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Nachdem die Unfallversicherung durch die Verordnung vom 11. I I .  
1929 auf bestimmte Berufskrankheiten ausgedehnt worden ist, wird 
der Gutachter h~ufiger in die Lage kommen, sich dar/iber aussprechen 
zu mfissen, ob eine Erwerbsminderung oder der Tod durch Staublungen- 
erkrankungen hervorgerufen worden ist. Denn in die Berufskrankheiten, 
die den entsch~digungspflichtigen Unf~llen gleichgesetzt werden, sind 
auch schwere Staublungenerkrankungen mit Lungentuberkulose miteinbe- 
zogen, werm sie in Betrieben vorkommen, die sich mit Gewinnung, Be- 
arbeitung und Verarbeitung yon Sandstein besch~ftigen. 

~-ber einen Fall, in dem die Frage zu entscheiden war, ob ein Mann, 
der in einer GuBputzerei besch~ftigt war, infolge einer Staublungen- 
erkrankung (Sflikose) oder infolge einer Lungent, uberkulose gestorben 
war, will ich bier kurz berichten. 

Der 41 Jahre alte Manu war am 20. VI I I  1930 gestorben und bereits 
10 Wochen beerdigt, als die Obduktion vorgenommen wurde. Mir 
wurde die Frage vorgelegt, ob anzunehmen sei, dab sich eine Ent- 
scheidung an der enterdigten Leiche noch werde treffen lassen, die 
ich mit ,,ja" beantwortete aus der Erw~igung heraus, dab es sich bei 
Staublungenerkrankungen um schwielige Prozesse in den Lungen 
handelt, deren Widerstandskraft gegen die F~ulnis vermutlieh eine 
groBe sein werde. 

Der Verstorbene war in der GuBputzerei damit besch~ftigt gewesen, 
bei der Herstellung gul]eiserner Badewannen die Gul]stiicke mit emem 
Sandstrahlgebl~se yore Formsand zu reinigen. Dies gesehah durch 
einen Sandstrahlgebl~seschlauch, aus dem feiner Quarzkies in einer 
K6rnung yon 2 mm mit PreBluft auf die GuBstiicke geschleudert wurde, 
um diese so yon dem anhaftenden Formsand zu reinigen. Da moderne 
Putzmaschinen erst in der neuesten Zeit angesohafft worden waren, 
muBte das Putzen bis dahin in einer besonderen Kabine vorgenommen 
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werden,  in  der sich auch der Putzer  befand.  Zum Schutz gegen die 
]~ ina tmung des Sandstaubes  war dem Verstorbenen ein S taubschutzhe lm 
~usgeh~indigt worden, den dieser aber nachweislich fast hie be nu t z t  

ha t t e .  
Der zur Rein igung verwendete Sand  bes tand  fast  ausschlieBlich 

~us reiner Kiesels/~ure. 
Der Verstorbene ha t te  w/ihrend seiner Besch/iftigung im Betr iebe 

t ier  Gul]putzerei  immer  nu r  an dem Freistrahlgebl/ise gearbeitet ,  und  
zwar  71/2 Jahre  lang. Ers t  die le tz ten 11 Monate dieser langen Zeit  
m a e h t e n  sich Krankhei t se rsche inungen  bei ihm bemerkbar ,  die mi t  
Arbei tsunf i ihigkei t  ve rbunden  waren. Ers tmal ig  e rkrankte  er an  Bron- 
chi t is  am 20. IX .  1929, wurde am 23. I. 1930, also nach 4 Monaten,  
wieder  erwerbsf~hig, "muBte sich aber bereits  wieder am 1. I I . ,  8 Tage 
sp/~ter, wegen Lungenka ta r rhs  k rank  melden,  n a h m  d a n n  vom 4. bis 
23. I I I .  die Arbei t  wieder auf und  war yon da an  bis zu seinem am 
18. VI I I .  1930 erfolgten Tode unun te rb rochen  erwerbsunf~hig. 

Die subjektiven Beschwerden des Kranken waren anfanglich gering; erst im 
I-Ierbst 1920 wurden sie st/~rker. Der Kranke klagte fiber Sehmerzen zwischen den 
Sehultern, die meist abends auftraten, besonders bei Bewegungen, fiber tIusten 
und wenig Auswurf, zeitweise NaehtsehweiBe nnd Erbrechen; es bestand aber 
kein Fieber, und keine wesentliche Gewiehtsabnahme. Nach einer Heilst~ttenkur 
im Dezember 1929 traten wieder st/irkere Besehwerden auf. Krankenhausaufnahme 
wurde n6tig; der Kranke verblieb vom 25. III.  bis zum 16. V. im Krankenhaus. 
Der Klopfschall fiber beiden Lungen war verkfirzt, die Lungen wenig versehieb- 
lich, das Atemger/iuseh beiderseits versch/ifft, nach ttustenst6Ben h6rte man 
mittelblasige, zum Teil klingende Rasselger/iusehe. Die Blutsenkung war er- 
heblieh beschleunigt. Im Auswurf wurden nach Anreicherung vorfibergehend 
Tuberkelbaeillen naehgewiesen. Im R6ntgenbild waren beide Lungenfelder klein. 
und grobfleckig getrtibt, die ebenfalls getriibten Spitzenfelder hellten sich beim 
Husten . . . . . . . . . .  nllv ~nhl~ehf ~~ **. -,~a.,~* ~ ,,~,,m"~-- auf Grand dieses Befundes eine doppelseitige 
offene Lungentuberkulose mit Neigung zum Fortsehreiten an. 

Bereits am i. X. 1929 hatte der Vertrauensarzt der Ortskrankenkasse auf Grtmd 
des von ihm damals erhobenen R6ntgenbefundes eine Staublungenerkrankung 
angenommen. Beide Lungenfelder waren in ihrer ganzen Ausdehnung yon einer 
Unzahl linsengroBer, mehr oder weniger seharf yon der Umgebung abgesetzter 
diehter tIerdschatten yon rundlicher und unregelm/iBiger Konturierung dureh- 
setzt. Die Herdsehatten waren teilweise miteinander strangartig verbunden, In 
H6he der Schliisselbeine fanden sich mehr fl/~chenhafte zusammenh~ngende 
Sehat~en yon wolkigem Charakter, die den Verdacht erregten, dab bier bereits 
ein tuberkul6ser ProzeB entwickel~ war. 

Im Juli 1930 wurde der Kranke nochmals 3 Tage im Krankenhaus n~her 
untersueht. 

Der Ern~hrungszustand war betrgehtlich zurfickgegangen, die K6rpertem- 
peratur lag um 38 ~ herum, die Blutsenkung war beschleunigt. Die ]inke Brust- 
seite blieb beim Atmen zurtiek, die Lungen waren wenig versehieblich, der Schall 
fiber der linken Lungenspitze verkfirzt, da.s Atemger/~useh hier vesico-bronehial 
mit etwas verl/~ngerter Ausatmung und vereinzelten rein- und mittelblasigen 
Rasselger~uschen. Uber der rechten Lunge h6rte man naeh dem ttusten vereinzelt 
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Giemen und feinblasiges Rasseln. Der R6ntgenbefund hatte sich gegen friiher 
insofern ver~ndert, als nun das ganze linke Spitzen- und Lungenfeld verschattet 
war. Darunter sah alan eine grol3e Anzahl weicher unscharfer, in massivere 
Verschattung zusammenflieBende Fleckschatten. Im rechtea Spitzen- und Lungen- 
feld war gleiehfalls eine weiche zusammenfliel3ende Verschattung zu sehen; in den 
iibrigen Teilen des rcchten Lungenfeldes lagen zahlreiche weiche, verwaschene, 
zum TeiI zusammenfliel~ende, mittelgrol3e Fleckschatten. Im Auswurf waren 
vereinzelt Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Nach  dem kl[nischen und  r6ntgenologischen Befunde wurde  nun-  
mehr  eine ausgebre i te te ,  doppelse i t ige ,  vorwiegend exsuda t ive  Lungen-  
tube rku lose  mi t  Neigung zu raschem For t s ch re i t en  d iagnos t iz ie r t  und  
dabe i  ausdr i ickl ich  bemerk t ,  dab  sich fiir eine S t a u b l u n g e n e r k r a n k u n g  
rSntgenologisch keine Ar~hal tspunkte  ergeben h~t ten .  

Die Meinung der  K l i n i k e r  ging somit,  wie man  sieht,  ause inander .  
W/~hrend der  Ver t r auensa rz t  de r  Or t sk rankenkasse  nach  der  Vor- 
geschichte ,  dem re la t iv  gu ten  Al lgemeinbef inden  und  d e m  R6ntgen-  
befunde  eine S t aub lungene rk rankung  annahm,  dabe i  frei l ich auf  die 
h/~ufige Vergesel lschaf tung dieser  K r a n k h e i t  mi t  Tuberkulose  und  
da rauf  hinwies,  dab  beide  K r a n k h e i t e n  r6ntgenologisch mi t  S icherhei t  
vone inander  n ich t  zu t r ennen  w/~ren, wurde  yore  K r a n k e n h a u s  nach  
dem R6n tgenbefunde  eine S t aub lungene rk rankung  abgelehnt .  

Bei  dieser Divergenz der  Meinungen war  ftir die Anerkennung  einer 
Hin te rb l i ebenenen tsch / id igung  die Vornahme der  Obdukt ion ,  die in 
Unfal lsachen,  wenn i rgend  m6glich, in ]edem Fa l l e  vo rgenommen  
werden  sollte,  aul~erordentl ich wichtig.  Sie b rach te  denn  auch eine 
sichere Entsche idung .  

Es  ergab  sich zun/ichst ,  dab  der  Obduk t ionsbefund  der  Lungen  noch 
rech t  gu t  zu verwer ten  war,  obwohl  seit  dem Tode berei ts  10 Wochen  
ve rgangen  waren.  

Wahrend die anderen Organe ziemlich stark eingetrocknet und makro- 
skopisch schon mehr oder weniger stark ver~ndert waren, zeigten die Lungen 
an ihrer Oberfl~che zwar auch schon eine schw~rzliche F/~ulnisfarbe, liel3en sonst 
aber noeh allerlei Gewebsver/~nderungen erkennen. Sie waren etwas zurfick- 
gesunken, nirgends mi~ der Brustwand verwachsen, gro/3 und schwer. Das Lungen- 
fell der rechten Lunge war stellenweise schwartig verdickt, das der linken war 
glatt. Beim Durchffihlen liel3en sich im Lungengewebe in beiden Lungen kleinere 
und gr6Bere knotenartige Herde bis zu Kleinwalrml3gr6/3e feststellen, die am 
gr6Bten und zahlreiehsten in den unteren Partien der Oberlappen und den oberen 
Teilen tier Unterlappen sowie im Mittellappen waren, vielfach zu gr6fleren Knollen 
zusammenflossen, mehr grauschwarz waren und auf der Schnittflache tells kon- 
zentrisch geschichtet, tells streifenartig aussahen. Das Lungengewebe war hier 
sehr derb und zeigte beim Durchschneiden mit dem Messer deutliches Knirschen. 
In beiden Unterlappen waren die Veranderungen am geringsten; man konnte hier 
eine gr6Bere Zahl kleinerer bis erbsengrol~er Knoten ftihlen, zwischen denen das 
Lungengewebe weich, elastisch und gut eindrtickbar war, auch die vorderen 
Lungenpartien waren weich und lufthalti$, ebenso Teile der LungenspRzen. Eine 
feinere Differenzierung des Lungengewebes war nirgends mehr m6glich. Beim 
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Ubergleiten der Finger fiber die Schnittfl/~chen hatte man stellenweise ein rauhes 
saudiges Geftihl. Die Spitze der linken Lunge war narbig eingezogen, auf Ein- 
schnitten jedoeh Kalkeinlagerungen nicht vorhanden. Die rechte Lungenspitze 
war in grSBerer Ausdehnung, wie die linke derb infiltrier~. K~sige Gewebsein- 
schmelzungen, HOhlenbildungen, st~rkere Erweiterungen der LuftrShren~ste oder 
andere Vergnderungen, die auf das Vorliegen einer Lungentuberkulose hinwiesen, 
kormten makroskopisch nich~ festges~ellt werden. 

Am Herzen waren keine Feststellungen mehr zu treffen, insbesondere war 
nieht mehr zu erkennen, ob eine Hypertrophie der rechten Herzkammer mit  Wand- 
verdickung zu Lebzeiten bestanden hat,e, da das Herz bereits hhufig eingetrocknet 
und wie eine Blase zusammengefallen war. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Lungengewebes waren vor allem 
zweierlei Ver~uderungen auffallend: Knoteubitdungen versehiedener Gr6/3e und 

Abb. 1. StaublungenknStchen aus spindeligen oder mehr vieleckigen groi3en, konzentrisch 
angeordneten Zellen zusammengesetzt, reichlich mit 8taubteilchen beladen. 

auBerordentlich starke schwielige Verdichr Es wurden im ganzen aus 16 ver- 
seh/edenen Lungenteilen Gewebsstiicke entnommen und nach Formalinh~rtung und 
Farbung mit  Eosin-Hamatoxylin oder nach va~ Gieson untersueht. Man erhielt 
im ganzen noch recht gute Bilder, wenn auch die Farbbarkeit  des Gewebes infolge 
der Faulnis beeintr~ehtigt wurde und die Zellkerne oft nur noch andeutungsweise 
Ztl erkennen wai'en~ 

Die Knotenbildungei~ bestanden zum Tell aus EinzelknStchen, die den fiir 
die Staublmlge charakteristischen Aufbau im wesentlichen erkennen lieBen, zum 
Teil aus gr6J]eren Herden, wo mehrere KnStchen zu Gruppen vereinigt waren. 
In  der tiberwiegenden Zahl der I~n6tchen wurde alas Zentrum durch ein Blutge](ifl, 
meist eine Arterie gebildeL 

Die kleineren KnStchen (Abb. 1), vermutlieh die frischeren, zeichneten sich 
dutch ihren zelligen Charakter aus und setzten sich aus spindeligen oder mehr  
vieleekigen groBen Zellen zusammen, die konzentriseh angeordnet mad reiehlieh 
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mit Staubteilehen beladen waren, daher dunkler, oft br~unlieh gefleekt aus- 
sahen. Diese Staubteilehen konnten an frisehen Zupfpraparaten unter starker 
Abbtendung als solche noeh gut erkannt werden. Je grefler die Knetchen waren, 
desto zellgrmer und bindegewebsreicher wurden sie. Nine Zone yon Granulations- 
gewebe, die sie gegen die Umgebung abzugrenzen pflegt, war bei der Mangelhaftig- 
keit der F~rbung infolge der F~ulnisveranderungen nieht mehr zu erkennen. Das 
umgebende Gewebe wurde aus Bindegewebe und zusammengedriiekten Alveolen 
gebildet. 

An den gre[3eren, dlteren Knetchen (Abb. 2) trat der hyalin-sehwielige, zell- 
arme Charakter immer deutlicher in den Vordergrund, wobei der Staubgehalt 
zuriiekging. 

Diese KnStehenbildungen zeigten eine gewisse ~hnliehkeit mit den Tuberkel- 
knetehen, zumal wenn man die konzentrisehe Anordnung der spindeligen Staub- 

kbb. 2. Gr/Sl3eres ~taublungenknetchen, im Zentrum ein Oef~Behen, zellarm, 
mit geringem Steinstaubgehalt und hyalinschwieliger Peripherie. 

zellen in Betracht zieht. Indessen besteht ein offensiehtlicher Unterschied gegen 
solche Tuberkelknetchen darin, dal~ es bei den SteinsCaubknetchen niemals zu 
einer zentralen Verk~sung und zur Bildung yon Langhanssehen Riesenzellen kommt. 

Die starken hyalin-schwieligen Verdichtungen des Lungengewebes wurden vor- 
zugsweise in groflknotigen Lungenpartien gefunden. Sie bestanden aus massigen, 
hyalinen Faserztigen (Abb. 3 u. 4), die wie ein Flechtwerk ineinander verschlungen 
waren, die EinzelknStehen umzogen und Iest miteinander vereinigten. Ihre Ent- 
stehung verdanken sic dem Zusammenflieflen der einzelnen Steinstaubknetchen 
zu grSl~eren Herden. 

Endlieh mul3 noeh auf einen Befund hingewiesen werden, der vielleieht als 
Folge der neben der Staubinduras vorliegenden tuberkulSsen Infektion gedeutet 
werden kSnnte; das waren ldeine Kall~herde, die sieh in manchen Schnitten fanden 
und die darauf sehlieI~en lassen, dab bier Lungengewebe nekrotisch geworden ist. 
Man hat neuerdings auf solehe Verkalkungen aueh in den Sehwielenknetehen der 
Staublunge aufmerksam gemacht und sie auf regressive Ver~nderungen zuriiek- 
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Abb. 3. Starke hyalinschwielige Verdichtungen im Staublungengewebe aus einer groi]kaotigeu 
Lungenpartie. Hyaline Faserziige, die einen grS~eren Knoten einschliei~en. 

Abb. 4. Hyaline, schwielige :Faserzflge aus einer grol~knotigen Lungenschwiele, die FaSern wie 
etn Flcehtwe~k ineinander ve~schlungen~ Einzelkn6tchen werden davon llglzoge~. 

gefiihr~, die in einem kSrnigen Zerfall yon hyalinen Fasern im Zen~rum der Staub- 
kn6tchen bestehen und die aus einer St6rung in der Saf~versorgung des Zentrums 
der SehwielenknStchen erkl~r~ werden. Ob dies fiir den vorliegenden Fall zutrifft, 
mag dahingestellt  bleiben. 
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Konnte  nach diesem Ergebnis der Obduktion und insbesondere der 
mikroskopischen Untersuehung als erwiesen angesehen werden, da[~ bei 
dera Verstorbenen eiae schwere Staublungenerkrankung vorgelegen 
hatte,  so wurde, um die Untersuchung m6gliehst exakt  zu gestalten, 
doch noch die. Feststellung der Sandaufnahme in die Lungen nach dem 
Vorgange von B6hme versueht, indem aus der Asehe der Lungen ihr 
Gehalt an Sand bes t immt und in Prozenten auf 100 g Trockensubstanz 
betechnet wurde. Da die Lungen gleich nach der Obduktion in Formalin 
eingelegt waren, muSte die chemische Analyse an den formalingehs 
Lungen vorgenommen werden, was ftir die Bestimraung des Sand- 
gehaltes belanglos ist, wenn auch durch das Eindringen des Formalins 
in die Lungen ihr Prozentgehalt  an Troekensubstanz ge~ndert werden 
und durch da~ Formalin als sauer reagierende Fltissigkeit andere Salze 
vielleicht aus den geh~rteten Lungen herausgel6st werden konnten. 

B6hme wies nach, da~ die gr6~ten Asche- und Sandmengen da zu linden waren. 
wo die st~rksten Staubindurationen stattgefunden hatten. Er land in den Staub- 
langen stets eine Erh6hung des salzsaureunl6slichen Sandes. Wahrend der Sand- 
gehalt in Lungen ohne Staubinduration 0,08 bis 0,12%, bei Kohlenhauern 0,28 
bis 0.51% betrug, stieg er bei Lungen mit Staubinduration auf 2,94 bis 3,74%. 

I m  vorliegenden Fall ergab die chemisehe Analyse, die in mehffachen, 
immer fibereinstimmenden Kontrollen ausgefiihrt wurde, einen Sand- 
gehalt yon 2,92%, also eine betr~ehtliche Vermehrung. 

Die naehtragliehe Vornahme der Obduktion hat te  somit zu einem 
vollen Erfolg gefiihrt. Es konnte mit  aller Bestimmtheit  nachgewiesen 
werden, daft der Verstorbene an einer schweren Staublungenerkrankung 
gelitten hatte,  und da w~hrend des Lebens wiederholt Tuberkelbaeilten 
gefunden worden waren, so mu8 angenommen werden, dab die Staub- 
lungenerkrankung mit  einer Lungentuberkulose verbunden war, wenn 
auch der sichere Nachweis der Tuberkulose auf anatomischem Wege 
nicht mehr erbracht werden konnte. 

Der vorhegende Fall ist in mehrfaeher ttinsicht lehrreich und inter. 
essant. 

Er lehrt zun~ichst wieder einmal, wie verfehlt es ist, einen Sektlons- 
erfolg an exhumierten Leichen yon vornherein in Abrede zu stellen 
oder anzuzweifein, wie es noch heute oft genug geschieht. Mir selbst 
stehen eine ganze Reihe eigner Erfahrungen zur Verftigung, wo wie im 
vorliegenden Fall die Feststelhmg der Todesursache an enterdigten 
Leichen noch mSglieh war, ~ihnlich jenen Beobaehtungen, die yon 
Schfilern Kockels verSffeutlieht worden sind. Gerade in solchen F~llen, 
wie in Unfallsachen, wo die Interessen der Versicherungstrager bzw. der 
Hinterbliebenen in Betracht kommen, ist es nicht zu verstehen, dal~ 
reeht hfiufig auf die nachtr~igliche Obduktion zur Kl~rung eines Streit- 
falles kurzer Hand  verzichtet wird. 
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Der vorliegende Fall zeigt aber welter, dab der RSntgenbe]und /iir 
die Diagnosestell~tng bei der Frage, ob eine Tuberkulose oder eine 
Staublungenerkrankung vorliegt, selbst yon erfahrenen R6ntgenologen 
nur mit  Vorsicht verwertet werden daft.  Flecksehatten und kon- 
fluierende grSBere Verschattungen kSnnen sich sowohl bei Staub- 
einatmung, wie aueh bei tuberkul6sen Prozessen auf den R6ntgen- 
plat ten finden und sieh in welter vorgeschrittenen Fiillen fiber alle 
Lungenfelder ausbreiten. I m  Krankenhaus hat te  man die zahlreiehen 
kleinen und gr6Beren Fleckschatten, die mehr oder weniger scharf 
yon der Umgebung abgesetzt, in groBer Zahl in allen Lungenfeldern 
auf den RSntgenbildern des Verstorbenen zu sehen waren, irrtiimlieh 
flit tuberkulSse Veriinderungen gehalten. Die Obduktion deckte auf, 
dab sie durch die knotenartigen Indurat ionen verursaeht waren, die 
durch den eingeatmeten Sandstaub zustande gekommea waren. 

Endlich ist der Fall wegen seines Ausganges yon besonderem Inter-  
esse, well die Ansprfiche der AngehSrigen auf Hinterbliebenenrente 
aus formalen Grfinden abgewiesen werden muBten. Die Erfahrung 
lehrt, dab in 97% yon Steinstauberkrankungen der Lungen die In- 
suffizienz des Herzens und der Lungen als Todesursaehe ztt gelten hat. 
Die starke Beschriinkung der Atmungsfliiche dureh die aui}erordentlich 
ausgedehnte Ausbreitung der 8ehwielenbildtmg fiber beide Lungen 
war aus dem Obduktionsbefund direkt zu entnehmen: in jeder Lunge 
waren au6er kleineren Partien an den vorderen LungenrRndern und den 
Spitzen im wesentliehen nut die unteren H:alften der unteren Lungen- 
]appen frei yon den Sehwielenveriinderungen. Es ist begreiflieh, dag 
hierdureh aueh sehwere St6rungen im kleinen Kreislauf zust.ande 
kommen miissen, die zu einer erhebliehen Hypertrophie  der Muskulatur 
der reehten Herzkammer fiihren und sehlieBlieh den Tod dureh Versagen 
der Herzkraf t  znr Folge haben. Dies ist sieherlieh atteh im vorliegenden 
Fall die wesentliehe Todesursaehe gewe,sen, wenn es aueh infolge der 
Leiehenver/inderungen nieht mehr mSglieh war, die Folgen der Kreis- 
laufstSrungen am reehten Herzen zu erkennen. Eine wesentliehe Mit- 
wirkung der al,s Komplikation vorhandenen Lungentuberkulose bei 
dem Tode des Verstorbenen ist dagegen nieht anzunehmen. Dazu 
waren die an den Lungen hervorgerufenen tuberkul6sen Ver/inderungen 
doeh wohl zu gering, da bei der Obduktion exsudative pneumonisehe 
Prozesse, wie sie naeh dem R6ntgenbilde im Krankenhaus angenommen 
wurdeu, fiberhaupt nieht bestanden haben und aueh sichere Zeiehen 
nieht dafiir vorlagen, dab die sehwieligen Prozesse auf eine Tuberkulose- 
infektion zurtiekzufiihren waren. 

Freilieh ist die Rolle, die die L~lnge~tuberl~adose bei der Steinstaub- 
lungenerkrankung spielt, lebhaft umstri t ten.  Von den einen wird an.. 
genommen, dab die knotige Form der Staublunge stets auf einer tuber- 
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kul6sen Infektion beruht. Durch den proliferationssteigernden EinfluB 
des Kiesels~urestaubes soll bei den langsam verlaufenden chronischen 
Formen der Tuberkulose das exsudative Stadium der tuberkul6sen 
Herderkrankung i u d a s  produktiv-bindegewebige tibergeleitet und da- 
durch die starke Schwielenbildung im Lungengewebe verursacht werden. 
Eine andere Meinung geht dahin, dab die Steinstaubkn6tchen als selb- 
stiindige pathologische Bildungen aufzufassen sind, die mit den Epi- 
theloidzellentuberkeln nichts zu tun haben und sich yon ihnen dadurch 
unterscheiden, dab die Zellen der Quarzstaubkn6tchen nieht aus den 
typischen epitheloiden Zellformen, sondern aus Bindegewebszellen zu- 
sammengesetzt sind und dab in allen Quarzstaubkn6tchen niemals 
ein zentrales arterielles Gef~B vermiBt wird, was dem fibr6sen Tuberkel 
nicht zukommt. 

Ffir den vorliegenden Fall ist diese Frage belanglos, bei ihm kommt 
es nur darauf an, dab auf jeden Fall eine schwere Staublungenerkran- 
kung mit Lungentuberkulose vorlag, d .h .  eine Berufskrankheit, die 
nach der Verordnung vom 11. II .  1929 einem entschiidigungspflichtigen 
Unfall gleiehzusetzen ist. Gleichwohl muBte der Antrag auf Hinter- 
bliebenenrente yon der Berufsgenossensehaft abgewiesen werden, weil 
die Erkrankung des Verstorbenen in einer Gu]3putzerei erworben war, 
in einem Betriebe, der nieht zu den in der Anlage zur Verordnung ge- 
namlten geh6rt. 

Das Rechtsempfinden kann dureh diese Entscheidung kaum be- 
friedigt werden. Es ist nicht einzusehen, warum eine berufliche Er- 
krankung, welche die gleichen Gefahren, wie die in der Verordnung auf- 
gefiihrten, in sieh birgt, nicht ebenfalls als Unfall entsch~digt werden soll. 

Literaturverzeichnis. 
Thide u. Saupe, Die Staubluugenerkrankungen der Sandsteinarbeiter. Berlin: 

Julins Springer 1927. - -  Ickert, Staubiunge und Staublungentuberkulose. Berlin: 
Julius Springer 1928. - -  BbI~ne u. Lucanus, Der Verlauf der Staublungenerkran. 
kung bei den Gesteinshauet'n des l~uhrkohiengebietes. Berlin: Julius Springer 
1930. - -  Saupe, Silikose als entsehi~digungspflichtige Berufskrankheit. Klin. 
Wsehr. 1930, Nr 29, 1352. - -  Bred~ow, Pneumonokoniosen in klinischer Beziehung 
und in ihrer Bedeutung als Berufskrankheit. Klin. Wschr. 1930, Nr 29, 1363. - -  
Henke u. Lubarseh, Handbuch der pathologischen Anatomie und Histologie der 
Atmungswege und Lungen 3 II  (1930). Berlin: Julius Springer. - -  Husten, Die 
Staublungenerkrankung der Bergleute im Ruhrkohlenbezirk. Jena: Gustav 
Fischer 1931. - -  Giese, Quarzstaub, Schwielenlunge und Lungentuberkulose. 
Jena: Gustav Fischer 1931. 


