rechten Zwerchfellkuppe. Rechts seitlich 
intensive Verschattung von der 2. Rippe bis zur 6., die medialwarts bis zum Hilus 
reicht und seitlich eine kleine Aufhellung zeigt. Die iibrigen Teile der rechten 
Lunge gefleckt. 

Am 4. III. 1929 verstarb Di. zu Hause. 
Das Rontgenbild von 1925 unterscheidet sich nicht von den Bildern 

schwerer Staublunge, bei denen weder im Leben noch post mortem An­
zeichen von Tuberkulose gefunden wurden. Abmagerung und Nacht­
schweiBe, die vorangegangene Hamoptoe sprechen dafur, daB schon 
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damals eine tuberku16se Infektion vorhanden war. Anfang 1928 wurden 
Tuberkelbazillen nachgewiesen, von da ab tritt Krafteverfall ein, das 
verdichtete Gewebe links zerfallt in groBem Umfange. 

Nr. 82. K. Sch., 52 Jahre, 30 Jahre Gesteinshauer. Familie gesund. 
Seit 1 Jahr Atemnot, Rusten, wenig zaher Auswurf. MaBig genahrt. 
Emphysem. Schall beiderseits iiber den oberen und mittleren Lungen­
abschnitten verkiirzt, Atemgerausch dort verscharft. Zeitweise feuchte 
Rasselgerausche, Pfeifen und Brummen. Temperatur normal. Tuber­
kelbaz. o. 

Abb.20. 

Rontgenaufnahme 25. VI. 1922: Beiderseits seitliche Lungenabschnitte 
von der 1. bis 6. Rippe intensiv und gleichmid3ig verschattet. Die Gegend zu 
beiden Seiten des Herz- und GefaBschattens und die untersten Lungenftbschnitte 
zeigen kompensatorisches Emphysem und nur leichte Fleckung und Streifung. 
Spitzenfelder nur wenig ergriffen. Zackige Ausziehung der linken Zwerchfell­
kuppe. Rechter Herzzwerchfellwinkel verstrichen. Trachea nach rechts ver­
zogen. Hilusschatten beiderseits stark nach oben verzogen. 

26. I. 1926: Bis Ende 1924 gearbeitet, seitdem arbeitsunfahig. Starke Ge­
wichtsabnahme. Mattigkeit. Viel Husten und Auswurf. Starke Atemnot. At­
mung 40, PuIs 96. Lungenbefund unverandert. Vitalkapazitat 1000 ccm. Aus­
wurf mikroskopisch frei von Tuberkelbazillen und elastischen Fasern. Tier­
versuch +. Rontgenaufnahme (siehe Abb. 20): Die groBen Schattenmassen 
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beiderseits oben intensiver, hoher naeh oben gestiegen, ragen in die Spitzenfelder 
herein. Kompensatorisehes Emphysem beiderseits unten noch starker, Ver­
ziehung der Trachea hat zugenommen. 

Sch. starb etwa 1 Jahr spater zu Hause. Nach Angabe des behandelnden 
Arztes ist der Tod an Ateminsuffizienz eingetreten. Klinisch hat nicht das Bild 
einer Tuberkulose bestanden. 

Das Rontgenbild zeigt hier die typische Schmetterlingsfigur. Die 
groBen seitlichen Schwielen sind im Zeitraum von 1922-1926 ge­
schrumpft, unter starkerer Entwicklung des kompensatorischen Em­
physems, ein Vorgang, der zwar raumlich einen Riickgang' der Ver­
dichtungsprozesse, funktionell aber keine Besserung darstellt. 

Der Tierversuch 1926 spricht fiir dje Mitwirkung von Tuberkel­
bazillen. Der seit 1925 einsetzende Gewichts- und Krafteverfall laBt 
auch klinisch daran denken. 

Nr.83. A. Fa., 53 Jahre, 21 Jahre Gesteinshauer, bis 1923. Seit 1925 
Reichsinvalide. Gesunde Familie. Seit 1923 zunehmende Atemnot. Viel 
Husten und Auswurf. Leichte Gewichtsabnahme. Sputum mikrosko­
pisch negativ. Zwei Meerschweinchenversuche p0sitiv. Em­
physem, diffuse Bronchitis. Schallabschwachung rechts oben und in der 
rechten Achselgegend. 

Rontgenaufnahme 8. V. 1926: Beiderseits neben dem GefaBschatten, von 
diesem teilweise durch lufthaltiges Gewebe getrennt, groBe, diehte Schatten­
massen mit fleckiger Umgebung. Die Schattenmassen sind mit dem hochgezoge­
nen Hilusschatten verschmolzen. Starkes Emphysem der Unterfelder. Feine 
Strange ziehen reehts von den Schattenmassen zum Zwerchfell. Zwerchfell- und 
Perikardverwachsungen. Hilusschatten beiderseits verzogen. 

24. XI. 1926: Beiderseits oben Dampfung mit klingendem Rasseln. Tuberkel­
baz. O. Rontgenaufnahme: Obere und mittlere Lungenabschnitte beider­
seits von dichten Sehattenmassen eingenommen. Zahlreiehe kleine Aufhellungen 
darin. Feine Fleckung der iibrigen Lungenteile. 

1927: Sputum mikroskopisch 0, Tierversuch +. 
29. V. 1928: Abgemagert. Ruhe dyspnoe. Tuberkelbaz. O. Rontgenauf­

nahme: Schattenmassen neben dem GefaBschatten unter Bildung groBer Ka­
vernen zentral zerfallen. Emphysem der unteren Abschnitte noch starker 
geworden. 

Marz 1929 zu Hause verstorben. 

Anamnese, Freibleiben der Spitzen, Symmetrie der Veranderungen, 
anfangs MiBverhaltnis zwischen klinischen und rontgenologischen Er­
scheinungen sprechen dafiir, daB es sich um eine Tuberkulo-Silikose, 
nicht um eine Tuberkulose alleinhandelt. Die Tuberkelbazillen sind 
nie mikroskopisch, aber wiederholt durch Tierversuch nachgewiesen 
worden. 

Nr.84. K. Kr., 44 Jahre, etwa 21 Jahre Gesteinshauer, danach 
Kohlenhauer bis jetzt. Seit 1/2 Jahr Schwindel, SchweiBausbruch und 
Atemnot bei Anstrengungen. Brust- und Riickenstiche. 10 Pfund 
Gewichtsabnahme. Husten, Auswurf, Schwachegefiihl. Ein Bruder an 
~taublunge mit Tuberkulose gestorben. 

28. IV. 1927: MaBiger Ernahrungs- und Kraftezustand. Etwas starrer Tho­
rax, bleibt links zuriick. In der linken Aehselgrube markstiickgroBe periostale, 
druckempfindliche Ansehwellung. Lungen und Herz perkussoriseh und auskulta-
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torisch regelrecht. Vitalkapazitat 2800 ccm. Leichte Bewegungsdyspnoe. Tem­
peratur normal. Auf 0,001 Alt-Tuberkulin subkutan keine Reaktion. Tuberkelbaz. 
mikroskopisch O. Von zwei mit Sputum geimpften Meerschweinchen erkrankt das 
eine an Tuberkulose, das andere bleibt gesund. Rontgenaufnahme (siehe 
Abb.21a): Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von zahllosen feinen bis 
linsengroBen Flecken durchsetzt, die in den Mittelgeschossen am dichtesten stehen 
und beiderseits in der Nachbarschaft der vergroBerten Hilusschatten konfluieren. 
Einzelne Flecke sind etwas groBer, erbsen- bis bohnengroB. 

K. gibt die Arbeit auf. - April 1928 : Operation eines kalten Abszesses in der 
linken Achsel, der von einer kariOsen Rippe ausgeht. 1m AbszeBeiter mikrosko­
pisch Tuberkelbazillen. 

Abb. 21a. 

18. V. 1928: Der Rontgenbefund stimmt im wesentlichen mit dem von 1927 
iiberein. 

20. II. 1929: Viel Husten, wenig Auswurf. 30 Pfund verloren. Sehr mager. 
Ruhedyspnoe. Atemgerausch leise, keine Nebengerausche, keine Dampfung. -
Rontgenaufnahme (siehe Abb. 21 b): Flecke groBer und intensiver geworden, 
unscharf begrenzt, konfluieren vielfach. 

8. XI. 1929: Rechts ist die Konfluenz der Flecke noch starker geworden. 

Die Mitwirkung der Tuberkelbazillen ist hier bereits 1925 durch den 
Tierversuch sichergestellt. Familiare Belastung, Gewichts- und Kriifte­
abnahme, ein periostaler kalter Absze13 sprachen auch damals schon 
klinisch in diesem Sinne. Das Rontgenbild zeigt gewisse Unterschiede 

Bohme-Lucanus, Stanblungenerkrankungen. 7 
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gegeniiber der Staublunge: sehr starke VergroBerung der Hilusschatten, 
Haufung der Flecke in der Nachbarschaft des Hilus und eine Ungleich­
heit der FleckengroBe. Es ist nach dem klinischen und rontgenologischen 
Bilde wohl anzunehmen, daB hier die Tuberlmlose bei der Entstehung 
der Fleckung mitbeteiligt ist. 

Nr. 85. G. K., 54 Jahre, 32 Jahre Gesteinshauer. Familie gesund. 
Seit 1 Jahr Magenbeschwerden, trockener Husten, Abmagerung. 

MiiBig geniihrt, Emphysem. Rechts oben Dampfung. Atemgerausch rein. 
Temperatur normal. Tuberkelbaz. O. Arbeitsdyspnoe. Rontgenaufnahme 
10. VIII. 1926: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von streifig·fleckiger 
Zeichnung durchsetzt, rechts mehr als links. Rechts seitlich unter der 3. Rippe 

Abb. 21 b. 

hlihnereigroBer, dichter Schatten. Breiter GefaBschatten. - April 1928 fieber­
hafte Rippenfellentzlindung. 

4. IX. 1928: 26 Pfund abgenommen. Senkungszeit 39 Minuten. Tuberkel­
baz. +. Beiderseits oben Schallverkiirzung mit sehr verscharftem Atem­
gerausch und feuchten Rasselgerauschen. Rontgenaufnahme: Fast das ganze 
rechte Lungenfeld grobfleckig konfluierend verschattet. Links ist das Ober­
geschoB bis herab zur 4. Rippe streifig·fleckig verschattet. 1m linken Unterfeld 
kompensatorisches Emphysem, von derben Strangen und feinen Flecken durch­
setzt. Aortenschatten springt stark nach beiden Seiten vor. Zwerchfellver­
wachsungen beiderseits. 

Der massive Schatten im rechten MittelgeschoB im Jahre 1926 ist 
wohl schon tuberkuloser Natur, wenn auch Bazillen zunachst nicht 
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nachweisbar sind. Spater dehnt der ProzeB sich rasch in unsymme­
trischer Weise aus, und Tuberkelbazillen werden gefunden. 

fiber drei friiher langere Zeit beobachtete und zur Autopsie gelangte 
Fane von Tuberkulo-Silikosis (Nr. 86-88) hat 1926 Eickenbusch 1 aus 
unserem Krankenhause berichtet. Zwei weitere Falle (Nr.89 und 90) 
sind bereits im anatomischen Teil (siehe S. 45 und 43) erortert worden. 
Auch der dort ausfiihrlich geschilderte Fall We. (Nr. 91) kann hierher 
gerechnet werden, bei dem zwar die klinische und histologische Unter­
suchung keinen Beweis fiir eine Tuberkulose erbrachten, Tierversuch und 
Ziichtung aus der Leichenlunge aber dafiir sprachen (siehe S. 34). 

Tabelle 18 gibt kurz die wesentlichsten Daten wieder. 
Es sind hier zunachst diejenigen 15 Falle zusammengestellt worden, 

bei denen im Laufe der Beobachtungszeit eine Tuberkulose nachgewiesen 
wurde. Von diesen sind bereits 10 verstorben, 5 lebten noch bei der 
letzten Nachforschung, 3 davon in so schwerkrankem Zustande, daB mit 
ihrem baldigen Tode gerechnet werden muBte. Bei allen hatten die 
rontgenologisch nachweisbaren Verdichtungsprozesse zugenommen. 

Bei einigen wurden Tuberkelbazillen sofort bei der ersten Unter­
suchung nachgewiesen (Nr.80, 83, 84, 86). Bei den anderen erst nach 
einem oder mehreren Jahren der Beobachtung, bei K. (Nr. 90) bei 
der Autopsie. Bei W. (91) gab die histologische Untersuchung keine An­
zeichen fiir Tuberkulose, Tierversuch und Ziichtung fielen positiv aus. 

Das Rontgenbild lieB in mehreren Fallen die mitwirkende Tuber­
kulose vermuten. So sprach bei B. (87) die massive Verschattung der 
ganzen Ober- und Mittelfelder und Kavernenbildung bereits 2 Jahre vor 
dem Nachweis der Tuberkelbazillen fiir das Vorhandensein einer Tuber­
kulose. Bei K. (84) wich das Rontgenbild von dem iiblichen der Staub­
lunge dadurch ab, daB die Konfluenz der Flecke am starksten in der 
Hilusgegend war, wahrend bei der typischen Staublunge die Seitenteile 
bevorzugt sind. Bei M. (86) wies der Spontanpneumothorax auf die 
Tuberkulose hin. Bei L. (77) und B. (78) fielen groBe einseitige tumor­
artige, bei K. (85) doppelseitige asymmetrische ausgedehnte Verdich­
tungen auf. Es muB aber daran erinnert werden, daB auch in dem autop­
tisch untersuchten und als reine Staublunge beschriebenen FaIle Z. (siehe 
S.29ff.) solche asymmetrischen Verdichtungen zu beobachten waren. 

Bei B. (88) war eine einseitige tuberkulOse Oberlappenerkrankung mit 
entsprechendem Rontgenbefund etwa 9 Jahre vorher vorangegangen. 

In manchen Fallen unterschied sich der Rontgenbefund in nichts von 
dem einer typischen Staublunge; so lag bei B. (Nr. 80) 1926 eine gleich­
maBige feine Fleckung beider Lungenfelder mit groberen symmetrischen 
infraklavikularen Verdichtungen vor, das gleiche Bild wurde bei D. (81) 
gefunden. Die typische Schmetterlingsfigur boten Sch. (Nr.82) 1922, 
K. (Nr. 90) 1925, ein ahnliches Bild M. z. H. (Nr. 89) 1925. 1m weiteren 
Verlauf verrat allerdings das Rontgenbild oft durch Kavernenbildung, 
daB eine Tuberkulose im Spiele ist. 

1 Eicken busch: Beitr. Klin. Tbk. 64 (1926). 
7* 



100 Klinische Beobachtungen iiber den Verlauf der Staubinduration. 

Name Alter 

. , 86. A. M. 42 
(s. Eicken­

busch, Nr. 1) 

87. J. B. 44 
(s. Eicken­
busch, Nr. 2) 

88. W. B. 45 
(s. Eicken­
busch, Nr. 4) 

89. M. z. H. 36 
(s. S. 45) 

90. F. K. 48 
(s. S. 43) 

Bernfs­
tl1tigkeit 

18 J. St . 

27 J. St. 

21 J. St. 

5 J. St. 
7J.K 

Tabelle 18. Weitere FaIle 

Vorgeschichte Klinischer Befund 

Juni 19 Bluthusten. Seit 24: Spannungs-Pneumo­
Marz 24 krank (Lunge). thorax L.·R. oben biszur 
14. 12. 24. Spontanpneu- 3. Rippe Dampfg. mit 

mothorax. Bronchialatmen u. klin­
gendenR.G.lm Sputum 
Tbk. +, reichlich Kohle­
u. Gesteinssplitter. -

Absaugung des Pneumo­
thorax (1200 ccm). N ach 
4 W och. nochmals Spon­
tanpneumothorax I., der 
n. Absaug. vollig u. dau­
ernd zuriickgeht. Sept. 

Seit 22 Atemnot, etwas 
Husten und Auswurf. 
Juli 23 schwere Staub­
lunge festgestellt. 4. 9. 24. 
Spontanpneumothorax. 

25 Meningitis tbk., Tod. 
10. 10. 24: Mager. Bds. 
oben Dampfg. mit ver­
scharft. A. G. Trockene 
Bronchitis, Wand standi­
gerPneumothorax 1. Fie­
berfrei. Tbk. O. Absau-
gung des Pneumothorax, 

bildet sich zuriick. 
Sept. 25: Tbk. +. Ausge­
sproch. Cavernensympt. 

1916: Lungenspitzen- Marz 25: Gut genahrt. 
katarrh rechts. Bds. oben Dampfg., 

r. oben verscharftes A. G. 
Vitalkap. 1500. Tbk. O. 
15. 3. 26: Mager. Tbk. +, 
Kehlkopftbk. Dampfg. 
bds. oben bis herab zur 
4. Rippe mit bronchial. 
u. amphorischem A. G. u. 
groben, klingendenR. G. 

Seit 1 Jahr Atemnot. 27.4.25: Bds. seitlich 
Dampfg., Bronchitis. 

17.11.26: Spontanpneu­
mothorax 1., Tbk. +, 

Empyembildung. 
19.11.26 t. 

12 J. K. Seit 2 Jahren Husten, 10. 6. 27: A temgerausch 
bds., oben verscharft. 12 J. St. Atemnot, Nacht-

schweiBe. Tbk. 0., t 30. 4. 28. 

91. A.W. 
(s. S. 34) 

47 27 J. St. Atemnot in letzter Zeit. 27: Cyanose, Dyspnoe. 
Dampfg. bds. iiber obe­
ren Lungenteilen. Aus­
gedehnte, feine, feuchte 
Bronchitis. Herzinsuiffi­
zienz, Leberschwellung. 
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von Tuberkulo-Silikose. 

Rlintgenbefund 

Pneumothorax 1. Grobfleckig-konfluierende Ver­
schattung beider Lungen, am dichtesten in den 
Seitenteilen. Emphysem der untersten Abschnitte. 

Bds. infraklavikular pflaumengroBe Caverne. 

J uli 1923: Starke symmetrische Verschattung der 
mittl. Lungenteile. Bds. infraklavikuIar Cavernen. 
Feine Fleckung der iibrigen Lungenteile. Em-

physem der untersten Abschnitte. 
Okt. 24: Pneumothorax I., sonst unverandert. 

Sept. 25: Zunahme der Verdichtungen, Zerfall. 

1923: Stark vermehrte Lungenzeichnung bds.­
Feine Fleckung der oberen und mittleren Lungen­
teile. R. seitlich zwischen 2. und 5. Rippe homogene 

Schatten. Hilus bds. verbreitert. 
Marz 25: Bds. obere und mittlere Lungenteile kon­

fluierend verschattet, unten feine Fleckung. 
Marz 26: Kavernoser Zerfall. 

27. 4. 25: Seitliche und untere Lungenteile stark 
verschattet. Die iibrigen Teile fein gefleckt. 

16.11.25: Pyopneumothorax I., sonstunverandert. 

10. 6. 27: Seitenteile der Mittel- u. Obergeschosse 
dicht verschattet. R. infraklavikular kleine Caverne. 
Feine Fleckung der iibrigen Lungenteile, kompen­
satorisches Emphysem der untersten Lungenteile. 
1. 4. 24: Spitzenfelder u. Seitenteile der Ober­
geschosse bis zur 3. Rippe verschattet. Hilus bds. 
verbreitert. Seitlich unterhalb des Hilus bds. 
groBe Flecke. Zwerchfellverwachsungen. Herz-

dilatation und Herzhypertrophie. 
21. 2. 27: Beide Lungenfelder fast in ganzer Aus­

dehnung von konfluierenden Schattenmassen 
durchsetzt. 

Autopsie 

Prof. Schridde. Schwere 
Staublunge (mikrosk. Ke­

loidose). Stellenweise 
tuberkulose Herde. 

Chem. hoher Kieselsaure­
gehalt der Lungen. 

Januar 26 zu Hause 
verstorben. 

5. 4. 26 verstorben. 

Prof. Schridde: 
Ausgedehnte, schwere Sili­
kose (mikrosk. typo Keloi-

dose) mit Tbk. 
Chem.: Hoher Kieselsaure­

gehalt der Lungen. 
Dr. Husten: 
Ausgedehnte Tuberkulo­

Silikose. 

Prof. Schridde: 
Hochgradige Silikose (Ke­
loidose) beider Lungen. 
Histologisoh kein Anhalt 
fiir Tbk Tierversuch aus 
beiden Oberlappen positiv. 

Ziichtung aus linkem 
Oberlappen positiv, aus 

rechtem negativ. 



102 Klinische Beobachtungen iiber den Verlauf der Staubinduration. 

Oft wies der klinische Befund deutlicher als der rontgenologische 
friihzeitig auf die Tuberkulose hin, so die Abmagerung schon zur Zeit 
der ersten Untersuchung bei L. (Nr. 77), K. (Nr. 85), F. (Nr. 83), D. 
(Nr. 81), eine klinisch einseitige Spitzenaffektion bei K. (Nr. 85), Blut­
husten und NachtschweiBe bei D. (Nr. 81), K. (Nr. 90). 

Manchmal wieder ist man erstaunt iiber den negativen klinischen 
Befund, wenn bereits Bazillen imAuswurf nachweisbar sind (B., Nr.80). 
Die Tuberkulinreaktionfallt mehrfach negativ aus (L., Nr. 77, K., Nr. 90). 

Von Wichtigkeit ist die Frage nach dem Beginn der tuberkulOsen 
Infektion. Tritt im allgemeinen die Tuberkulose erst zu der voll ent­
wickelten Staublunge hinzu, oder verdanken die groBen massiven Ver­
schattungen ihre Entstehung bereits einem Zusammenwirken von Staub 
und Tuberkulose 1 Manchmal lassen sich Tuberkelbazillen zu einem 
Zeitpunkt nachweisen, wo erst kleinere geballte Schatten bestehen. 
Wenn wir dann im Laufe der Folgezeit deren VergroBerung und Zerfall 
beobachten, diirfen wir annehmen, daB diese Schattenmassen wohl von 
Anfang an von der tuberkulosen Infektion mit beeinfluBt sind. Und oft 
deuten klinische Symptome (Abmagerung, NachtschweiBe, einseitige 
Spitzenaffektion) schon mehrere Jahre vor dem Nachweis der Bazillen 
auf deren Tatigkeit hin. In anderen Fallen bleibt es zweifelhaft, ob die 
Tuberkulose von Anfang an bei der Entstehung der kompakten Schatten­
massen beteiligt ist oder erst spater hinzutritt. So besteht bei K. Sch. 
(Nr. 82) von 1922-1925 eine typische symmetrische Verschattung der 
seitlichen Lungenteile ohne irgendwelche auf Tuberkulose verdachtige 
Zeichen. Erst 1925 setzt der Krafteverfall ein, 1926 gelingt der Bazillen­
nachweis. Bei M. z. H. (Nr.89) begann die Abmagerung 1/2 Jahr nach 
Feststellung der schmetterlingsformigen Verdichtung. Bei den iibrigen 
Fallen weisen aber entweder klinische oder rontgenologische Zeichen 
yom Beginn der Beobachtung auf eine mitwirkende Tuberkulose hin. 

Die Durchmusterung dieser Krankengeschichten zeigt, daB es un­
moglich ist, aus dem Rontgenbild allein eine Entscheidung abzugeben, 
ob eine reine schwielige Staublunge oder eine Tuberkulo-Silikose vor­
liegt. Manchmal bieten klinische Symptome wichtige Anhaltspunkte 
fiir Tuberkulose, oder die Sputumuntersuchung erbringt den Beweis 
dafiir; in anderen Fallen aber gelingt dieser Nachweis erst nach Jahren, 
trotzdem riickblickend angenommen werden muB, daB die Tuberkulose 
schon lange bei der Entwicklung des Krankheitsprozesses beteiligt ist. 
Wir werden daher bei der ersten Feststellung schwerer Staubverande­
rungen sehr oft nicht sagen konnen, ob eine reine Silikose oder eine 
Tuberkulo-Silikose vorliegt und miissen anerkennen, daB recht haufig 
bei der weiteren Beobachtung die Mitwirkung der Tuberkulose sich 
erweist. 

Deshalb beschranken wir uns darauf, in der folgenden Ubersicht iiber 
den Verlauf von Fallen schwerer Staublunge ohne Nachweis von Tuberkel­
bazillen in jedem einzelnen FaIle das Pro und Oontra einer tuberkulOsen 
Infektion zu erortern, ohne eine Einteilung in tuberkuloseverdachtige 
und tuberkulosefreie zu machen. 
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b) Schwielige Staublunge ohne Nachweis von Tuberkelbazillen. 
Nr. 92. P. A., 42 Jahre, 12 Jahre Kohlen-, 3 Jahre Gesteinshauer, 

arbeitete bisher. Seit 7 Wochen Brustschmerzen, trockener Husten, 
zeitweise NachtschweiBe. Mutter und ein Bruder an Lungentuberkulose 
gestorben. 

5. X. 1926: Rechte Seite bleibt etwas zuriick. Rechts vorn unten verminderte 
Verschieblichkeit. Atemgerausch verschiirft, keine Rasselgerausche, keine Damp­
fungo Tuberkelbaz. ° (mikroskopisch und Tierversuch). Vitalkapazitat 2500 ccm. 
Auf 0,01 und 0,1 mg Alt·Tuberkulin subkutan keine Reaktion, auf 0,4 mg 

Abb.22a. 

Fieber bis 40°, feuchte Rasselgerausche rechts oben. Rontgenaufnahme 
(Abb. 22a): Beide Lungen in ganzer Ausdehnung fein gefleckt, in den Mittel­
geschossen am dichtesten, Fleckung beginnt dort zu konfluieren. Linker Hilus­
schatten vergroBert. Emphysem beiderseits unten. Rechte Zwerchfellkuppe 
hochgezogen. Verwachsungen an der linken Zwerchfellkuppe. 

Arbeitete seitdem nicht mehr vor Kohle oder Stein. 1928 Zimmerhauer. 
24. V. 1928: Wenig Husten, kein Auswurf, keine Abnahme. Atemnot bei 

Bewegung. - Rechte Spitze verkiirzt, knackende Gerausche dort. Sonst unver­
andert. -Rontgenaufnahme (Abb. 22b): Sehr starke Zunahme derVerdich­
tungen. Ober- und Mittelfelder beiderseits von dichten Schattenmassen durch­
setzt, neben denen noch zahllose kleine Flecke erkennbar sind. Starkes Emphy­
sem der unteren Lungenabschnitte. Beiderseits zeltformige Zwerchfellverwach-
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sungen. Hinter der linken 3. Rippe mandeIgroBer HohIraum. HerzbeuteI zipfelig 
an den rechten Hilus herangezogen. Hilusschatten beiderseits nach oben auBen 
verzogen. 

Innerhalb von 2 Jahren hat also der VerdichtungsprozeB stark zu­
genommen, trotzdem A. nicht weiter der Staubeinwirkung ausgesetzt 
war. 

Die familiare Belastung, die Herdreaktion auf Alt-Tuberkulin, das 
Auftreten eines einseitigen Spitzenkatarrhs, die Kavernenbildung machen 
die Mitwirkung des Tuberkelbazillus wahrscheinlich. 

Abb. 22 b. 

Bemerkenswert ist auch hier der geringe perkussorische und aus­
kultatorische Befund und die geringen subjektiven Beschwerden bei der 
starken Ausdehnung des Krankheitsprozesses. 

Ahnlich liegen die drei folgenden Fane. 
Nr. 93. W. W., 51 Jahre, 24 Jahre Gesteinshauer bis 1922. Seit 

Oktober 1924 Berginvalide. Seit November 1926 10 Pfund Abnahme. 
Brustbeklemmung. Nur wenig trockener Husten. Familie gesund. 

Schwachlich, mager. Beiderseits oben Verkiirzung mit verscharftem Atem­
gerausch. Rechts oben Knacken. Blutdruck 85 mm Hg. Tuberkelbaz. 0 
(mikroskopisch und Tierversuch). Rontgenaufnahme 13. XII. 1926: Beider-
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seits Zwerchfellverwachsungen. Hochziehung der rechten Kuppe. Kompensatori­
sches Emphysem der unteren Lungenabschnitte. Dichte Schattenmassen beider­
seits seitlich zwischen 1. bis 4. Rippe. Die ubrigen Lungenteile von zahlreichen, 
etwa linsengroBen Flecken durchsetzt. Hilusschatten beiderseits nach oben und 
seitlich verzogen. Starke Verziehung der Trachea nach rechts. ErbsengroBe 
Kalkflecke im oberen Teil des rechten Hilus. Ein linsengroBer Kalkfleck im 
rechten 2. Interkostalraum seitlich. 

18. VIII. 1928: Atemnot, Brustschmerzen, NachtschweiBe, keine Abnahme. 
Vitalkapazitat 3000 ccm. Brustumfang 93: 99 cm. Senkungszeit 3 Stunden 31 Mi­
nuten. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). 

Rontgenaufnahme (siehe Abb. 23): Die groBen seitlichen Verdichtungen 

Abb.23. 

haben sich beiderseits hiluswarts ausgedehnt. Rechts infraklavikular seitlich 
mandelgroBe Kaverne. 

27. III. 1929: Gut genahrt. Brustumfang 92,5:96 cm. Vitalkapazitat 
3100 ccm. Senkungszeit 2 Stunden 35 Minuten. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch 
und Tierversuch). Beiderseits oben Dampfung und Bronchialatmen. Rontgen­
aufnahme: Der Hohlraum rechts oben etwas groBer geworden, sonst unver­
andert. 

Die starke Beteiligung der obersten Lungenabschnitte, die anfang­
liche rasche Gewichtsabnahme, NachtschweiBe, die beschleunigte Sen­
kungsreaktion, der seit 1928 eintretende Zerfall der verdichteten Gewebe­
massen machen eine gleichzeitige Tuberkulose wahrscheinlich. 

Nr. 94. H. K., 44 Jahre, 10 Jahre Kohle, 10 Jahre Stein. Seit P/2 Jah-
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ren Atemnot, Husten und viel Auswurf. Seit 1/2 Jahr Reichsinvalide 
wegen Staublunge. 

Ausreichend genahrt. 'Untere Lungengrenzen verschieblich. Dampfung bei­
derseits uber oberen. Lungenteilen. Sehr verscharftes unreines Atemgerausch. 
Links oben Bronchialatmen. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch) 
Rontgenaufnahme 31. V. 1926: Hochgradige fleckig-konfluierende Verschat­
tung beider Lungen, nurdie Gegend unmittelbar uber dem Zwerchfell und beider­
seits seitlich yom Mittelschatten ist nicht ganz so stark ergriffen. Kompensato­
risches Emphysem der untersten Lungenabschnitte. Strange von den Schwielen 
zum Zwerchfell. Fast das ganze linke Lungenfeld in eine groBe Schattenmasse 
verwandelt, die oben deutliche Hohlraumbildung erkennen laBt. Herz und GefaBe 
nach links verzogen. Linke Zwerchfellkuppe hochgezogen. Verwachsung an bei­
den Kuppen und am linken Herzbeutelrande. Auch rechts Hohlraumbildungen. 

27. X. 1927: Neue Rontgenaufnahme stimmt mit der von 1926 uberein, nur 
sind die groBen Schattenmassen etwas geschrumpft und scharfer gegen das Nach­
bargewebe abgegrenzt. 

1m Juni 1928 so krank, daB er nicht zur Nachuntersuchung kommen kann. 
Gestorben am 1. XI. 1928 (nach Bericht an Folgen der Staublunge). 

Die Asymmetrie der Verdichtungen, die Entwicklung von Kavernen 
macht die Mitwirkung von Tuberkelbazillen wahrscheinlich. 

Nr. 95. G. St., 43 Jahre, 10 Jahre Kohle, 8 Jahre Stein. Seit 4 Jahren 
tiber Tage. Husten, Auswurf. 

Beiderseits vorn infraklavikular Schallverkurzung. Dort und uber der Spitze 
verscharftes Atemgerausch. Feuchtes Rasseln im rechten Interscapularraum. 
Rontgenaufnahme 15. VII. 1926: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung 
dicht gefleckt. Rechts oben zwischen 1. und 3. Rippe homogene dichte Verschat­
tung. Linkes Oberfeld bis herab zur 3. Rippe grobfleckig-konfluierend verschattet, 
Herz nach links verzogen. Sehr groBer Hilusschatten rechts, von dem dicke 
Strange nach unten ausgehen. 

Rontgenaufnahme 9. IV. 1927 wie 1926. 
31. I. 1929: Ausreichend genahrt. Beiderseits oben klingende Rasselge­

rausche. Tuberkelbaz. 0, Senkungsreaktion 32 Minuten. - Ron tgena ufnahme: 
Die Verschattung des rechten Oberfeldes hat sich seitlich ausgedehnt und zeigt 
mehrere buchtige Aufhellungen. Auch links oben einige kleine Aufhellungen, 
sonst wie fruher. 

Die massive Verschattung der Obergeschosse mit EinschluB der 
linken Spitze, die Neigung zum Zerfall, das Auftreten klingender Rassel­
gerausche, die Beschleunigung der Senkungsreaktion, lassen die Be­
teiligung einer tuberku16sen Infektion annehmen. 

Erheblicher Verdacht auf die Mitwirkung einer Tuberkulose ergibt 
sich auch in den folgenden Fallen. 

Nr. 96. K. K., 42 Jahre, 8 Jahre Kohle, 14 Jahre Stein. Seit 1926 
Berginvalide. Seit 1 Jahr Atemnot, Abmagerung, trockener Husten, 
Mattigkeit. Familie gesund. Mager. Temperatur normal. 

Starrer Brustkorb, rechte Seite bleibt zuruck. Rechts unten leichte Verkur­
zung und einige pfeifende Gerausche. Vitalkapazitat 1000 ccm. Sehr wenig 
schleimiger Auswurf. Tuberkelbaz.O (mikroskopisch und Tierversuch). Auf sub­
kutane Injektion von 0,1 mg Alt-Tuberkulin starke Lokalreaktion, auf 0,2 mg 
Fieber bis 380, Herdreaktion (Pleurareiben und Schmerzen rechts vorn). 

Ron tgena ufnahme 15. III. 1927: Rechts sind die Seitenteile yom Schliis­
selbein bis zur 5. Rippe intensiv verschattet, die Schattenmassen set zen sich 
medialwarts bis zum vergroBerten Hilus und dem rechten Herzrand fort. Die 
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iibrigen Teile der rechten Lunge und die ganze linke Lunge zeigen feine Fleckung. 
Seitlich vom unteren Teil des linken vergroBerten Hilus konfluieren die Flecke. 
Mittelschatten etwas nach rechts verzogen. 

21. V. 1928: Keine Nebengerausche, Vitalkapazitat 750 ccm. Tuberkelbaz. O. 
Weitere Abmagerung. Rontgenaufnahme: Verdichtungenhaben zugenommen. 

31. 1. 1929: Zyanose, Atmung 30, PuIs 104, Vitalkapazitat 700 cern. Sen­
kungsreaktion 1 Stunde 40 Minuten. Rechts Dampfung mit abgeschwachtem 
Atemgerausch ohne Rasselgerausche. Rontgenaufnahme: Fast das ganze 
rechte Lungenfeld verschattet. Mittelschatten nach rechts, rechte Zwerchfell­
kuppe nach oben gezogen. Seitlich vom unteren Teil des linken Hilus haben sich 
dichte Schattenmassen entwickelt. 

Abb. 21 a. 

Die Asymmetrie der groben Verdichtungen, die Allgemein-, Lokal­
und Herdreaktion auf Tuberkulin, der spatere Gewichts- und Krafte­
verfall, die beschleunigte Senkungsreaktion machen die Mitwirkung einer 
tuberkulosen Infektion wahrscheinlich. 

Nr. 97. K. W., 39 Jahre, 8 Jahre Kohle, 12 Jahre Stein. Arbeitet 
noch vor Stein. Trockener Husten, Bruststiche, Atemnot bei An­
strengungen. Schwester an Lungentuberkulose gestorben. 

Gut genahrt, Lungen perkussorisch und auskultatorisch ohne Befund. Aus­
wurfTuberkelbaz. 0.29. VII. 1927 Rontgenaufnahme: BeideLungen in ganzer 
Ausdehnung dicht gefleckt. Beginnende Konfluenz in den Seitenteilen des Mittel­
und Obergeschosses. Dichtere homogene Verschattung rechts oben hinter dem 
Schliisselbein und im 1. rechten Interkostalraum seitlich. 
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20. VIII. 1928: Husten ohne Auswurf. Senkungsreaktion 6 Stunden. Beider­
seits oben Schallverkiirzung mit leisem Atemgerausch ohne Rasselgerausche. -
Rontgenaufnahme: Rechts oben ist jetzt auch das Spitzenfeld starker ver­
schattet. 

Die starkere Beteiligung der rechten Spitze laBt an eine tuberkulose 
Infektion als Begleiterscheinung der Staublunge denken. Der ProzeB 
schreitet nur langsam vorwarts. 

Weniger gesichert erscheint die Annahme einer begleitenden Tuber­
kulose in den folgenden Fallen. 

Nr. 9S. A. P. , 37 Jahre, 18 Jahre Gesteinshauer, arbeitet noch. Ein 

Abb.24b. 

Kind 1918 an tuberkuloser Meningitis gestorben. Lungen und Herz 
perkussorisch und auskultatorisch regelrecht. 

Ron tgena ufnahme 19. V. 1925 (siehe Abb. 24a): Beiderseits ist die Gegend 
zwischen 1. und 5. Rippe von sehr zahlreichen bis linsengroBen Flecken durch­
setzt, am dichtesten in den Seitenteilen. Rechts seitlich zwischen 1. und 3. Rippe 
apfelgroBer dichterer Schattenbezirk, auch links seitlich beginnende Konfluenz. 
Hilus beiderseits vergroBert. Kompensatorisches Emphysem beiderseits unten. 

27. IX. 1928: Arbeitet seit 1925 als Bauarbeiter. Seit 2 Jahren zunehmende 
Kurzluftigkeit, viel Husten und Auswurf. Gewichtsabnahme von 10 Pfund. 
Starrer Thorax. Untere Grenzen tief, verschieblich. Schallverkiirzung in den seit­
lichen Thoraxteilen mit verscharftem Atemgerausch, das in der rechten Axilla 
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fast bronchial ist. Keine Rasselgerausche. Brustumfang 89: 93 cm. Vitalkapa­
zitat 1800 ccm. Senkungsreaktion 2 Stunden 10 Minuten. Dyspnoe nach kurzem 
Treppensteigen. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). Rontgenauf­
nahme: Luftgehalt beider Lungenfelder stark herabgesetzt. Lungenfelder in 
ganzer Ausdehnung von feiner Fleckung durchsetzt. Spitzenfelder nur wenig 
beteiligt. Beiderseits zwischen 1. und 5. Rippe sehr dichte homogene Schatten­
massen. Zwerchfellverwachsungen. Trachea etwas nach rechts verzogen. 

29. VIII. 1929: Arbeitet nicht mehr. Wenig Husten, kein Auswurf. Gewicht 
konstant. Dyspnoe. Brustumfang 91: 93 cm. Vitalkapazitat 2100 ccrn. Senkungs­
reaktion 6 Stunden 10 Minuten. Rontgenaufnahme (siehe Abb. 24 b) wie 1928. 

Abb. 25a. 

Hier war von 1925 bis 1928 nach Aufgabe der Staubarbeit eine er­
hebliche Ausdehnung der Lungenveranderungen eingetreten. Es hatten 
sich an den Stellen der friiheren Fleckung jetzt sehr ausgedehnte inten­
sive homogene Schattenmassen entwickelt. 

Die starke Gewichtsabnahme, Beschleunigung der Senkungsreaktion, 
familiare Belastung lassen an die Moglichkeit einer gleichzeitigen Tuber­
kulose denken. 

Von 1928 auf 1929 ist der ProzeJ3 weder rontgenologisch noch klinisch 
fortgeschritten. Die normal gewordene Senkungsreaktion, der befriedi-
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gende Ernahrungszustand, Nachlassen von Rusten und Auswurf zeigen, 
daB - wohl unter dem EinfluBder volligen Ruhe - eher eine gewisse 
Besserung eingetreten ist. 

Nr. 99. O. R., 46 Jahre, 30 Jahre Bergmann, 10 Jahre Gesteins-, 
14 Jahre Kohlenhauer. 1911 feuchte Rippenfellentzundung. Spater 
gesund. Seite Ende 1921 Kurzatmigkeit. Mehrfach Bluthusten in den 
letzten Tagen. Familie gesund. 

Mager. Verminderte Verschieblichkeit. Klopfsehall im ganzen etwas kurz. 
Links 0 ben etwas kiirzer als reehts. Dort vereinzelte feuchte Rasselgerausche, ver-

Abb.25b. 

langertes Exspirium. Tuberkelbaz.O, Temperatur normal. Ron tgena ufnahme 
21. I. 1922 (Abb. 25a): Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit EinschluB 
der Spitzen von einer sehr dichten linsen- bis erbsengroBen Fleckung durchsetzt. 
Beiderseits seitlich zwischen 3. und 6. Rippe kanfluieren die Flecke zu flachen­
haften Schatten. Hilusschatten beiderseits vergroBert. Beiderseits zahlreiche 
Zwerchfellverwachsungen. Herzschatten breit, hypertrophisch. 

Dezember 1922 wieder Bluthusten, Befund unverandert. Sputum Tuberkel­
baz. 0, Vitalkapazitat 2500 cern. - 1923 und 1924 Lungenheilstatte. 

Rontgenaufnahme 20. II. 1926: Die kampakten Schattenmassen haben 
sich wesentlich vergroBert, reichen nach aben bis zum Sehliisselbein, nach unten 
bis zur 6. Rippe, mediahvarts bis zum Hilus. Hilusschatten beiderseits nach aben 



Gesteinshauer mit schwieliger Staubinduration. III 

auJ3en gezogen. Starke Verwachsungen an der rechten ZwerchfelIkuppe. 1m 
linken Unterfeld kompensatorisches Emphysem. 

Ron tgena ufnahme 4. V. 1929 (Abb. 25b): Die kompakten Schattenmassen 
sind bdderseits dichter geworden und hoher getreten. Hilusschatten beiderseits 
hinter dem 2. Rippenknorpel. Hochgradiges kompensatorisches Emphysem der 
unteren Lungenabschnitte. Eine Fleckung ist in den unteren Lungenabschnitten 
nicht mehr erkennbar, sie sind nur noch von derben Strangen durchzogen. 

Hier waren bereits 1922 schwere Veranderungen vorhanden, die im 
Laufe der folgenden 7 Jahre zu sehr ausgedehnter Lungenfibrose gefuhrt 
haben. Die fruhere feuchte Rippenfellentziindung, die mehrfachen 
Lungenblutungen in den Jahren 1922/1923 lassen an eine gleichzeitige 

Abb.26a. 

Tuberkulose denken, bestimmte Anhaltspunkte dafiir haben sich jedoch 
nie ergeben. Man wird zugeben mussen, daB Blutungen bei einem der­
artigen fibrosen ProzeB wie der Staublunge auch ohne Tuberkulose 
moglich sind. 

Die Bilder zeigen gut die Entwickelung hochgradigsten Emphysems 
der untersten Abschnitte bei zunehmender schrumpfender Fibrose der 
ubrigen Lungenteile, und das Schwinden der anfanglichen Fleckung in 
den Unterfeldern. 

Nr. 100. J. S., 54 Jahre, 15 Jahre Gesteinshauer, seit 6 Jahren 
Kohlenhauer. Seit 1924 Staubstreuer. Luftmangel und Herzbeklem-
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mung bei Arbeit. Gut genahrt, starrer Thorax. Lungen und Herz 
klinisch ohne Besonderheit. Blutdruck 170 mm Hg., spater herunter­
gehend bis auf no mm Hg. Sparlicher glasiger Auswurf. Vitalkapazitat 
2100 ccm. Dyspnoe und Tachykardie nach Treppensteigen. 

Rontgenaufnahme 30. XII. 1925 (Abb. 26a): Beide Lungenfelder von 
zahlreichen bis linsengroBen Flecken durchsetzt, am dichtesten in der unteren 
Lungenhalfte. Links neben der Herzspitze groBerer dichter Schatten. Kompen­
satorisches Emphysem beiderseits neben dem GefaBschatten. HaselnuBgroBer 
Kalkfleck im 1. rechten Zwischenrippenraum. Herzschatten etwas breit, hyper­
trophisch, nach links verzogen. Rechter Hilusschatten vergroBert. 

Abb.26b. 

23. VI. 1926: Arbeitet nicht mehr. NachtschweiBe, Schallverkiirzung beider­
seits tiber den oberen Lungenabschnitten mit verscharftem Atemgerausch ohne 
Nebengerausche. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). 

Rontgenaufnahme wie 1925. 
! 4. II. 1929: Atemnot und Herzklopfen. Viel Husten, wenig Auswurf. Guter 

Krafte- und Ernahrungszustand. Brustumfang 90:93 cm. Rechts oben hauchen­
des Atemgerausch. Beiderseits hinten unten Brummen und vereinzelte feuchte 
Rasselgerausche. Vitalkapazitat 2600 ccm. Senkungsgeschwindigkeit 5 Stunden 
35 Minuten. Rontgenaufnahme (Abb. 26b): Fast das ganze linke Lungenfeld 
in dicke Schattenmassen verwandelt, die mit dem Hilus in Verbindung stehen. 
Nur ober- und unterhalb des Hilus etwas lichtdurchlassige Teile. Rippenstellung 
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links verengt . Zwerchfelllinks nach oben, Herz nach links gezogen. Auch die Ver­
schattung der rechten Lunge hat stark zugenommen. Die seitlichen Lungenteile 
bis zum Zwerchfell sind von dichten Schwielen eingenommen, die ubrigen Teile 
von linsengro/len Flecken durchsetzt. Kompensatorisches Emphysem in der 
Nachbarschaft der Schwielen. 

11. IX. 1929: Nochmalige Rontgenaufnahme: wie am 4. II. 1929. - Sen­
kungszeit 5 Stunden. 

Hier ist also in den Jahren 1926/1929 nach Aufgabe der staubigen 
Arbeit eine starke, nicht ganz symmetrische Zunahme der Verdichtung 

Abb. 27a. 

zu verzeichnen. Klinische Anhaltspunkte fiir Tuberkulose liegen nicht 
vor. 

Nr. 101. G. M., 39 Jahre, 14 Jahre Gesteinshauer, seit 7 Jahren Tief­
bauarbeiter. 1908 Lungenentziindung, 1919 Grippe. Familie gesund. 
Februar bis Marz 1926 hohes Fieber, Husten, Auswurf, Gewichtsabnahme. 

15. III. 1926: Miillig geniihrt. Brustorgane regelreeht. Leukozyten 15400, 
davon Neutrophile 89%. Fiebert im ganzen 4 Woehen, spiiter fieberfrei. Kein 
Anhalt fUr Typhus usw. Vitalkapazitiit 3600 cern. Tuberkelbaz.O (mikroskopisch 
und Tierversuch). Rontgenaufnahme 17. III. 1926 (Abb. 27a): BeideLungen­
felder in ganzer Ausdehnung von einer etwa hirsekorngro/len Fleckung durch-

Bohme-Lucauus, Staublungenerkrankungen. 8 
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setzt. Vermehrte Lungenzeichnung. Hilusschatten beiderseits verbreitert. 
Rechts neben der Lungenwurzel kastaniengroBer Verdichtungsbezirk. Erbsen­
groBer Kalkfleck links neben der Herzspitze. 

Rontgenaufnahme 7. IV. 1926 (nach Entfieberung) unverandert. 
18. VII. 1927: Reparaturhauer. Viel Husten und Auswurf. Ermiidbarkeit. 

Atemnot und Herzklopfen bei Anstrengungen. Lungen perkussorisch und aus­
kultatol'isch regelrecht. Tuber kelbaz. 0 (mikroskopisch u. Tierversuch). Ron t g e n­
aufnahme: Feine Fleckung dichter, konfluiert jetzt beiderseits in den Seiten­
teilen der Ober- und Mittelgeschosse. Der Verdichtungsherd rechts neben dem 
Hilus unverandert. Kleine Zwerchfellverwachsungen beiderseits. 

Abb.27b. 

16. VIII. 1929: Hausmeister. Atemnot und Herzklopfen bei Anstrengungen, 
sonst wohl. Kein Husten oder Auswurf. Vitalkapazitat 2500 ccm, Senkungs­
reaktion 5 Stunden. - Gut genahrt. Lungengrenzen etwas tief, verschieblich. 
Klopf- und Horchbefund regelrecht. - Rontgenaufnahme (Abb. 27b): Kon­
fluenz der Flecke in den Mittelgeschossen hat zugenommen, im rechten Mittel­
geschoB ausgedehnte massive Verdichtungen. 

Aueh hier ist die kontinuierliehe Zunahme der Lungenverdiehtung 
viele Jahre lang naeh dem Aufhoren der Staubarbeit festzustellen. Zeit­
Heh sehlieBt sie sieh an eine typhusahnliehe fieberhafte Erkrankung un­
klarer Atiologie an. 

Kliniseh kein Anhalt fur Tuberkulose. 
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Nr. 102. J. P., 42 Jahre, 10 Jahre Kohlen-, 12 Jahre Gesteinshauer. 
Ein Neffe an Tuberkulose gestorben, ein Sohn lungenleidend. Luft­
mangel, Hustenreiz, starke Nachtschwei13e, Gewichtsabnahme. Kraftig 
gebaut, gut genahrt, 76kg. Schallverkurzung beiderseits oben mit ver­
scharftem Atemgerausch und verlangertem Exspirium. Keine Rassel­
gerausche. Sparlich schleimiger Auswurf. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch 
und Tierversuch). Vitalkapazitat 3200 ccm. Starke Dyspnoe und Tachy­
kardie nach Treppensteigen. Auf 0,2 mg Alt-Tuberkulin Temperatur bis 
37,50 und Lokalreaktion, keine Herdreaktion. 

Abb.28a. 

Rontgenaufnahme 15. IX. 1926 (siehe Abb. 28a): Beide Lungen in ganzer 
Ausdehnung dicht gefleckt. Beiderseits zwischen 3. und 5. Rippe dichtere Schat­
tenmassen. Hilusschatten beiderseits hochgezogen. Emphysem der unteren 
Lungenabschnitte. Linke Zwerchfellkuppe hochgezogen, mit zipfeliger Aus­
ziehung. Linker Herz- und GefaJ3rand sehr unscharf. 

20. V. 1928: Keine Staubarbeit mehr. Bremser unter Tage. Starkere Atem­
not, zeitweilig viel trockenen Husten. Ermiidbar. Perkussorisch und auskulta­
torisch unverandert. Dyspnoe starker. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tier­
versuch). Rontgenaufnahme (Abb.28b): Die homogeneVerschattung rechts 
oben hat sich deutlich, die linkes oben etwas ausgedehnt. 

Rontgenaufnahme 29. XI. 1928: gleicht der vom Mai 1928. 
8* 
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Anfangliche Nachtschwei13e und familiare Belastung sind verdachtig. 
Sichere Anhaltspunkte fiir Tuberkulose sind aber nicht gegeben. 

Nr. 103. G. S., 49 Jahre alt, 25 Jahre vor Kohle und Nebengestein, 
zwischendurch in den ersten Jahren 2 Jahre Gesteinshauer. Mit 20 Jah­
ren Lungenentziindung, sonst gesund. Familie gesund. Riickenstiche. 
Verkiirzung in der rechten Mohrenheimschen Grube und rechten 

Abb.28b. 

Axilla. Atemgerausch ohne Besonderheiten. Herz ohne Besonder­
heiten. 

Rontgenaufnahme 17.X.1924 (Abb. 29a): Beiderseits mittlere undobere 
Lungenfelder fein gefleckt. Kompensatorisches EmphYEem der Unterfelder. 
Reehts zwischen 2. und 3. Rippe dichter liinglicher Schatten (7 : 4 em). Hilus 
beiderseits vergroJ3ert und nach auJ3en verzogen. Spitzenfelder frei. Herz leicht 
vergroJ3ert. 

27. V. 1926: Seit 1925 Berginvalide. Kurzluftigkeit. Husten ohne Auswurf. 
Vitalkapazitiit 3000 ccm. Flecke im Mittelgeschosse haben sich vergroBert und 
beginnen zu konfluieren. 

Rontgenaufnahme 17. X. 1927: Links yom Hilus haben sich ausgedehnte 
kompaktere Schattenmassen entwickelt. Der dichte Schatten rechts infraklavi-
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kular hat sich etwas vergrofiert, unterhalb von ihm entwickeln sich neue flachen­
hafte Verdichtungen. 

1. II. 1929: Gut genahrt. Brustumfang 90/92 cm~ Hat seit 1924 6 kg zuge­
nommen. Schallverkiirzung wie friiher. Atemgerausch rauh, ohne Nebenge­
rausche. Herz ohne Befund. Blutdruck 140 mm Hg. Bewegungsdyspnoe. Vital­
kapazitat 1700 ccm. Senkungsgeschwindigkeit iiber 5 Stunden. Kein Auswurf. 
Rontgenaufnahme wie 1927 (Abb.29b). 

Abb. 29a. 

Hier hat sieh also der wahrend 4 1 / 2 Jahren beobaehtete ProzeB naeh 
Aussetzen der Arbeit zunaehst langsam versehlimmert. Es sind groBere 
diehte Sehattenmassen im linken Mittelfeld entstanden, der diehte 
Sehatten reehts oben hat sieh vergroBert. Seit 1927 ist der ProzeB ront­
genologiseh annahernd stationar. Das Allgemeinbefinden des S. ist -
von der Bewegungsdyspnoe abgesehen - dauernd gut. Klinisehe An­
haltspunkte fUr Tuberkulose finden sieh nieht. 

Nr. 104. W. Seh., 47 Jahre alt, 20 Jahre Stein. Atemnot bei Arbeit, 
wenig Husten und Auswurf. Gut genahrt. Emphysem. Beiderseits oben 
Verkiirzung mit abgesehwaehtem Atemgerauseh ohne Rasselgerausehe. 

Rontgenaufnahme 3. IX. 1923: Beide Lungenin ganzer Ausdehnung dicht 
gefleckt. Beiderseits infraklavikular seitlich dichtere zusammenhangende Schat-
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ten bis zur 4. Rippe herab. Hilus beiderseits verbreitert. Breites Herz. ZahI­
reiche Strange yom Hilus nach der Seite und nach unten. 

25. I. 1926: Hat bis Ende 1924 weiter gearbeitet. 1925 Berginvalide. Ront­
genbefund unverandert. Vitalkapazitat 4000 ccm. Leichte Zyanose. PuIs in 
Ruhe 100, Atmung 22. Sputum Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). 

28. VI. 1926: Vitalkapazitat 3000 ccm. 
7. I. 1929: Gewichtsabnahme. Brustumfang 100: 105 cm. Vitalkapazitat 

1700 ccm. Tuberkelbaz. O. Rontgenaufnahme: Die dichten Schattenmassen 
beiderseits seitlich haben sich weiter nach unten bis zur 6. Rippe ausgedehnt, 
Hilusschatten beiderseits nach der Seite und oben verzogen. ZeltfOrmige Aus­
ziehung der rechten Zwerchfellkuppe. 

Abu. 29b. 

Bei dem fast 6 Jahre lang beobachteten Kranken hat die Fibrose nur 
ganz langsam zugenommen. 

Nr. 105. W. P., 41 Jahre, 14 Jahre Kohlen-, danach bis jetzt 10 Jahre 
Gesteinshauer. Trockener Husten, NachtschweiBe, Schmerzen unter 
linkem Rippenbogen. Ermiidbarkeit. Leichte Gewichtsabnahme. Meh­
rere Kinder an Tuberkulose gestorben. 

26. II. 1926: Gut genahrt. Fiihlbare Milz. Lungen und Herz klinisch ohne 
Befund. Vitalkapazitat 3400 ccm. Sputum sparlich schleimig. Tnberkelbaz. 0 (mi­
kroskopisch und Tierversuch). 1m Blutbild Monozytose von 18%, sonst normal. 
Zunahme von 65 auf 69,5 kg. Temperatur normal. Rontgenaufnahme: Beide 
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Lungenfelder in ganzer Ausdehnung von etwa linsengroBen Flecken durchsetzt. 
Rechts seitlich zwischen 2. und 5. Rippe konfluierender groBerer Schattenbezirk. 
Rechter Hilus und benachbartes Perikard nach rechts verzogen. Auch im linken 
MittelgeschoB beginnende Konfluenz. 

29. VII. 1926: Lungen klinisch ohne Befund. Milztumor verschwunden. Ge­
wicht 74 kg. Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). 29. VII. 1926 
Rontgenaufnahme: unverandert. 

4. II. 1929: Arbeitet seit 1 Jahr nicht mehr. Hat Staubarbeit schon 1926 
aufgegeben. Kurzluftigkeit, Herzklopfen beim Steigen. Brustumfang 95 : 98 cm. 
Vitalkapazitat 2200 ccm. Senkungsreaktion 111/4 Stunden. Lungen und Herz per­
kussorisch und auskultatorisch ohne Befund. Kein Auswurf. Rontgenauf­
nahme: Beiderseits in den seitlichen Teilen vom Schliisselbein bis zur 6. Rippe 
haben sich jetzt dichte groBe Schattenmassen entwickelt. 

Die Fibrose hat also nach Aussetzen der Arbeit wesentlich zugenom­
men, die massiven Schattenbezirke sind weit graBer geworden. Dabei 
gutes Allgemeinbefinden, guter Ernahrungszustand. TuberkulOse Be­
lastung, Gewichtsabnahme, NachtschweiBe, Milztumor lieBen 1926 an 
gleichzeitige Tuberkulose denken. Die weitere Verfolgung hat keine 
neuen AnhaItspunkte dafiir gegeben. 

Nr. 106. J. B., 47 Jahre, 14 Jahre Gesteinshauer. Seit 5 Jahren vor 
Kohle und Nebengestein. FamiIie gesund. Emphysem, Aorteninsuffi­
zienz. 

Rontgenaufnahme 20. VIII. 1926: Ausgedehnte dichte Schattenmassen 
beiderseits seitlich zwischen 1. und 6. Rippe, die iibrigen Lungenteile von zahl­
reichen feinen Flecken durchsetzt. Grobere Flecke beiderseits in den Spitzen und 
rechts infraklavikular, zum Teil kalkhaltig. 

12. VII. 1928: Berginvalide, Atemnot. Kein Husten oder Auswurf. MiiBig 
geniihrt, leicht zyanotisch. Rontgenaufnahme: Schattenmassen links seitlich 
kleiner geworden, Flecke links oben und rechts infraklavikuliir vergroBert. 

Das Wachstum der apikalen Herde und deren Kalkgehalt lassen 
daran denken, daB vielleicht eine tuberkulOse Infektion beteiIigt ist, 
jedoch besteht kein sicherer Anhalt dafiir. 

Nr.107. H. K., 50 Jahre, 12 Jahre Stein, 17 Jahre Kohle. Seit 
1/2 Jahr kurzluftig. Trockener Husten. 

15. VII. 1925: kraftig. Breiter Thorax. Lungen klinisch ohne Befund. 
Rontgenaufnahme: Beiderseits sind die Ober- und Mittelfelder mit EinschluB 
der Spitzen von zahlreichen bis linsengroBen Flecken durchsetzt. Rechts infra­
klavikular walinuBgroBer Herd. Links unterhalb und seitlich yom Hilus grobere 
Flecke. Hilus beiderseits verbrcitert. Kompensatorisches Emphysem der Unter­
felder. Herz verbreitert. 

19. VII. 1926: Hat weiter als Gesteinshauer gearbeitet. Starkere Kurzluftig­
keit. Wenig glasiger Auswurf. Tuberkelbaz.O (mikroskopisch und Tierversuch). 
Beiderseits oben etwas kurzer Schall. Rontgenaufnahme: Der Schatten rechts 
infraklavikular hat sich vergroBert, das ganze linke Mittelfeld jetzt von zahl­
reichen groben Flecken durchsetzt. 

24. I. 1929: Hat bis Ende 1928 als SchieBmeister, spater als Reparaturhauer 
gearbeitet, seitdem arbeitet er nicht mehr. Atemnot. Des Morgens viel Husten. 
Auswurf mitunter blutig. - Gut genahrt. Beiderseits oben Schallverkiirzung und 
verscharftes Atemgerausch ohne Rasselgerausche. Sputum Tuberkelbaz. o. Vital­
kapazitat 2700 ccm. Senkungszeit 6 Stunden. Fieberfrei. Rontgenaufnahme: 
Die Lungeninduration hat weiter zugenommen, die einzelnen Flecke sind groBer 
geworden. Das linke Lungenfeld ist yom Schliisselbein bis zur 5. Rippe von dicht­
stehenden erbsen- bis bohnengroBen, vielfach konfluierenden Flecken durchsetzt. 
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Infraklavikuliir anscheinend Kavernenbildung. Der groBe Verdichtungsherd 
rechts infraklavikular hat sich nach unten fast bis zum Hilus ausgedehnt. Zahl­
reiche Zwerchfellverwachsungen. Breites Herz, breite Aorta. 

Hier ist - groBenteils unter dem EinfluB fortgesetzter Staubarbeit 
- innerhalb von 3 1 / 2 Jahren eine starke Zunahme der Fibrose zu er­
kennen. Kavernenbildung, blutiger Auswurf, die Asymmetrie des pro-

Abb.30. 

zesses lassen an eine gleichzeitie Tuberkulose denken. Tuberkelbazillen 
sind bisher nicht nachgewiesen. 

DaB auch bei ziemlich vorgeschrittenen Veranderungen der ProzeB 
stationar sein kann, selbst wenn der Trager der Staubeinwirkung nicht 
v6llig entzogen ist, lehrt folgendes Beispiel. 

Nr. 108. 7. VII. 1925. Th. H., 48 Jahre, 3 Jahre Kohlen-, danach 
27 Jahre Gesteinshauer, arbeitet noch als solcher. Seit 4 Jahren Kurz­
luftigkeit, die allmahlich starker geworden ist. Kein Husten oder Aus­
wurf. 

Lungengrenzen tief, maBig beweglich. Leichte Schallverkiirzung beiderseits 
in dar Mohrenheimschen und der Achselgrube. Leises unreines Atemgerausch. 
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keine Rasselgerausche. 1m sparlichen glasigen Morgensputum Kohleteilchen, 
keine Tuberkelbazillen. 

Rontgenaufnahme 7. VII. 1925: Beide Lungenfelderin ganzer Ausdehnung 
von sehr feiner dichter Fleckung durchsetzt. Beiderseits infra.kJ.avikular seitlich 
zwischen 1. und 3. Rippe etwa taubeneigroBe homogene Schattenmassen, an die 
sich nach unten zu links eine erbsen- bis bohnengroBe, rechts zwei kastanien­
groBe Schattenbezirke anschlieBen. Hilusschatten beiderseits verbreitert, un­
scharf begrenzt. Zahlreiche Schattenstreifen ziehen yom Hilus zu dem seitlichen 
Schatten, besonders links. Kraftiger Herzschatten. Einige kleine Zwerchfellver­
wachsungen beiderseits. 

22. VII. 1926: Seit 1 Jahr SchieBmeister. Kein Auswurf. Rontgenauf­
nahme: wie 1925. 

26. I. 1929: Wegen Atemnot seit Juli 1928 arbeitsunfahig. Wenig Husten, 
kein Auswurf. Blutdruck 155 mm Hg. Vitalkapazitat 2000 ccm. Senkungszeit 
151 / 2 Stunden. Rontgenaufnahme wie 1925. 

4. XI. 1929: Rontgenaufnahme unverandert (Abb.30). 

Auch die folgenden FaIle 109-119 lassen keine sichere Zunahme der 
Fibrose wahrend der Beobachtungszeit erkennen. 

Nr. 109. H. G., 46 Jahre, 4 Jahre Stein, 21 Jahre Kohle und Neben­
gestein. 3 Tuberkulosefalle in der Familie. Muskelrheumatismus. Luft­
mangel bei Arbeit. Mitunter Husten und Auswurf. BlaB, mager, starrer 
Thorax. Emphysem. Kyphose. Unreines Atemgerausch. Tuberkelbaz. o. 

Rontgenaufnahme 15. X. 1927: Seitenteile der Mittelgeschosse an­
nahernd gieichmallig verschattet, die iibrigen Lungenabschnitte streifig fein­
fleckig getriibt. 1m rechten Oberfeld Fleckung etwas grober. Hilus beiderseits 
seitwarts verzogen. Starkes Emphysem der Unterfelder. 

27. VI. 1928: Arbeitet nicht mehr seit 1927. Viel Husten und Auswurf, 
Mattigkeit, Kopfweh, Abnahme. Tuberkelbaz. O. Rontgenaufnahme unver­
andert. 

26. VIII. 1929: Senkungszeit 2 Stunden. Tuberkelbaz. O. Rontgenauf­
nahme unverandert. 

Hier ist also ein ziemlich weit vorgeschrittener VerdichtungsprozeB 
beider Lungen wahrend zweier Jahre stationar geblieben. Die familiare 
Belastung, die grobe Fleckung des rechten Oberfeldes und die Beschleu­
nigung der Senkungsreaktion lassen an die Moglichkeit einer tuberkulosen 
Infektion denken, beweisende Anhaltspunkte dafiir finden sich nicht. 

Nr. 110. M. R., 50 Jahre, 17 Jahre Kohle, 15 Jahre Stein. Arbeitet 
seit kurzem nicht mehr. Atemnot, trockener Husten. NachtschweiBe. 
- Mager, starrer Thorax. Emphysem. Schallverkiirzung iiber der 
linken Spitze mit abgeschwachtem Atemgerausch. Keine Rassel­
gerausche. Sputum Tuberkelbaz. 0, Tierversuch negativ. Vitalkapazitat 
2300 ccm. 

Rontgenaufnahme 2. XII. 1925: Tiefstehendes Zwerchfell. Beide Lungen­
felder in ganzer Ausdehnung von zahlreichen feinen Flecken durchsetzt, die rechts 
seitlich zwischen 1. und 4. Rippe konfluieren. Spitzen etwas grober gefleckt. 
Derbe Schattenziige von der rechten Spitze zum verbreiterten, seitlich verzogenen 
Hilusschatten. Herz ohne Befund. 

18. VIII. 1927: Arbeitet iiberTage. Sputum Tuberkelbaz. O. Rontgenaufnahme 
unverandert. 

22. III. 1929: Viel Husten und Auswurf. Beiderseits oben und in der Achsel­
grube leichte Schallverkiirzung mit leisem, unreinem Atemgerausch ohne Rasseln. 
Herz ohne Befund. Rontgenbefund im wesentlichen unverandert. 
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Wahrend der 3 1 / 4 Jahre der Beobachtung ist der ProzeB also an­
nahernd stationiir geblieben. Sichere Anhaltspunkte fur Tuberkulose 
finden sich nicht. Die tuberkulose Belastung und die grobere Fleckung 
der Spitzen bilden immerhin ein gewisses Verdachtsmoment. 

Nr. Ill. H. B., 47 Jahre, 25 Jahre Gesteins- und Kohlenhauer. 
Atemnot und Herzklopfen. 

Kraftig, gut genahrt. Thorax etwas starr. 88: 92,5 cm. Uber der linken 
Spitze und im rechten Interscapularraum Schallverkiirzung mit verscharftem 
Atemgerausch. Diffuse trockene Bronchitis. Einige feuchte Rasselgerausche im 
rechten Interscapularraum. Sputum zah-schleimig, enthalt mitunter kleine 
Blutbeimengungen. Tuberkelbaz. O. 

Ron tgena ufnahme 7. X. 1921: Rechts neben dem Gefal3schatten ziemlich 
scharf begrenzter ganseeigrol3er Schatten. Weiter abwarts rechts seitlich dichte 
Schattenmassen, die durch Flecke und Strange mit dem Hilus in Verbindung 
stehen. Links sind der untere Teil des Spitzenfeldes und die Infraklavikular­
gegend seitlich, ebenso die seitlichen Teile des Mittelgeschosses von dichten Schat­
tenmassen eingenommen. Die ubrigen Lungenteile von kleineren Flecken durch­
setzt. Trachea und Mittelschatten nach rechts verzogen. Herz- und Zwerchfell­
winkel beiderseits verwachsen. Rechte Zwerchfellkuppe hochgezogen. Kompen­
satorisches Emphysem der unteren Lungenabschnitte beiderseits. 

8. X. 1924: Ron tgen befund unverandert. 
13. V. 1925 zu Hause verstorben, naheres unbekannt. 

Nr. 112. J. K., 48 Jahre, 21 Jahre Gesteinshauer. Seit 1925 arbeitet 
er uber Tage. Brustschmerzen. Kein Auswurf, wenig Husten. Vater an 
Lungenleiden verstorben. 

19.111. 1926: Kraftig, gut genahrt. Gute Ausdehnungsfahigkeit. Emphysem. 
Schall regelrecht, verscharftes Atemgerausch ohne Nebengerausche. Tuberkel­
baz. O. Vitalkapazitat 3200 ccm. Ron tgena ufnahme 19. III. 1926: Beiderseits 
vermehrte Lungenzeichnung mit eingelagerten kleinen Flecken. 1m 1. und 2. 
rechten Zwischenrippenraum seitlich konfluieren diese Flecke zu einem etwa 
huhnereigroBen Schattenbezirk. GefaBe und Trachea etwas nach rechts verzogen. 
Hilusschatten beiderseits verbreitert. 

11. XII. 1927: Kein Auswurf. - Rontgenaufnahme: unverandert. 
29. 1.1929: Bauarbeiter. Atemnot bei Anstrengungen, kein Auswurf. Gut 

genahrt, 90 kg. Brustumfang 97 : 104 cm. Vitalkapazitat 3200 ccm. Senkungs­
reaktion 6 Stunden nach Linzenmeier. Lungenaufnahme unverandert. 

Abgesehen von der familiiiren Belastung und der Asymmetrie der 
Verdichtungen, kein Anhalt fur Tuberkulose. 

Nr. 113. P. Sch., 39 Jahre, 19 Jahre Gesteinshauer, seit 1 Jahr 
Reparaturhauer. Bruder an Lungentuberkulose gestorben. Bruststiche. 
Arbeitsdyspnoe. Trockener Reizhusten. 

10. VIII. 1926: Gut genahrt. Beiderseits oben Dampfung. Atemgerausch 
rechts oben verscharft, links oben abgeschwacht. Keine Nebengerausche. Vital­
kapazitat 3300 ccm. Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder in ganzer Aus­
dehnung von einer sehr dichten, teils feineren, teils groberen Fleckung durch­
setzt, die beiderseits seitlich zwischen Schlu.sselbein und 5. Rippe konfluiert. 
Rechts seitlich infraklavikular ist die Verschattung am dichtesten. Die seitlichen 
Teile der Unterfelder etwas weniger befallen. Rechter Hilus stark vergroBert, 
linker Hilus hochgezogen. Herzrander beiderseits unscharf. 

16. VIII. 1928: Reparaturhauer. Kein Auswurf. Vitalkapazitat 3000 ccm. 
Senkungsreaktion 41/2 Stunden. Brustumfang 92 : 98 cm. Klinischer und Ron t­
gen befund unverandert. - Keine Anhaltspunkte fUr Tuberkulose. 
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Nr. 114. W. K., 73 Jahre, friiher 33 Jahre Stein- und Kohlenhauer. 

15. V. 1925: Achylia gastrica. Keine Atembeschwerden. Starrer Thorax. 
Emphysem, Adipositas. Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder fast in gan­
zer Ausdehnung von einer sehr dichtstehenden Fleckung durchsetzt, die vielfach 
zu groben Schattenmassen konfluiert, besonders rechts neben dem Herzen, in 
der linken Hilusgegend und beiderseits seitlich im 2. Zwischenrippenraum. Beide 
Lungenwurzeln verbreitert. Zahlreiche Zwerchfellverwachsungen. Herz etwas 
hypertrophisch und dilatiert. 

22. II. 1927: Leichte Verkiirzung rechts oben. Leichte diffuse trockene 
Bronchitis. Blutdruck 170 mm Hg. Auswurf einmal bluthaltig. Tuberkelbaz. O. 
Rontgenaufnahme: 1m wesentlichen unverandert. Die Schwielen haben sich 
teilweise etwas verkleinert, es besteht jetzt ein sehr ausgesprochenes Emphysem 
der unteren Lungenabschnitte. 

Klinisch keine sicheren Anhaltspunkte fiir Tuberkulose, hochstens 
konnte die Blutung als verdiichtig bezeichnet werden. 

Nr. 115. H. M., 47 Jahre, 26 Jahre vor Kohle und Stein. 
24. VII. 1926: Keine Lungenbeschwerden. Gut genahrt. Lungen klinisch 

ohne Befund. Sputum Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). Vital­
kapazitat 3100 ccm. Familie gesund. 

Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder in ganzer Ausdehnung mit Ein­
schluB der Spitzen von einer dichtstehenden feinen Fleckung durchsetzt, die in 
den Seitenteilen der Mittelgeschosse konfluiert. 1m 1. rechten Zwischenrippen­
raum seitlich einige grobere Flecke. Hilus beiderseits verbreitert, fleckig. Herz 
regelrecht. 

12. III. 1928: Lungen und Herz klinisch ohne Befund. Vitalkapazitat 
3500 ccm. Senkungsreaktion 10 Stunden 40 Minuten. 

Rontgenaufnahme im wesentlichen unverandert. 

Keine klinischen Anhaltspunkte fiir Tuberkulose. 
Nr. 116. A. B., 49 Jahre. Keine Lungenbeschwerden. Sputum 

Tuberkelbaz. 0 (mikroskopisch und Tierversuch). 
25. VI. 1926 Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder von einer feinen 

Fleckung durchsetzt, die beiderseits seitlich zwischen 2. und 5. Rippe konfluiert. 
Hilusschatten beiderseits vergroBert, unscharf begrenzt, seitlich verzogen. 

16. XII. 1927: Nicht mehr unter Tage gearbeitet. Viel trockener Husten, 
Kurzluftigkeit, NachtschweiBe. Keine Dampfung, kein Rasseln. Rontgen­
befund im wesentlichen unverandert. 

Nr. 117. H. M., 53 Jahre, 30 Jahre Kohlenhauer, 2 Jahre Stein, 
arbeitet nicht mehr unter Tage. Bruder an Staublunge verstorben. 
Seit 5 Jahren Atemnot. Herzklopfen bei der Arbeit. Kein Husten, kein 
Auswurf. 

Gut genahrt. Lungen perkussorisch und auskultatorisch regelrecht. Vital­
kapazitat 2000 ccm. 13. VI. 1925 Rontgenaufnahme: Beide Lungenfelder 
in ganzer Ausdehnung mit EinschluB der Spitzen fein gefleckt. Flecke beider­
seits in den Seitenteilen am dichtesten, konfluieren zwischen 1. und 3. Rippe. 

27. X. 1926: Starkere Atemnot. Reichsinvalide. Rontgenaufnahme Un­
verandert. 

25. V. 1928: Unverandert. Kein Anhalt fur Tuberkulose. 

Nr. 118. W. B., 64 Jahre, 1879-1885 Gesteinshauer, spater Steiger 
und Beamter. Atemnot, Druck in der Magengrube. 

Gut genahrt. Blutdruck 170 mm Hg, PuIs 120, Atmung 30, regelmaBig. 
Klingende 2. Basistone. Trockene Bronchitis. Leichte LebervergroBerung. Spar-



124 Klinische Beobachtungen iiber den VerIauf der Staubinduration. 

liches schleimiges Sputum. Sputum Tuberkelbazillen O. Rontgenaufnahme 
24. X. 1927: Beide Lungenfelder von ziemlich dichter feiner Fleckung durch­
setzt. Beiderseits zwischen 1. und 3. Rippe grobere flachenhafte Schatten. Hilus 
beiderseits unscharf begrenzt, kalkhaltig, rechts vergroBert. Herz verbreitert, 
hypertrophisch. Unter Therapie rasche Kompensation der Herzkraft. 

15. XI. 1929: Wieder die friiheren Beschwerden. Klinischer und rontgeno­
logischer Befund unverandert. 

Darmkarzinom. Dezember 1929 an Karzinom verstorben. 

Nr. II9. H. B., 46 Jahre, 15 Jahre Stein, II Jahre Kohle, nicht weitel' 
gearbeitet. 

27. X. 1924 Rontgenaufnahme: Beide LungenfeldervongroBen Schatten­
mass en eingenommen. Emphysem beiderseits neben den GefaBen. 

22. X. 1925: Unverandert. Ruhedyspnoe, HerzvergroBerung, Hypertonie 
(200 mm Hg). 

2. I. 1929: Schwer krank (Herzinsuffizienz). Ende Februar verstorben. 

Die Erfahrungen an den sicher festgesteilten Tuberkulo-Silikosen 
sprechen dafiir, daB bei der mit Ka vernenbildung einhergehenden Indura­
tion im allgemeinen tuberku16se Prozesse wesentlich beteiligt sind. Es 
mogen sich auch in silikotischen Schwielen durch anamische Nekrose 
kleine Kavernen bilden. Der eine von uns hat fruher eine derartige Beob­
achtung beschrieben, Fall 8, S. 29 spricht in dem gleichen Sinne; 
aber es handelt sich dann um kleine Zerfallshohlen inmitten sehr ausge­
dehnter derber Schwielen, jedenfalls sind solche nicht tuberku16sen Zer­
fallshohlen seltene Ereignisse. In den mit Kavernenbildung einhergehen­
den Failen 92, 93, 94, 95, 97, 107 halten wir deshalb eine mitwirkende 
Tuberkulose fUr wahrscheinlich, zumal meist auch klinische Symptome 
in diesem Sinne sprechen. Ebenso betrachten wir die Bevorzugung des 
Spitzengebietes als verdachtig (98, 106, IIO). Gewichts- und Krafte­
verfaIl ohne sonstige Ursache lassen bei 96, 104, 109 an die Moglichkeit 
einer begleitenden Tuberkulose denken. Bei 96 spricht gleichzeitig eine 
Herdreaktion nach Tuberkulin, bei 95, 98, 109 auch die Beschleunigung 
der Senkungsreaktion in diesem Sinne. Bei 99 bilden mehrfache Lungen­
blutungen und eine feuchte Pleuritis, bei 105 familiare Belastung, Nacht­
schweiBe, Milzschwellung Verdachtsmomente. Es ist anzunehmen, daB 
mindestens bei der uberwiegenden Mehrzahl dieser FaIle spater der 
Nachweis von Bazillen gelingt. 

Bei 100,101,103 ist rontgenologisch die Asymmetrie der wachsenden 
Verdichtungen verdachtig. Das AIlgemeinbefinden bleibt aber dauernd 
gut, die Senkungsreaktion ist normal. 

Die bisher erwahnten FaIle Nr.92-107 zeigen eine Zunahme del' 
Induration wahrend der Beobachtungszeit, trotzdem die Staubarbeit 
abgebrochen war oder doch nur noch kurze Zeit fortgesetzt wurde. Die 
Zunahme ist bei vielen sehr erheblich, bei anderen nur gering (97, 104). 
Bemerkenswert ist, daB auch nach erheblichem Fortschreiten der ProzeB 
schlieBlich zum Stillstand kommen kann (98). In dem recht schweren 
Fall 94 war rontgenologisch keine Zunahme zu erkennen, er starb abel' 
bald danach an den Folgen der Erkrankung. 

Die Faile 108-II9 zeigen keine Zunahme der Fibrose wahrend del' 
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Beobachtungszeit von meist 2-4 Jahren. Bei 109-110 bestehen ge­
wisse Verdachtsmomente auf Tuberkulose. 108 ist als SchieBmeister 
wohl auch noch der Einwirkung weiteren Staubes ausgesetzt gewesen, 
wahrend die anderen nicht mehr Staubarbeit verrichtet haben. Das 
Rontgenbild weist zum Teil die typisch-Iokalisierten symmetrischen Ver­
dichtungen auf (108, 109, 113, 115, 117), zum Teil asymmetrische 
geballte Schatten (110, Ill, 112). 

Von den 28 nicht mit offener Tuberkulose verbundenen Fallen von 
Staublunge mit geballten Verdichtungen zeigten also 16 wahrend der 
Beobachtungszeit eine deutliche Verschlimmerung, die sich rontgeno­
logisch in einer Zunahme der Induration bemerkbar machte. Nur 
wenige von diesen waren noch kurze Zeit der Staubeinwirkung ausgesetzt, 
die meisten hatten bereits vor der ersten Untersuchung oder unmittelbar 
danach die staubige Tatigkeit aufgegeben. Bei vielen der fortschreiten­
den Erkrankungen liegen Verdachtsgriinde fUr eine gleichzeitige Tuber­
kulose vor, auch bei einigen stationaren. Vier von den 28 Fallen sind 
gestorben und zwar, soweit sich durch Befragen feststellen lieB, drei an 
den Folgen der Staublunge, einer an einem Darmkarzinom. Fassen wir 
die Gesamtheit der angefUhrten Falle von Stauberkrankung mit massiven 
Verdichtungen unter EinschluB der offen Tuberku16sen zusammen, so 
-ergibt sich, daB von 43 Fallen im Laufe der folgenden Jahre 31 sich ver­
schlimmert haben, 14 verstorben sind. 

Nachgewiesene Tuberkulose. . . . 
Andere FaIle . . . . . . . . . . 

Zusammen: 

15 
28 

43 

Fortgeschritten Davon verstorben 

15 
16 

31 

10 
4 

14 

Auf die 43 Falle entfallen 15 nachgewiesene Tuberkulosen, bei vielen 
.anderen besteht Tuberkuloseverdacht. 

Nicht selten ist es dem Verlaufe nach wahrscheinlich, daB von vorn­
herein bei der Entstehung der massiven Schatten die tuberku16se In­
fektion beteiligt ist, in anderen Fallen mag sie erst spater hinzutreten. 
Vielfach verlauft diese eigentiimliche Mischung von Tuberkulose und 
Staubveranderungen als fibroser ProzeB jahrelang verhaltnismaBig gut­
.artig: er breitet sich zwar meist langsam weiter aus, Katarrh, Fieber, 
Abmagerung und sonstige toxische Erscheinungen fehlen aber, der Aus­
wurf bleibt lange frei von Tuberkelbazillen. Der ProzeB kann auch zum 
Stillstand kommen. In denjenigen Fallen aber, in denen Tuberkel­
bazillen im Auswurf nachweisbar werden, p£legt die Erkrankung meist 
ziemlich rasch fortzuschreiten und innerhalb einiger Jahre zum Tode zu 
fiihren. Die Staublunge im schwieligen Stadium zeigt sich also als eine 
recht schwere Erkrankung, die in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
die Neigung zum Fortschreiten hat, auch nach Aussetzen der Staub­
.arbeit, sehr haufig mit Tuberkulose verbunden ist und in etwa 1/3 der 
Falle innerhalb mehrerer Jahre zum Tode fiihrt. 

Die Ubersicht iiber den Verlauf der Falle mit schwerer Stauberkran-
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Name Alter 

120. A. Di. 47 

121. K. W. 39 

122. F. Ra. 62 

123. K. Ste. 36 

124. R. Str. 37 

125. J. Fi. 59 

Tabelle 

Zu Rause verstorbene Gesteinshauer mit 
a) mit nachgewiesener 

Bernfstiitigkelt Vorgeschichte 

22 J. St. Friiher gesund. Familie o. B. April 24 
3 "K. Lungenspitzenkatarrhlinks. SeitdemAtem-

not, Rusten, schwarzer Auswurf, Ab­
magerung. 

14 J. St. Familie o. B. Seit 3 Monaten Rusten, 
Reiserkeit, NachtschweiBe, Fieber. 

37 J. St. Seit Januar 27 Rusten, Auswurf, Fieber. 

13 J. St. Familie o. B. Seit P/2 Jahr Atemnot, 
4 "K. Rerzklopfen, Rusten, Auswurf, Abnahme. 

Friiher gesund. 

15 J. St . Vor 2 Monaten erkrankt. Familie o. B. 

4 J. St. Seit 1 Jahr Atemnot, Rusten, Auswurf, 
23 " K. NachtschweiBe. 
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19. 

schwerer Silikose bzw. Tuberkulo-Silikose. 
Tuberkulose. 

127 

Klinischer Befund Rontgen befund Verstorben 

September 24. Fieberfrei. Kraftig 5. 9. 24: Beide Lungenfelder fast 25. l. 26. 
gebaut,gutgenahrt. SputumTbk.+, in ganzer Ausdehnung, besonders 
zahlreiche Kohleteilchen. Beider- in den Seitenteilen, symmetrisch 
seits oben Dampfung, links starker verschattet. Nurdieuntersten Teile 
als rechts. Links oben Bronchial- etwas lufthaltiger. Hilus beider-
atmen. Kling. Rasseln. Hier 5 kg seits verbreitert. Derbe Strange 
Zunahme. In Heilstatte entlassen. durchsetzen die Unterfelder. Zahl-

Beiderseits oben Schallver~~rzung 
mit verscharftem A. G. Uberall 
Pfeifen, Brummen, knack en de Ge­
rausche. Sparlich Sputum Tbk. +. 

Leichtes Fieber. 

I 
I 

reiche Zwerchfellverwachsungen .. 

11. 6. 26: Beide Lungenfelder in 
ganzer Ausdehnung dicht gefleckt. 
Die Fleckung konfluiert beider­
seits in den Seitenteilen und 
neben der Herzspitze. Hilus 

beiderseits vergroBert. 

Juni 27. Mager. Beiderseits oben ! 17. 6. 27: Beide Lungenfelder von 
Dampfung bis Ang. info scap. bzw. zahlreichen feinen Flecken durch-
3. Rippe mit vesicobronchialem setzt. Linkes Oberfeld intensiv 
A. G. und fein- bis mittelblasigen verschattet mit groBen Kavernen. 
R. G. Links vorn oben metallische Rechte Spitze intensiv verschattet, 
R. G. Sputum Tbk.+, viele Kohle- kleine Kavernen. 

teilchen. Fieber. 

Oktober 27. Mager. Dyspnoe. 20. 10. 27: Luftgehalt stark herab­
Ganze rechte Lunge und rechtes gesetzt. Beide Lungenfelder von 
Spitzengebiet gedampft mit ver- zahllosen kleineren und groBeren 
scharftem A. G. 1m Hilusgebiet Flecken durchsetzt. Rechtes Ober­
Bronchialatmen. Beiderseits im feld und seitliche Teile des rechten 
MittelgeschoB sparlich trockene Mittelfeldes homogen verschattet. 
R. G. Sputum Tbk. +. Fieber. Kaverne unter rechtem Schliissel-

'bein seitlich. 1m linken Mittel­
geschoB konfluieren die Flecke. 
Rechts Zwerchfell hochgezogen. 

Tbk. +, anfangs Fieber, spater 
fieberfrei. Kraftig gebaut, maBig 
genahrt. Dampfung beiderseits 
oben, rechts starker als links. 
Rechts oben Bronchialatmen und 

kling. R. G. 

Adipositas. Starrer Thorax. Be­
wegungsdyspnoe. Diffuse trockene 
Bronchitis. Fieberfrei. Sputum 

Tbk. +. 

30.12.25: Beiderseitskonfluierende 
Verschattung, rechts zwischen l. 
und 4., links zwischen l. und 
6. Rippe, ~it zahlreichen kleinen 
Flecken. Ubrige Lungenteile ge­
fleckt. Pericard verwachsungen. 

16.3.26: Dichte Fleckung beider 
Lungen. Ausgedehnte homogene 
Verschattungen beiderseits in der 
N achbarschaft des Hilus. Medialer 

, Teil der rechten Zwerchfellkuppe 
I hochgezogen. 

Mitte 27. 

Anfang28. 

6. 12. 27. 

1927. 

21. 3. 27. 
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Name Alter 

126. H. Jo. 50 

127. E. Woo 36 

128. Re. 47 

129. Fr. Ba. 49 

130. G. Li. 55 

131. E. Ro. 40 

132. M. Ki. 58 

Berufstatigkeit 

16 J. St. 
6 " K. 

16 J. St. 

etwa 20 J. St. 
U " K. 

27 J. St. 

15 J. St. 
20 " K. 

etwa 15 J. St. 

34 J, St. 

Tabelle 19 

Vorgeschichte 

I Familie o. B. Seit 3 Jahren Husten, Aus­
wurf. Gew.-Abnahme, Atemnot. Wegen 

Bronchitis eingewiesen. 

I 
Seit 1/2 Jahre Brustschmerzen, Husten, 

, Abnahme' seit kurzem dicker Leib. Fa-
j 'milie o. B. 

Seit 1917 mehrfach Blutspucken. 

Familie o. B. Seit mehreren Jahren kurz­
luftig. Jetzt starke Abnahme. 

Husten, Auswurf, Magendruck. 

Tuberkulose in Familie. 1915 Pleuritis 
nach Blinddarmoperation. Seit einigen 
Monaten trockener Husten, Atemnot. Heil-

stiitte. Tbk. stets O. Abnahme. 

Familie o. B. Beklemmung. 
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(Fortsetzung). 

Klinischer Befund 

Blall. Leichtes Fieber. Beider­
seits oben Sehallverkiirzung mit 
Bronchialatmen und kling. R. G. 
Links infraklavikular Tympanie, 
amphor. A. G. grollblasig. Kling. 

R. G., Sputum Tbe. +. 

Mager. TuberkulOser Aeites, 
Dyspnoe, Cyanose. Hgl. 52%. 
Leichte Verkiirzung rechts vorn 
ab 2. Rippe. Fieber. Sputum 

Tbk. O. Keine R. G. 

Mager. Sputum grausehwarz, 
Tbk.+, massenhaft Kohleteilehen 
und Gesteinssplitter darin. Damp­
fungo Bronehialatmen, kling. R. G. 

iiber rechtem Oberlappen. 

April 23: starrer Thorax. Obere 
und axillare Teile verkiirzt, mit 
verscharftem A. G., trockenen und 
feuehten R. G. Vitalkapazitat 1800. 
Wenig Auswurf, sehleimig. Tbk. O. 

Fieberfrei. 

Rontgenbefund 

17. 11. 27: Beiderseits Ober- und 
Mittelfelder fast homogen ver­
Bchattet mit mehreren zentralen 
Aufhellungen. Verwaehsungen der I 

linken Zwerehfellkuppe. 

24. 10. 24: Beide Lungenfelder 
gefleckt. Rechts ein dem unteren 
Teil des Hilus anliegender kinder­
faustgroller Schatten.Links Spange 
vom Herzen zur seitlichen Brust-

wand. 

1924: Beide Lungenfelder fein I 
gefleekt. Reehts Oberlappen inten­
siv verschattet mit zentraler Ka-

verne. 

12. 4. 23: Beiderseits Seitenteile 
der Lungenfelder von intensiven 
symmetrischen Schattenmassen 
eingenommen. Zwerchfellverwaeh-

Bungen. 
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Verstorben 

Ende 28. 

1925? 

1924. 

etwa 24. 

Dez. 24: Geringe trockene Bron- 21. 2. 25: Beide Lungenfelder von 9. 5. 27. 
chitis, keine Diimpfung, Dyspnoe. zahlreichen feinen Flecken durch­
Fieberfrei. Sputum Tbk. o. Achy- setzt, die in den Seitenteilen kon-

lia gastric. I fluieren. Auch links neben dem 

November 22: Dyspnoe. Rechte 
Seite gedampft, bronchovesiku­
lares Atmen dort. Links verscharf­
tes Atemgerausch, kein Rasseln. 

Tbk. O. Fieberfrei. 

Hypertonie, Mitralinsuffizienz. 
Ischias, Vitalkapazitat 3000 ccm. 

Herzen Konfluenz. 

9. 11. 22: Beide Lungenfelder 
dicht gefleckt. Fleeke konfluieren 
vielfaeh, rechts starker alB links. 
Zwerchfellverwachsungen beider­
seits. Trachea stark nach rechts 

verzogen. 

22. 8. 24: Beide Lungenfelder von 
dichten feinen Flecken durchsetzt. 
KleinapfelgroBer dichter Schatten 
rechts unterhalb und seitlieh der 

Lungenwurzel. 

Bohme-Lucanus, Staublungenerkrankungen. 9 

etwa 23. 

1926 an 
Herzinsuf­

fizienz. 
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kung wird vervollstandigt durch den Bericht iiber 13 FaIle, die hier nur 
kiirzere Zeit beobachtet wurden und spater zu Hause verstarben (Nr. 120 
bis 132), und 12 weitere, die im Endstadium ins Krankenhaus kamen, 
dort verstarben und seziert wurden (Nr. 133-144). Von den zu Hause 
verstorbenen 13 Fallen wiesen 8 (Nr.120-126, 128) wahrend ihres 
Krankenhausaufenthaltes eine offene Tuberkulose auf, bei einem (Nr. 127) 
ist die begleitende Tuberkulose durch die tuberkulose Peritonitis ge­
sichert. Bei 4 anderen (Nr. 129-132) war eine Tuberkulose nicht nach­
gewiesen. Nahere Angaben in Tabelle 19. 

Uber 11 von den 12 hier nach kiirzerer Krankheit zur Sektion ge­
kommenen schwieligen Fallen (Nr. 133-144) ist bereits in friiheren Ar­
beiten eingehender berichtet worden. Der Bericht iiber den 12. Fall 
findet sich im pathologisch-anatomischen Teil dieser Arbeit (S. 26). Bei 
allen diesen 12 Fallen wurde die schwere Stauberkrankung anatomisch 
nachgewiesen, 5 hatten gleichzeitig aktive tuberkulOse Lungenprozesse. 
Zahlt man diese 25 Falle den langer beobachteten 44 Fallen zu, so ergibt 
sich folgendes Gesamtbild: 

Gesamtzahl Fortgeschritten Davon verstorben TuberkulQse 

68 56 39 29 

Der Gesamteindruck des Krankheitsverlaufes und der Haufigkeit 
der Tuberkulose ist hier noch ungiinstiger als in der Statistik Seite 125. 
Das Bild ist aber durch die Einbeziehung der im Endstadium das 
Krankenhaus aufsuchenden Leute einseitig gefarbt. Diese letzte Uber­
sicht entspricht daher nicht den Durchschnittsverhaltnissen. 

Zusammenfassung der klinischen Beobachtungen. 
Die mehrjahrige klinische und rontgenologische Verfolgung von 

im Krankenhaus beo bachteten Gesteinshauern mit rontgenologisch 
nachweisbaren Lungenverdichtungen ergibt folgendes Gesamtbild: 

Von den mit ganz geringgradigen Veranderungen zuerst in Beob­
achtung getretenen Gesteinshauern zeigten innerhalb der Beobachtungs­
zeit 22% eine Zunahme der Verdichtungen. Manche der in der ersten 
Gruppe aufgefiihrten FaIle mogen gar nicht einer eigentlichen indura­
tiven Staublunge entsprechen, sondern vielleicht reaktionslosen Kohlen­
staubablagerungen die Eigenheiten ihres Rontgenbildes verdanken. 
Tritt eine Zunahme der Verdichtungen ein, so kann diese innerhalb 
weniger Jahre bis zur Entstehung groBerer Schwielen fiihren. Gering­
fiigige tuberkulOse Erkrankungen konnen unter Umstanden ganz ahn­
liehe Bilder hervorrufen, die rontgenologisch und klinisch eine Ab­
grenzung gegeniiber den eben geschilderten Veranderungen nicht er­
lauben und nur durch den Tierversuch sich als Tuberkulose erweisen. 
Anderseits stiitzen friihzeitige apikale und subapikale grobere Herde den 
Verdacht einer gleichzeitigen tuberkulosen Erkrankung. 

Die Falle mit rontgenologisch typischer feinfleckiger Silikose zeigten 
in 40% eine Zunahme der Fibrose innerhalb der Beobachtungszeit, die 
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bis zu schwersten den Tod herbeifiihrenden Indurationen des Lungen­
gewebes fiihren kann. Diese Zunahme der Fibrose tritt anscheinend bei 
Fortsetzung der staubigen Arbeit haufiger auf als nach Au£gabe der 
Arbeit. Aber auch in letzterem Falle kann sie rasch fortschreiten. 

In einem erheblichen Prozentsatz sind mit der fein£leckigen Staub­
lunge schon friihzeitig tuberkulose Prozesse verbunden, die sich meist 
rontgenologisch wieder durch apikale oder subapikale grobere, nicht 
selten zum Zerfall neigende Herde zu erkennen geben. Diese tuberkulOsen 
Herde p£legen im Laufe der folgenden Jahre fast immer an Ausdehnung 
zuzunehmen, und der gesamten Erkrankung allmahlich den Charakter 
der fortschreitenden Lungentuberkulose aufzupragen. Nur selten kommt 
ein solcher tuberkuloser ProzeB bei unserem Beobachtungsmaterial zum 
Stillstand bzw. zur Ausheilung. 

Die Falle unserer dritten Gruppe (diffuse ]i-'leckung mit Bildung 
massiver Schatten), zeigen in der weit iiberwiegenden Zahl auch nach 
Aussetzen der Arbeit ein Fortschreiten der Verdichtungsprozesse, viele 
sterben innerhalb der Beobachtungszeit. Diese Progredienz der Pro­
zesse zeigt sich mitunter noch viele Jahre nach Aussetzen der Arbeit. Hat 
sie einmal begonnen, so fiihrt sie meist weiter. Ausnahmsweise konnen 
die Verdichtungsprozesse wieder zum Stillstand kommen. Bei fast der 
Halfte der Falle laBt sich im Laufe der Zeit eine offene Tuberkulose nach­
weisen, bei vielen anderen ist eine Tuberkulose aus klinischen und ront­
genologischen Griinden als wahrscheinlich anzusehen. Die mit offener 
Tuberkulose verbundenen Erkrankungen verlaufen fast samtlich fort­
schreitend und fiihren meist innerhalb weniger Jahre zum Tode. Es sei 
nochmals hervorgehoben, daB unsere an Krankenhauspatienten ge­
wonnenen Beobachtungen nicht ohne weiteres auf die Allgemeinheit 
der Staubfibrosen iibertragen werden diirfen. 

Klinische und anatomische Befunde und Tierversuche sprechen dafiir, 
daB die £einknotige Silikose ein selbstandiges durch den Quarzstaub 
hervorgerufenes Leiden ist, das ohne Mitwirkung des Tuberkelbazillus 
entsteht. Eine £ortschreitende tuberkulOse Erkrankung gesellt sich aber 
schon in diesem Stadium nicht selten zur Staublunge hinzu, meist zu­
nachst in Form apikaler oder subapikaler groberer Verdichtungen. 

In manchen der vorgeschrittenen todlichen Falle schwieliger SiIi­
kose hat sich histologisch eine Tuberkulose nicht nachweisen lassen, auch 
der Tierversuch mit schwieligem Material ist wiederholt negativ aus­
gefallen. Anderseits mahnt der positive Ausfall des Tierversuchs und 
der Ziichtung in einem Falle, wo histologisch sich keine Anhaltspunkte 
fiir Tuberkulose ergeben, zur Vorsicht in der Deutung des anatomischen 
Befundes. Es scheint, daB unter der Mitwirkung des Staubes die gleich­
zeitige Tuberkulose Formen annehmen kann, die ihre histologische Er­
kennung sehr erschweren, vielleicht mitunter unmoglich machen. Manche 
klinischen Beobachtungen sprechen ebenfalls dafiir, daB oft die Bildung 
groBerer Schwielen unter der Mitwirkung einer latenten tuberkulOsen 
Infektion erfolgt, so besonders die Tatsache, daB der Ubergang zur 
Schwielenbildung ofter erst viele Jahre nach Aufgeben der Berufstatig-

9* 
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keit erfolgt, ferner der plOtzliche kavernose Zusammenbruch einer jahre­
lang bestehenden Schwiele unter gleichzeitiger Ausscheidung von Tu­
berkelbazillen. 

Fiir die Mehrzahl der schweren Staublungen ist uns die Mitwirkung 
einer tuberkulOsen Infektion wahrscheinlich, die jahrelang latent ver­
lauft, keinerlei toxische Erscheinungen macht, das Allgemeinbefinden 
und den Ernahrungszustand nicht beeintrachtigt, aber doch langsam 
progressiven Oharakter hat und schlieBlich oft als offene, zur intrakanali­
kularen, mitunter auch zur hamatogenen Metastasierung neigende Tuber­
kulose endigt. 

Anderseits wird man die Moglichkeit nicht von der Hand weisen 
diirfen, daB durch immer dichtere Durchsetzung des Lungengewebes mit 
kleinen Staubknoten bis zur gegenseitigen Beriihrung schlieBlich auch 
groBere Staubschwielen ohne Mitwirkung des Tuberkelbazillus entstehen 
konnen. Das gilt vielleicht besonders fiir die rontgenologisch so haufigen 
symmetrischen Verdichtungen der seitlichen Lungenteile. 

Unsere Beobachtungen bringen also im wesentlichen eine Bestati­
gung der siidafrikanischen Untersuchungen, wenn sie auch der Stein­
staubeinwirkung an sich eine groBere Bedeutung zusprechen1 • 

Der Mitwirkung der gewohnlichen Entziindungserreger vermogen 
wir - abweichend von der Ansicht der Siidafrikaner - einen beson­
deren EinfluB auf die Entstehung der groBen silikotischen Schwielen 
nicht einzuraumen, da wir wiederholt beobachtet haben, daB Pneumo­
nien und Pleuritiden bei Bergleuten mit Silikose ebenso verlaufen, sich 
gerade so resorbieren wie bei anderen Kranken. 

1 .Arun. bei der Korrektur: Mit den letzten Mitteilungen aus Sudafrika 
stimmen sie vollig uberein (vgl. S. 3). Auch die Arbeiten vonMascher, Beitr. 
z. Klin. d. Tbk. 73 (1930) und Hygiea 92 (Stockholm 1930) kommen zu dem 
gleichen Ergebnis. 



Statistische Untersuchungen iiber die Beziehungen 
zwischen Staublunge und Tuberkulose. 

Aus der Verfolgung der hier au£gefiihrten Krankheits£alle geht hervor, 
wie hau£ig sich die Tuberkulose mit der Staubinduration der Lunge, 
besonders ihren schweren Formen, verbindet. Diese Disposition der 
Staublungenkrankheit zur Tuberkulose zeigt sich vielleicht noch deut­
licher, wenn wir die Hau£igkeit der offenen Tuberkulose bei den im 
Krankenhaus beobachteten Gesteinshauern mit der bei Kohlenhauern 
vergleichen. Die Kohlenhauer leben unter den gleichen auDeren Re­
dingungen wie die Gesteinshauer, sind nur der Gesteinsstaubwirkung 
nicht oder doch nur in geringem MaDe ausgesetzt. Unterschiede in der 
Tuberkulosehaufigkeit diirften daher im wesentlichen durch die Rerufs­
schadigungen bedingt sein. Einfliisse der Staubeinwirkung sind immer 
erst nach langerer Arbeitsdauer zu erwarten, wir haben deshalb nur 
Gesteinshauer und Kohlenhauer mit mehr als je lOjahriger Reru£statig­
keit verglichen. Von den im Laufe der Jahre im Krankenhaus langer 
beobachteten 346 Gesteinshauern mit iiber lOjahriger Tatigkeit hatten 
38 (= 11,0%) eine offene Tuberkulose, von den 413 Kohlenhauern mit 
gleich langer Tatigkeit war bei 13 eine offene Tuberkulose nachzuweisen 
(= 3,1 %). Rei den Gesteinshauern war die Tuberkulose also mehr als 
dreimal so haufig wie bei den Kohlenhauern. 

Die Beobachtungen beziehen sich auf Krankenhauspatienten, sie 
geben daher kein Rild von der absoluten Haufigkeit der Tuberkulose, 
sondern haben nur einen Vergleichswert gegeniiber den bei Kohlenhauern 
gewonnenen Zahlen. Untersuchen wir voll arbeitsfahige Gesteinshauer, 
so finden wir nur selten Tuberkuli5se darunter. In einer Reihe von 240 
im letzten Jahre untersuchten ar beitenden Gesteinshauern (mit aller­
dings meist kiirzerer Arbeitszeit) war kein einziger mit einer aktiven 
Tuberkulose. 

Auch bei den als Krankenhauspatienten untersuchten Gesteins­
hauern mit kiirzerer Gesteinstatigkeit £indet sich eine offene Tuber­
kulose weit seltener. Von 313 Gesteinshauern (Krankenhauspatienten) 
mit 1-lOjahriger Rerufstatigkeit hatten 14 eine o££ene Tuberkulose 
= 4,4%, also nicht halb so viel alH bei den Gesteinshauern mit mehr als 
lOjahriger Rerufstatigkeit. Es besteht also ein Parallelismus der Haufig­
keit der Tuberkulose und der Stauberkrankung bei Gesteinshauern, denn 
auch diese zeigt sich in ihren schweren Formen meist erst nach mehr als 
lOjahriger Tatigkeit. Die Tuberkulose der Gesteinshauer ordnet sich 
damit dem von Collis und Teleky gefundenen allgemeinen Gesetz ein, 
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daB in allen quarzhaltigem Staub ausgesetzten Berufen die Tuberkulose 
ihre groBte Haufigkeit erst in den spateren Jahrzehnten aufweist. 

Einer Erorterung bedarf noch die Frage, in welcher Weise die Tuber­
kulose den Verlauf der Staubkrankheit beeinfluBt, und ob sie bei Staub­
kranken anders verlauft als bei anderen Menschen. Wir konnen zunachst 
feststellen, daB die Sterblichkeit der offentuberkulosen Gesteinshauer mit 
Staublunge weit groBer ist als die der nicht tuberku16sen Staubkranken. 
Von 91 pneumonokoniotischen Gesteinshauern ohne nachgewiesene 
Tuberkulose waren innerhalb der Beobachtungszeit von durchschnitt­
lich 2 1 / 2 Jahren 22 verstorben = 24%, von 52 pneumonokoniotischen 
Gesteinshauern mit offener Tuberkulose 35 = 67%, also fast das Drei­
fache. Diese Beobachtung stimmt grundsatzlich iiberein mit denen der 
siidafrikanischen Untersucher. Nach 7jahriger Beobachtungsdauer 
waren von den Bergleuten mit einfacher Silikose 29% gestorben, mit 
reiner Tuberkulose 45%, mit Tuberkulo-Silikose 87%. Also auch hier ist 
die Sterblichkeit bei Tuberkulo-Silikose weit groBer als bei reiner Sili­
kose. Collis berichtet aus England iiber ahnliche Erfahrungen. 

Wenn bei unserem Material die Sterblichkeit nach etwa 3 Jahren 
schon fast so hoch ist wie in Siidafrika nach 7 J ahren, so liegt das wohl 
daran, daB die dortigen Zahlen sich auf die Gesamtheit der Arbeiter 
stiitzen, wahrend hier nur solche erfaBt sind, die wegen Krankheit 
das Krankenhaus aufgesucht haben. 

Gesellt sich zur Staubkrankheit eine offene Tuberkulose, so verlauft 
diese bei unserem Beobachtungsmaterial im allgemeinen rasch. Von 47 
seit mehr als 2 Jahren verfolgten tuberku16sen Gesteinshauern sind 35 
tot, 3 verschollen (nach der Schwere der Erkrankung zu urteilen, wahr­
scheinlich tot), 9leben noch. Von diesen 9 sind 2 latent geworden, 5 sind 
seit 3 Jahren krank, 1 seit 6 Jahren, 1 seit 10 Jahren. Von den 35 Toten 
sind 30 innerhalb von 2 Jahren nach dem Manifestwerden der Tuber­
kulose verstorben, 3 weitere innerhalb von 3 Jahren, bei 2 lieB sich die 
Tuberkulose bis in die Jugend verfolgen. 

Nur selten begegnen wir also staubkranken Gesteinshauern, bei 
denen eine offene Tuberkulose sich iiber eine groBere Reihe von Jahren 
verfolgen laBt, wie es sonst bei dem schubweisen Verlauf der Tuber­
kulose haufig der Fall ist. Die wenigen FaIle, bei denen anamnestisch 
die Tuberkulose sich langer zuriickverfolgen laBt, waren meist nur kiirzere 
Zeit der Staubeinwirkung ausgesetzt gewesen und hatten nur geringe 
Staubveranderungen. Nur zweimal ist eine offene Tuberkulose, die bei 
einem staubkranken Gesteinshauer aufgetreten war, latent geworden. 

Anderseits finden wir nicht so selten FaIle, wo Anamnese und 
Rontgenbefund eine vor vielen Jahren bereits ausgeheilte apikale oder 
subapikale Spitzentuberkulose erweisen, bei denen es trotz des spateren 
Auftretens deutlicher Staubveranderungen nicht zu einem Wiederauf­
flackern der Tuberkulose gekommen ist. 

Eine a bgeheilte Tuberkulose braucht also bei der Entwickelung 
der Staublunge nicht wieder aufzuflackern und diese nicht ungiinstig zu 
beeinflussen. 
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UnsereBeobachtungen ergeben, daB die offeneTuberkulose bei staub­
kranken Gesteinshauern im allgemeinen ungiinstig verlauft, wenigstens 
wenn bereits schwerere Staubschadigungen vorliegen. Sie zeigen ander­
seits, daB wahrscheinlich oft dem Erscheinen der Bazillen im Auswurf 
ein jahrelanges Stadium vorangeht, in dem eine geschlossene fibrose 
Staubtuberkulose nur ganz langsam voranschreitet und das Allgemein­
befinden nur wenig beeinfluBt. Der fibrose Charakter der Veranderungen, 
die Verlegung der Lymphbahnen sind wohl die Ursache fiir das vollige 
Fehlen akuter und toxischer Symptome wahrend vieler Jahre. 

So erklaren sich wohl die zahlreichen Widerspriiche in der Literatur 
iiber den Verlauf der Tuberkulose bei Staubkranken. Besonders die mit 
der Staubkrankheit der Porzellanarbeiter sich beschaftigenden Autoren 1 

betonen meist, daB die Tuberkulose der Porzellanarbeiter nicht un­
giinstiger verlauft als sonst die Tuberkulose, vielleicht sogar giinstiger. 
Nun scheinen bei den Porzellanarbeitern die leichten Formen der Staub­
lunge zu iiberwiegen oder wenigstens in den bisherigen Arbeiten haufiger 
erfaBt zu sein. Bei diesen mag die Tuberkulose wohl den rein fibrosen 
Charakter ohne Neigung zum Zerfall bewahren und auch oft zur Aus­
heilung kommen. Die bisherigen Publikationen erstrecken sich meist 
nur auf arbeitende Porzellaner. Untersucht man die aus der Arbeit aus­
geschiedenen invaliden Porzellaner, so findet man nach den Beobach­
tungen von Koelsch und Kaestle2 wesentlich schwerere" Krankheits­
formen. Es zeigen sich also ahnliche Unterschiede wie bei arbeitenden 
und kranken Gesteinshauern. Und es bediitfte einer" genaueren Ver­
folgung gerade der invaliden staubkranken Porzellaner, um ein voll­
standiges Bild von der Haufigkeit und dem Verlauf der Tuberkulose 
bei Porzellanarbeitern zu bekommen. Es muB aber auch die Moglichkeit 
zugegeben werden, daB Porzellanstaub infolge seiner anderen chemischen 
Zusammensetzung anders wirkt als der Gesteinsstaub in Bergwerken. 

Die siidafrikanischen Untersucher finden, daB bei den leichten For­
men der Staubkrankheit die Tuberkulose in ihrem Verlauf nur wenig 
von dem der reinen Tuberkulose abweicht, daB dagegen bei den schweren 
Formen der Staubkrankheit eine offene Tuberkulose meist bosartig ver­
lauft und die Prognose wesentlich verschlechtert (Irvine, 1. c.). Das 
diirfte auch fiir die hiesigen Verhaltnisse gelten. 

Das Maximum der Tuberkulosesterblichkeit liegt bei den durch 
Quarzstaub gefahrdeten Berufen in einem hoheren Lebensalter als im 
Durchschnitt (Collis a, Teleky). Man hat daraus auf eine giinstige 
Wirkung des Staubes auf den Verlauf der Tuberkulose schlieBen wollen. 
Dieser SchluB ist nicht ohne weiteres berechtigt. Der dem Quarzstaub 

1 Koelsch u. Kaestle, zitiert nach Lehmann. - Holst, Kaplunova 
u. Santotzky: Fortschr. Rontgenstr. 37, H. 3. - May u. Petri: Beitr. Klin. 
Tbk. 58, H. 2. - Holtzmann u. Harms, Tuberkulosebibliothek 1923, Nr 10. -
RossIe: Brauers Beitr. Klin. Tbk. 47, H. 2. - Lehmann: Schriften aus dem 
Gesamtgeb. der Gewerbehyg., Neue Folge, H. 25 (1929). 

2 KaestIe: Forstschr. Rontgenstr. 37, H. 3. 
a Collis: J. State Med. Mai 1925. 
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ausgesetzte Arbeiter er krankt meist erst im haheren Lebensalter an 
Tuberkulose, dementsprechend tritt auch der Tod erst spater ein. 
Ware die Staubschadigung nicht vorangegangen, so waren die meisten 
der an Tuberkulo-Silikose verstorbenen Arbeiter voraussichtlich uber­
haupt nicht an Tuberkulose erkrankt. Redeker bezeichnet mit Recht 
diese tuberku16sen Erkrankungen der Quarzstaubarbeiter als "Zusatz­
tuberkulosen" . 

Allgemein bekannt ist die verhiiltnismaBig geringe Infektiositat der 
Staubtuberkulose, die wohl mit der Bazillenarmut des Auswurfes zu­
sammenhangt (Agricola, Collis). Gleichwohl zeigen die sorgfaltigen 
Erhebungen Kreusersl, daB die Tuberkulosesterblichkeit der An­
geharigen in Darfern mit keramischer Industrie graBer ist als in benach­
barten keramikfreien Darfern unter sonst gleichartigen Bedingungen, 
daB also doch eine Infektiositat besteht. 

Worauf die erhOhte Empfanglichkeit des silikotischen Gewebes 
gegenuber der tuberku16sen Infektion beruht, ist letzten Endes nicht 
geklart. Immerhin geben die experimentellen Untersuchungen von 
Kettle 2 hier wohl Fingerzeige. Sie zeigten, daB durch Kieselsaure­
injektion entstandene Gewebsnekrosen einen sehr guten Nahrboden fur 
Tuberkelbazillen abgeben und daB sie auf im Karper kreisende Tuberkel­
bazillen eine Art anlockender Wirkung ausuben. 

1 Kreuser: Beitr. Klin. Tbk. 63, H. 4/5. 
2 Kettle: J. indo Hyg. 8, 491 (1926). 



Kohlenhauer. 
Die allgemeine Erfahrung zeigt, daB bei den Kohlenhauern im 

Ruhrgebiet Staubindurationen weit seltener sind als bei den Gesteins­
hauern. Immerhin weicht auch bei ihnen das Rontgenbild nicht so 
selten vom normalen abo Oft entspricht es ungefahr dem, was wir als 
leichteste Staubveranderungen bei Gesteinshauern beschrieben haben: 
Vermehrung der Lungenzeichnung, die netzformigen Bau zeigt, fleckige 
Verdickung der Knotenpunkte dieser Netze, Verdickung der vom Hilus 
ausgehenden Strange, Verbreiterung des Hilusschattens. Da sich diese 
Veranderungen oft bei alteren Kohlenhauern finden, die bereits an 
Altersemphysem leiden, so hebt sich die netzformige Zeichnung be­
sonders deutlich von dem Untergrund abo Anatomische Untersuchungen 
zeigen, daB es sich hier groBtenteils nicht um eine Bindegewebsvermeh­
rung in der Lunge, sondern um eine Kohlenstaubanfiillung der peri­
bronchialen und perivaskularen Lymphraume ohne Induration handelt, 
also nicht um eine Pneumonokoniose im engeren Sinne. Neben diesen 
leichtesten Veranderungen weist eine beschrankte Zahl von Kohlen­
hauern aber die typischen Erscheinungen der feinfleckigen Staublunge 
auf. Es fragt sich, ob der Kohlenstaub an sich diese Veranderungen 
hervorgerufen hat oder vielleicht Beimengungen von Gesteinsstaub. 
Letztere Moglichkeit ist zunachst nicht von der Hand zu weisen. Kohlen­
hauer, die in der Nahe von Gesteinshauern arbeiten, werden gelegent­
lich etwas Gesteinsstaub einatmen konnen. Da es neuerdings ublich ist, 
daB auch die Kohlenhauer das sogenannte Nebengestein mit PreBluft­
hammern bearbeiten und wegraumen, so konnen sie durch ihre eigene 
Tatigkeit ebenfalls zeitweise Steinstaub erzeugen und einatmen. Und 
schlieBlich ist zu erwagen, daB die Kohle meist einen nicht unbetracht­
lichen Aschegehalt aufweist, der kieselsaurehaltig sein kann. 

Trotzdem liegt es naher, dem Kohlenstaub allein eine gewisse, wenn 
auch geringe fibroseerzeugende Wirkung zuzusprechen. Die Tierver­
suche von Arnold, Mavrogordato u. a. mit RuBinhalation sprechen 
dafur. Unsere chemischen Untersuchungen (siehe S.24) ergeben, daB 
bei Kohlenhauern mit starkem Kohlegehalt der Lungen sich feinknotige 
Indurationen finden in Fallen, die nur geringen Quarzgehalt aufweisen, 
der fur sich allein sonst nicht zur Erzeugung der Knotchen zu fuhren 
pflegt. Aber das ist eine Frage von mehr theoretischem Interesse. 
Praktisch fallt immer wieder die Seltenheit schwererer Staubverande­
rungen bei Kohlenhauern auf. Unsere Statistik an Krankenhauspatien­
ten der letzten drei Jahre (seit Anwendung der Filmtechnik) ergibt fol­
gendes Bild: 
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Arbeitszeit I Faile 

0-10 J. 24 
10-20 " 94 
20-30 " 74 
30-40 " 31 

Summe: I 223 

Kohlenhauer. 

Tabelle 20. Kohlenhauer. 

Verande- Femfle~klges Schwie:en- gespro.chene 
I 

Beginnende I' . I Beginnende I Aus- I 
ruugen StadIUm bildung Sc'!-wlelen­

blldung 

0 1 0 0 
16 9 0 0 
17 9 0 0 
12 9 1 0 

45 28 1 o 

Summe 

1 
25 
27 
22 

75 

Wir sehen also, daB hier wie in allen Staubberufen die Haufigkeit 
der Veranderungen mit zunehmender Berufsdauer steigt, die Gesamt­
zahl der ausgesprochenen Staubveranderungen aber nur gering ist. 
Unter 223 Kohlenhauern finden sich nur 29 mit deutlichen Staubverande­
rungen, und zwar 28 im feinfleckigen Stadium (meist nur geringen 
Grades), einer mit leichter Schwielenbildung, kein schwerer Fall. Unter 
den positiven Fallen gaben mehrere an, daB sie gelegentlich auch etwas 
Gesteinsarbeit ausgefiihrt hatten. Das Befinden und die Leistungs­
fahigkeit der Kohlenhauer ist durch ihre etwaigen geringen . Staub­
veranderungen kaum beeintrachtigt. 

Dieser gutartige Charakter der Veranderungen zeigt sich auch, wenn 
wir Kohlenhauer mit festgestellten Staubveranderungen mehrere Jahre 
verfolgen. Die folgende Tabelle 21, die sich groBtenteils auf altere, in 
der vorigen Tabelle nicht aufgefiihrte Falle erstreckt, gibt eine Uber­
sicht hieriiber. 

Von den 42 langer verfolgten Fallen befanden sich 26 im beginnenden, 
11 im feinfleckigen, 5 im Stadium beginnender Schwielenbildung. 11 
dieser Leute haben wahrend der Beobachtungszeit weiter als Kohlen­
hauer gearbeitet, die anderen 31 haben keine staubige Arbeit mehr ver­
richtet. Von diesen 42 Fallen zeigt sich nur bei zweien eine Zunahme der 
Verdichtungen, und zwar bei im feinfleckigen oder schwieligen Stadium 
befindlichen Leuten, die nicht mehr gearbeitet haben. 

Die sich hier im allgemeinen auBernde Gutartigkeit des Verlaufes 
zeigt sich selbst in jenen Fallen, wo nach dem klinischen und rontgeno­
logischen Bilde eine gleichzeitige tuberku16se Infektion anzunehmen ist 
(Tuberkelbazillen mikroskopisch nicht gefunden, Tierversuch einmal +), 
wie aus Tabelle 22 ersichtlich ist. 

Nur in einem der 7 aufgefiihrten Falle ist also wahrend der Beob­
achtungszeit eine Zunahme der Verdichtungen eingetreten, bei allen 
anderen ist der ProzeB stationar geblieben oder hat sich zuriickgebildet. 
Das Bild ist also wesentlich anders als bei den Gesteinshauern, wo eine 
klinisch und rontgenologisch nachweisbare Tuberkulose meist Neigung 
zum - wenn auch langsamen - Fortschreiten zeigt. 

Staubveranderungen bei Kohlenhauern sind auch von anderen Unter­
suchern gefunden worden. Pancoast l und Pendergrass finden bei 

1 Pancoast u. Pendergrass: Pneumoconiosis. New York 1926. 



'" I name I 

Alb. 
Alt. 
Ar. 
Bar. 
Boh. 
Beh. 
Bra. 
Biis. 
Bull. 
Bur. 
Bu. 
Eg. 

Dor. 
Dob. 

Deg. 

Die. 

De. 
Fa. 
Fre. 

Fi. 
Ga. 
Ge. 
Goe. 
Gol. 

Griin. 

Grii. 
Ha. 
He. 
Ja. 

Ja. 

La. 
Men. 
Od. 
Pio. 

Pu. 
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Tabelle 21. Nachuntersuchungen an Kohlenhauern mit 
Staubveranderungen. 

Alter 
J. 

I Dauer I I 
Kg~{en- Weiter StadiuD'l:. der 

] 
haUer-] ge- I Staubverande-

tatigkeit arbeitet rungen 
J. I 

51 I 48 
39 
32 
41 
65 

18 
24 
20 
16 
14 
28 

+ 
+ (IJ.) 

50 15 + 
69 35 
45 24 
61 etwa30 
48 28 + 
42 15 

49 
59 

51 

46 

48 
34 
50 

48 
40 
42 
54 
51 

68 

50 
33 
64 
52 

54 

63 
42 
54 
40 

31 

21 
31 

31 

21 

26 
7 

25 

25 
13 
21 
22 
25 

25 

23 
8 

35 
25 

15 

23 
17 
28 
22 

15 

+ 

+ 

+ 

+ 

beginnend 

" 

" 

feinfleckig 
beginnend 

" 
" 

feinfleckig 

beginnend 
beg. Schwie­
lenbildung 
beginnend 

feinfleckig 
beginnend 

beg. Schwie­
lenbildung 
beginnend 
feinfleckig 

begi;;nend 
beg. Schwie­
lenbildung 

feinfleckig 
beginnend 
feinfleckig 
beginnend 

beg. Schwie­
lenbildung 

feinfleckig 
beginnend 

" 

Verlauf 

unverandert 

,. 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

Zunahme 

unverandert 

" 

" 

I BeObaCh-1 

I t~~!:; ] 

2 
3 

7 

2 

Bemerkungen 

selten Stein. 
SchieBmeister. 

Tierversuch O. 
Kapizitat 3500. 

ein wenig Stein. 
ein wenig Stein, 1929 ver­

storben. 

tumorartige Schwielen, 
Tierversuch O. 

ctwa 1 J. Stein, Tierver­
such O. 

gelegentl. Stein, SchieB­
meister seit 4. J. 

Tierversuch O. 

gelegentl. Nebengel!tein. 
Kapazitat 3900. 

einseitiges infraklav. Infil­
trat. 

gelegentl. Nebengestein. 
Tumorart. Form. Schrump­
fung 2500 ccm. Tiervers. O. 

gelegentl. Nebengestein 
Tierversuch O. 

etwas Steinarbeit. 
Senkungzeit 81/ 4 Std. Kapa-

zit. 3500 ccm. 
Kapazitat 2750 ccm. Ver­
groBerung der infraklav. 
symmetr. Schwielen. Feine 
Fleckung unverand. Sen-

kungszeit 4 Std. 43 Min. 

gelegentl. Nebengestein. 
Tierversuch O. 
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Tabelle 21 (Fortsetzung). 

Arbeitern in Gruben mit weicher Kohle nur geringe Veranderungen, bei 
Bergarbeitern in Anthrazitgruben erheblich starkere. Edling! betont 
auf Grund vergleichender anatomischer und rontgenologischer Unter­
suchungen, daB die besonders weiche und reine schwedische Kohle liber-

Tabelle 22. Pneumonokoniotische Kohlenhauer mit 

I Dauer der Welter I FUr Tuberkulose I Beobach-Name Alter Tatlgkelt als ge- sprechender Verlauf tungsdauer 
Kohlenhauer arbeitet Rontgenbefund in Jahren 

Sch. 27 8 Fleckung der I langsam 21/2 
oberen Teile. progrediert. 

P. 53 34 + 21 Spitzen beider- I stationar 7 
seits schwielig indo 

Sch. 55 18 Schwiel.Kombina- stationar 5 
tion von Staub und 
indo Tuberkulose. 

St. 5! 20 + Fleckung stationar 31/4 
der obersten 
Lungenteile. 

M. 53 15 streifig-fleckige Riickbildung 21/2 
Verdichtung. 

H. 65 18 linsengroBe und Riickgang 8 
graBere Flecke. 

I 
O. 56 23 Fleckung der I unverandert I 13/4 

oberen Teile. 

1 Edling: Acta radiol. (Stockh.) 6. 



Begutachtung. 141 

haupt keine Fibrose der Lungen hervorrufe. Zwar konne man auch bei 
den dortigen Kohlenbergwerksarbeitern rontgenologisch feine oder grobe 
Fleckung der Lungen nachweisen. Diese sei aber nicht durch Binde­
gewebsentwicklung, sondern lediglich durch herdformige Anfullung von 
Alveolarbezirken mit eingeatmetem Kohlenstaub, Aufnahme in die 
Lymphbahnen, Atelektase, Hyperamie, Stauung und Odem bedingt. 
Graphit kann umgekehrt sehr schwere Staubindurationen hervorrufen 
(Koopmann)!. Es scheint demnach, als wenn bei dem Kohlenstaub 
doch dessen physikalische Beschaffenheit von erheblichem EinfluB auf 
die Entstehung einer Fibrose ist. 

Eine Pneumonokoniose durch Kohlenstaub kommt nicht nur bei 
Kohlenhauern vor, sondern auch bei den Kohlentrimmern, den mit dem 
Verladen von Kohle beschiiftigten Leuten (ColIis2 und Gilchrist). 

Begntachtnng. 
Wahrend fruher der praktische Arzt nur selten Gelegenheit hatte, 

sich mit der Staublungenerkrankung zu beschiiftigen, stellt die Ein­
reihung der schweren Staublungenerkrankung unter die entschadigungs­
pflichtigen Gewerbekrankheiten jetzt viele Arzte vor die Aufgabe, die 
Erkrankung zu erkennen und ein Urteil uber ihre Schwere abzugeben. 
Es ist zu prufen, ob aus den mitgeteilten Beobachtungen uber den Ver­
lauf Folgerungen fur die Begutachtung zu ziehen sind. Anzeige- und 

Verdacht auf tuberkulose Infektion. 

Gelegentlich 
Steinarbeit. 

Gelegentlich 
Steinarbeit. 

Gelegentlich 
Gesteinsarbeit, 

jetzt SchieBmeister. 

SchieBmeister. 

6 J. SchieBmeister. 

Klinische Bemerkungen 

Kapazitat 2700. 
Senkung 7 Std. 

Kapazitat 3500. 

Senkg.1929: 3Std. 25Min. 
Kapazitat 29: 2600. 

Tierversuch O. 

Kapazillit 1750ccm. Riick­
gang. Tierversuch +. 

Senkung 2 Std. 43 Min. 
Kapazitat 200 ccm. 

1 Koopmann: Virchows Arch. 253 (1924). 

Mehrfach Schiibe typischer 
apicaler Tuberkulose. 

Abgeheilte zirrhotische 
Tuberkulose. 

Stationare geschlossene 
Tuberkulose. 

Abgeheilte zirrhotische 
Tuberkulose. 

1926: fieberhafter Spitzen­
katarrh. 1928: Wohl. 

Spater an Oesophagus Ca t 
A utopsie: Kleine verkalkte 

tuberkulose Herde, 
Staubschwielen: 

26: Akuter ProzeB, spater 
stationar geworden. 

2 .Collis and Gilchrist: J. indo .Hyg. 10, Nr 4 (1928). 
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entschadigungspflichtig ist nur die sch were Staublungenerkrankung. 
Der Begriff ist in der Verordnung nicht naher erlautert. Koelsch l 

griindet das Urteil iiber die Schwere der Erkrankung im wesentlichen 
auf das Rontgenbild. "Als eine schwere Gesteinsstauberkrankung wird 
anzusehen sein eine durch Ablagerung von kieselsaurehaltigem Gesteins­
staub hervorgerufene Schwielenbildung in den Lungen, bei der beide 
Lungen annahernd gleichmaBig von grobknotigen mindestens erbsen­
groBen Schwielen durchsetzt sind; sie ist nur im Rontgenbilde durch 
teils rundliche, teils mehr'flachenhafte Verschattungen nachweis bar und 
auBert sich klinisch durch Kurzatmigkeit infolge Lungenstarre, unter 
Umstanden mit Riickwirkung auf den Kreislauf bis zu ausgesprochenen 
Erscheinungen der Herzinsuffizienz." 

Reichmann 2 weist darauf hin, daB nach dem Gebrauch in der 
Versicherungsmedizin ein Verletzter als "schwer verletzt" dann gilt, 
wenn er mindestens urn 50% in seiner Erwerbsfahigkeit beeintrachtigt 
ist und denkt an eine Ubertragung dieser Auslegung auch auf den Be­
griff der "schweren Staublungenerkrankung". 

Die rontgenologischen Veranderungen, die Koelsch fUr die An­
erkennung einer schweren Staublungenerkrankung fordert, entsprechen 
so ausgedehnten Verdichtungen des Lungengewebes, daB man bei ihrem 
Vorliegen wohl stets eine schwere Erkrankung annehmen darf, aber 
mitunter ist auch bei etwas geringeren rontgenologischen Veranderungen 
die Funktion der Lungen so stark gestort, daB die Erkrankung wohl als 
schwer zu bezeichnen ist. Wenn beide Lungenfelder sehr dicht von 
kleineren noch nicht erbsengroBen Knoten durchsetzt sind, so kann da­
durch auch die Ventilation der Lunge und damit ihre Leistungsfahigkeit 
stark eingeschrankt sein. Die Priifung der Vitalkapazitat, das Verhalten 
des Pulses und der Atmung bei dosierter Arbeit zeigen mitunter auch in 
solchen Fallen sehr erhebliche Storungen an. Bei einer Vitalkapazitat 
unter 2,5 bis 3 Litern ist die Arbeitsfahigkeit von Personen mittlerer GroBe 
sicher sehr erheblich beeintrachtigt. Allerdings muB zugegeben werden, 
daB gerade die Priifung der Vitalkapazitat Anforderungen an den guten 
Willen des zu Untersuchenden stellt. Anderseits schlieBt eine rontgeno­
logisch nachweis bare feine Fleckung beider Lungenfelder an sich noch 
nicht die Diagnose einer "schweren Staublunge" in sich. Wir sehen oft 
genug, daB Trager solcher Veranderungen noch jahrelang ohne nennens­
werte Beschwerden ihre volle Arbeit, selbst als Kohlen- oder Gesteins­
hauer weiter verrichten. 

Die Diagnose einer schweren Staublunge solI sich nicht allein auf das 
Rontgenbild stiitzen, sondern muB ebenso sehr die klinischen Methoden, 
besonders den Ausfall der Funktionspriifung der Lungen, beriicksich­
tigen. 

1 Koelsch: Schwere Staublungenerkrankungen in "Arbeit und Gesundheit", 
H. 12 (1929). 

2 Reichmann: Ober die Begutachtung der Gesteinstauberkrankung. In: 
"Die gewerbliche Stau,blungenerkrankung". Beih. Zbl. Gewerbehyg. 1929. 
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Eine andere Schwierigkeit bietet sich bei der Beurteilung der Staub­
erkrankungen, die mit Tuberkulose vergesellschaftet sind. Diese Er­
krankungen sind nur dann entschadigungspflichtig, wenn die 
Tuberkulose mit einer schweren Gesteinsstauberkrankung verbunden 
ist. Es ist aber, wie die friiheren Beispiele gezeigt haben, bei den erst im 
vorgeschrittenen Stadium zur Beobachtung kommenden Fallen meist 
unmoglich zu entscheiden, wieviel der Veranderungen auf Tuberkulose, 
wieviel auf Staubeinwirkung zu beziehen ist. Selbst die anatomische 
Untersuchung versagt hier oft. Die chemische Untersuchung erweist, 
daB in den tuberkulo-silikotischen Lungengebieten groBe Quarzstaub­
massen abgelagert sind. Wir wissen anderseits, daB die entwickelte 
Stauberkrankung eine ganz ausgesprochene Disposition fiir die Tuber­
kulose abgibt, daB die Staubkranken sehr viel Mufiger an Tuberkulose 
erkranken als andere Menschen unter sonst gleichen Lebensbedingungen. 
In diesen Fallen erweist sich also die Stauberkrankung als schwer nicht 
nur wegen ihres augenblicklichen Zustandsbildes, sondern auch weil sie 
die Veranlassung zur Ausbreitung einer Tuberkulose geworden ist. Man 
wird daher meines Erachtens in Fallen von Staubtuberkulose eine 
schwere Staublunge dann anerkennen miissen, wenn bei schweren 
Gesamtveranderungen Vorgeschichte und Rontgenbild ausgesprochene 
Staubveranderungen wahrscheinlich machen. Wenn also eine charak­
teristische ausgedehnte Fleckung beider Lungen mit annahernd symme­
trischen groBeren Verdichtungen vorliegt, und der klinische Verlauf 
fUr eine Stauberkrankung spricht, so wird man diese als schwer ansehen 
miissen unbeschadet des Einwandes, daB die flachenhaften Verdich­
tungen moglicherweise nicht durch den Staub allein, sondern erst durch 
die Mitwirkung der Tuberkulose hervorgerufen sind. 

Und schlieBlich sei noch auf einen zu irrtiimlicher Auffassung fiihren­
den Umstand hingewiesen. In den Endstadien der reinen Staublunge 
wie der Staubtuberkulose kommt es oft zu hochgradigem Emphysem 
ausgedehnter Lungenabschnitte. Damit schwinden die Staubknotchen 
groBtenteils aus dem Bilde, teilweise vielleicht auch in Wirklichkeit. 
Das Fehlen der feinen Fleckung in den emphysematischen Lungenteilen 
darf daher in den vorgeschrittenen Fallen der Staubtuberkulose nicht 
als Beweis gegen eine "schwere Staublungenerkrankung" angesehen 
werden, wenn der sonstige klinische und rontgenologische Befund dafiir 
sprechen. 



Verhiitung del' Staubkl'ankheit. 
So wenig Erfolg die Behandlung der Staubkrankheit zeitigt, so aus­

sichtsreich ist ihre Bekampfung. Man muB sich allerdings dariiber klar 
sein, daB dieser Kampf energisch durchgefiihrt werden muB, erhebliche 
Mittel erfordert und seinen vollen Erfolg erst nach einer Reihe von 
Jahren zeitigen kann. Abgesehen davon, daB sich derartige hygienische 
MaBnahmen meist nur allmahlich durchsetzen, ist zu beriicksichtigen, 
daB auch bei plOtzlicher Verminderung der Staubeinatmung die Leute, 
die bis dahin reichlich Staub eingeatmet haben, noch lange unter der 
Nachwirkung des einmal eingeatmeten Staubes stehen und daher unter 
verbesserten Arbeitsbedingungen noch auf Grund der friiheren Schadi­
gung eine Staublunge bekommen konnen. Welche Erfolge aber durch 
eine groBziigig organisierte und jahrelang folgerichtig durchgefiihrte 
Staubbekampfung erzielt werden konnen, zeigen am besten die Er­
fahrungen in den siidafrikanischen Goldminen, die hier kurz nach dem 
letzten Jahresbericht 1 vom Marz 1929 wiedergegeben seien. Die seit 
etwa 1916 von einer besonderen Behorde, dem Miners Phthisis Medical 
Bureau, durchgefiihrte Sanierung hat zu einer Herabminderung der 
durchschnittlichen Staubmenge in den Gruben auf weniger als 1 mg 
pro cbm gefiihrt. Bei der regelmaBigen periodischen klinischen und 
rontgenologischen Untersuchung werden aIle Bergleute, bei denen 
sichere Staubveranderungen festgestellt werden, aufgefordert, ihre 
Grubentatigkeit aufzugeben und folgen diesem Rat fast immer. Es 
laBt sich auf diese Weise genau feststelIen, wieviel Grubenarbeiter in 
jedem Jahr neu erkranken. Diese Zahl ist in den letzten Jahren von 
3859 auf 1941, berechnet auf 100000 Arbeiter, abgefalIen, also auf etwa 
die Halfte. Diejenigen Arbeiter, die vor der Einstellung untersucht und 
als vollig gesund befunden waren und nur in dauernd iiberwachten 
Minen gearbeitet haben, zeigen eine weit geringere Erkrankungsziffer, 
namlich nur 152 auf 100000. Die weit iiberwiegende Zahl der heutigen 
Erkrankungen fallt also auf solche Leute, die bereits vor Einfiihrung der 
Staubbekampfung Grubendienst verrichtet haben. Die auBerordent­
lich geringe Zahl der Erkrankungen bei den vor der Einstellung als 
gesund Befundenen beruht zum Teil darauf, daB deren Gesamtarbeits­
dauer kiirzer ist als die der anderen bereits vor Einfiihrung der Staub­
bekiimpfung Tatigen. Aber auch wenn man Leute mit gleicher Arbeits­
dauer vergleicht, zeigt sich die groBe Uberlegenheit der Gruppe, die vor 
der Einstellung als gesund befunden war und nur in beaufsichtigten 
Minen gearbeitet hat. Die Zahl der Erkrankungen an Staublunge nach 

1 Rep. Miners Phthisis Med. Bureau for 1928. Pretoria 1929. 
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lOjahriger Tatigkeit betragt bei dieser Gruppe nur etwa den vierten Teil 
der Erkrankungszahl der anderen Gesteinsarbeiter, deren Krankheits­
hiiufigkeit ebenfalls gegen friiher erheblich gesunken ist. 

Welche MaBnahmen zur Staubbekampfung zu treffen sind, ist fiir 
jede berufliche Staubarbeit gesondert zu priifen. In den siidafrikanischen 
Goldgruben hat sich im allgemeinen die Staubniederschlagung durch 
Wasserspiilung der Bohrlocher bewahrt. In der Schleifereiindustrie 
scheint diese NaBarbeit aber keine hygienischen Vorteile zu bieten. 
Telekyl, Lochtkemper, Rosenthal-Deussen, Derdack finden 
im Gegenteil, daB die Staubentwicklung beim NaBschleifen besonders 
groB und die Stauberkrankung bei den NaBschleifern besonders schwer 
ist. In der Schleifereiindustrie scheint der beste Weg zur Vermeidung 
gefahrlichen Staubes die Anwendung von Kunststeinen zu sein, die nicht 
aus Sandstein, sondern aus anderem Material (Korund, Siliziumkarbid 
u. a.) bestehen. Sie geben weit weniger Staub ab, der zudem wesentlich 
ungefahrlicher zu sein scheint. W 0 Schleifsteine aus Sandstein nicht zu 
entbehren sind, ist die Trennung von Pliest- und Schleifraumen, die Ver­
legung besonders viel Staub erzeugender MaBnahmen, wie des "Ritzens" 
der Schleifsteine, in die Zeit des Arbeitsschlusses wichtig (Teleky). 

1m Bergbau ist nach den siidafrikanischen Erfahrungen das NaB­
bohren recht wirksam. Da das eigentliche Bohren am Ende des engen 
Bohrloches vor sich geht, so findet das dort hinzustromende Wasser ge­
niigend Gelegenheit, den Staub niederzuschlagen, verspritzt ihn nicht 
in dem MaBe, wie es beim Schleifen durch den rotierenden Schleifstein 
der Fall ist. Ein Nachteil des NaBbohrens, auf den die siidafrikanischen 
Untersucher hinweisen, scheint allerdings der zu sein, daB in der iiber­
feuchten Atmosphare etwa vorhandene Tuberkelbazillen sich leichter 
halten und zur Infektion fiihren. Die Tuberkulosegefahrdung innerhalb 
der Gruben ist aber in Siidafrika wesentlich groBer als bei uns (siehe 
S.3). Die Einwendungen gegen das NaBbohren haben fiir unsere Ver­
haltnisse daher kaum die Bedeutung wie vielleicht in Siidafrika. Aber 
auch dort ist man bisher bei dieser Methode der Staubniederschlagung 
geblieben. 

Mit der NaB bohrung tritt vielleicht die Staubabsaugung am Bohrloch 
in Wettbewerb. Bohrhammer mit Absaugevorrichtungen sind bereits 
stellenweise in Betrieb. 

Ob es gelingt, Atemmasken zu bauen, die bei geniigender Poren­
feinheit der Atemluft nur geringen Widerstand entgegensetzen und dem­
entsprechend den Bergmann bei der Arbeit nicht belastigen, scheint 
nach den bisherigen Erfahrungen zweifelhaft. 

Wertvolle Anregungen scheinen sich durch das Preisausschreiben 
fUr Bohrstaubschutz ergeben zu haben. 

In den siidafrikanischen Gruben besteht die Vorschrift, die Spren­
gungen an den SchluB der Arbeitszeit zu verlegen, wenn die meisten 

1 Teleky, Lochtkemper, Rosenthal-Deussen, Derdack: Staubge­
fahrdung und Staubschadigungen der Metallschleifer. Arb. u. Gesdh. 1928, H. 9. 

B6hme-Lucanus, Staublungenerkrankungen. 10 



146 Verhiitung der Staubkrankheit. 

Arbeiter die Grube verlassen haben. Ob das fiir die hiesigen anders. 
artigen Verhaltnisse moglich ist, erscheint mir zweifelhaft. 

Eine Quelle starker Staubentwicklung ist in den Kohlengruben das 
zum Schutz gegen Explosionen eingefiihrte Staubstreuverfahren, bei 
dem Gesteinsstaub kiinstlich verstaubt wird, um den explosiblen Kohlen· 
staub aus der Luft niederzuschlagen. Ob das Verfahren die Entstehung 
von Pneumonokoniosen fordert, laBt sich bisher noch nicht mit Sicher· 
.heit beantworten. Die Zeit, seit der es angewandt wird, ist noch zu kurz, 
als daB ein endgiiltiges Urteil moglich ware. Die Tierversuche von 
J oetten und Kortmann sprechen dafiir, daB der Streustaub nicht un· 
gefahrlich ist. Zur Herstellung des Streustaubes werden im allgemeinen 
Ausgangsstoffe benutzt, die verhaltnismaBig arm an feiner Kieselsaure 
sind: Tonschiefer, Ton, Kalkstein, Flugstaub (Schulte l ). Bisher sind 
bei den mit dem Streuen beschaftigten Arbeitern keine, bei den mit dem 
Mahlen Beschaftigten nur vereinzelt Staubverdichtungen beobachtet 
worden. Die Anwendung von Atemmasken ist bei Staubstreuern und 
bei Staubmiillern notwendig. 

Eine der Hauptgefahren, der der Gesteinsstaubarbeiter ausgesetzt ist, 
ist die Tuberkulose. Mit der Bekampfung der Staubschadigung muB 
daher die Tuberkulosebekampfung in Staubberufen einhergehen. Die 
Beobachtungen von Tattersa1l 2 an englischen Bergarbeitern zeigen, 
wie durch das Hinzukommen eines einzigen Tuberku16sen eine ganze 
Belegschaft verseucht werden kann. Teleky weist darauf hin, daB die 
Tuberkulose unter den Schleifern gerade dort besonders sich hauft, wo 
durch Zusammendrangung vieler Arbeiter in geschlossenen Raumen die 
Expositionsgefahr vergroBert ist. Collis3 betont umgekehrt, daB bei 
Vermeidung jedes Kontaktes mit Tuberku16sen die Trager von Staub· 
lungenveranderungen nur in einem geringen Prozentsatz an Tuberkulose 
erkranken. Es bedarf daher einer unbedingten AusschlieBung Tuber· 
kuloser aus den der Silikose am meisten ausgesetzten Berufen, besonders 
also aus dem der Gesteinshauer und der Schleifer. 

Von groBer Wichtigkeit ist eine genaue gesundheitliche Priifung aller 
Arbeiter vor Aufnahme staubgefahrdeter Tatigkeit und Zuriickweisung 
der Ungeeigneten, besonders der Tuberku16sen und der Leute mit Er· 
krankung der oberen Luftwege, ferner regelmaBige periodische Nach­
untersuchung. Ziel dieser Nachuntersuchungen muB sein, die 
Leute mit deutlichenStaubschadigungen aus ihrer Tatigkeit 
herauszunehmen, ehe die Schadigungen schwer geworden 
sind. Diese wichtige Aufgabe ist im Kohlenbergbau durch die MaB­
nahmen der Knappschaft im allgemeinen gelost. Die Gesteinshauer 
bilden hier nur einen Teil der Belegschaft, sie konnen beim Nachweis 
deutlicher Staubveranderungen aus der bisherigen Tatigkeit heraus· 

1 Schulte: Ubt das Staubstreuverfahren einen schadigenden EinfluB auf 
die Gesundheit der Bergleute aus? Die gewerbIiche Staublungenerkrankung. 
Beih. 15 z. Zbl. Gewerbehyg. 1929. 

2 Tattersall: J. indo Hyg. 8, 466 (1926). 
3 Collis: ,T. indo Hyg. 7, Nr 5 (1925). 



Verhiitung der Staubkrankheit. 147 

genommen und einer anderen bergbaulichen Tatigkeit zugefiihrt werden. 
Sie werden nicht als Kohlenhauer verwandt, da der Kohlenstaub in einer 
bereits durch Steinstaub geschadigten Lunge ebenfalls ungiinstig zu 
wirken scheint. In anderen Betrieben allerdings, so in der Schleiferei, 
ist dieser Gesichtspunkt bisher wohl weniger beachtet worden. Vielleicht 
gibt es auch hier die Moglichkeit, leicht Erkrankte an anderer, weniger 
gefahrlicher Stelle zu beschaftigen (Pliesten, Kunststein usw.). Unter 
Umstanden miiBte hier von der sogenannten Ubergangsrente in aus­
gedehnterem MaBe Gebrauch gemacht werden, um eine Umschulung 
zu ermoglichen. 

Weiter wird es wichtig sein, regelmaBige Staubmengenbestimmungen 
in den staubgefahrdeten Industrien, besonders in den Schleifereien und 
den Gruben durchzufiihren. Erst durch deren Anwendung ist es moglich 
gewesen, die einzelnen zur Staubverhiitung ergriffenen MaBnahmen auf 
ihre Wirksamkeit zu priifen. Nach dieser Richtung hin werden auch 
die samtlichen fUr die Staubbekampfung im Bergbau vorgeschlagenen 
MaBnahmen gepriift werden miissen, ehe eine allgemeine Regelung 
erfolgen kann. 

Es eroffnet sich hier ein groBes Arbeitsgebiet, das nur durch ge­
meinsames Vorgehen des bergmannischen bzw. technischen Praktikers 
und Theoretikers auf der einen Seite, des Mediziners mit seinen viel­
fachen Spezialgebieten (Hygiene, pathologische Anatomie, Klinik) 
auf der andern Seite erfolgreich in Angriff genommen werden kann. 
Es wird sicher noch sehr viel Arbeit notwendig sein, um vorwarts 
zu kommen; ebenso sicher aber wird ein Erfolg sich schlieBlich er­
zielen lassen. 

10* 
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