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die Beurteilung des Sektionserfolges bei Enterdigung.
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Mit 4 Textabbildungen.

Nachdem die Unfallversicherung durch die Verordnung vom 11. IT.
1929 auf bestimmte Berufskrankheiten ausgedehnt worden ist, wird
der Gutachter hiufiger in die Lage kommen, sich dariiber aussprechen
zu milssen, ob eine Erwerbsminderung oder der Tod durch Staublungen-
erkrankungen hervorgerufen worden ist. Denn in die Berufskrankheiten,
die den entschadigungspflichtigen Unfallen gleichgesetzt werden, sind
auch schwere Staublungenerkrankungen mit Lungentuberkulose miteinbe-
zogen, wenn sie in Belrieben vorkommen, die sich mit Gewinnung, Be-
arbeitung und Verarbeitung von Sandstein beschaftigen.

Uber einen Fall, in dem die Frage zu entscheiden war, ob ein Mann,
der in einer GuBputzerei beschéftigt war, infolge einer Staublungen-
erkrankung (Silikose) oder infolge einer Lungentuberkulose gestorben
war, will ich hier kurz berichten.

Der 41 Jahre alte Mann war am 20. VIIL 1930 gestorben und bereits
10 Wochen beerdigt, als die Obduktion vorgenommen wurde. Mir
wurde die Frage vorgelegt, ob anzunehmen sei, daBl sich eine Ent-
scheidung an der enterdigten Leiche noch werde treffen lassen, die
ich mit ,,ja‘ beantwortete aus der Erwigung heraus, daB es sich bei
Staublungenerkrankungen um schwielige Prozesse in den Lungen
handelt, deren Widerstandskraft gegen die Faulnis vermutlich eine
grofle sein werde.

Der Verstorbene war in der Gufiputzerei damit beschéftigt gewesen,
bei der Herstellung guBleiserner Badewannen die Gulstiicke mit einem
Sandstrahlgeblise vom Formsand zu reinigen. Dies geschah durch
einen Sandstrahlgebliseschlauch, aus dem feiner Quarzkies in einer
Kornung von 2 mm mit Prefluft auf die GuBstiicke geschleudert wurde,
um diese so von dem anhaftenden Formsand zu reinigen. Da moderne
Putzmaschinen erst in der neuesten Zeit angeschafft worden waren,
mufite 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
Einatmung des Sandstaubes war dem Verstorbenen ein Staubschutzhelm
ausgehdndigt worden, den dieser aber nachweislich fast nie benutzt
hatte.

Der zur Reinigung verwendete Sand bestand fast ausschlieflich
aus reiner Kieselsdure.

Der Verstorbene hatte wihrend seiner Beschiftigung im Betriebe
der GuBputzerei immer nur an dem Freistrahlgebldse gearbeitet, und
zwar 71/, Jahre lang. Erst die letzten 11 Monate dieser langen Zeit
machten sich Krankheitserscheinungen bei ihm bemerkbar, die mit
Arbeitsunfihigkeit verbunden waren. Erstmalig erkrankte er an Bron-
chitis am 20. IX. 1929, wurde am 23. 1. 1930, also nach 4 Monaten,
wieder erwerbsfihig, mufite sich aber bereits wieder am 1. I1., 8 Tage
spéater, wegen Lungenkatarrhs krank melden, nahm dann vom 4. bis
23. III. die Arbeit wieder auf und war von da an bis zu seinem am
18. VIII. 1930 erfolgten Tode ununterbrochen erwerbsunfihig.

Die subjektiven Beschwerden des Kranken waren anfinglich gering; erst im
Herbst 1920 wurden sie stirker. Der Kranke klagte iiber Schmerzen zwischen den
Schultern, die meist abends auftraten, besonders bei Bewegungen, iiber Husten
und wenig Auswurf, zeitweise Nachtschweifle und Erbrechen; es bestand aber
kein Fieber, und keine wesentliche Gewichtsabnahme. Nach einer Heilstéttenkur
im Dezember 1929 traten wieder stirkere Beschwerden auf. Krankenhausaufnahme
wurde nétig; der Kranke verblieb vom 25. ITI. bis zum 16. V. im Krankenhaus.
Der Klopfschall iiber beiden Lungen war verkiirzt, die Lungen wenig verschieb-
lich, das Atemgerdusch beiderseits verschirft, nach Hustenst6Ben hérte man
mittelblasige, zum Teil klingende Rasselgerdusche. Die Blutsenkung war er-
heblich beschleunigt. Im Auswurf wurden nach Anreicherung voriibergehend
Tuberkelbacillen nachgewiesen. Im Rontgenbild waren beide Lungenfelder klein-
und grobileckig getriibt, die ebenfalls getriibten Spitzenfelder hellten sich beim
Husten nur schlecht auf. Man nahm auf Grund dieses Befundes eine doppelseitige
offene Lungentuberkulose mit Neigung zum Fortschreiten an.

Bereits am 1. X.1929 hatte der Vertrauensarzt der Ortskrankenkasse auf Grund
des von ihm damals erhobenen Roéntgenbefundes eine Staublungenerkrankung
angenommen. Beide Lungenfelder waren in ihrer ganzen Ausdebnung von einer
Unzahl linsengroBler, mehr oder weniger scharf von der Umgebung abgesetzter
dichter Herdschatten von rundlicher und unregelméaBiger Konturierung durch-
setzt. Die Herdschatten waren teilweise miteinander strangartig verbunden, In
Hohe der Schliisselbeine fanden sich mehr flichenhafte zusammenhingende
Schatten von wolkigem Charakter, die den Verdacht erregten, daB hier bereits
ein tuberkuldser Prozel entwickelt war.

Im Juli 1930 wurde der Kranke nochmals 3 Tage im Krankenhaus nadher
untersucht.

Der Ernahrungszustand war betrichtlich zuriickgegangen, die Kérpertem-
peratur lag um 38° herum, die Blutsenkung war beschleunigt. Die linke Brust-
seite blieb beim Atmen zuriick, die Lungen waren wenig verschieblich, der Schall
{iber der linken Lungenspitze verkiirzt, das Atemgerdusch hier vesico-bronchial
mit etwas verlingerter Ausatmung und veremnzelten fein- und mittelblasigen
Rasselgersiuschen. Uber der rechten Lunge hérte man nach dem Husten vereinzelt
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Giemen und feinblasiges Rasseln. Der Roéntgenbefund hatte sich gegen frither
insofern veréndert, als nun das ganze linke Spitzen- und Lungenfeld verschattet
war. Darunter sah man eine groBle Anzahl weicher unscharfer, in massivere
Verschattung zusammenflieBende Fleckschatten. Im rechten Spitzen- und Lungen-
feld war gleichfalls eine weiche zusammenflieBende Verschattung zu sehen; in den
iibrigen Teilen des rechten Lungenfeldes lagen zahlreiche weiche, verwaschene,
zum Teil zusammenflieflende, mittelgroBe Fleckschatten. Im Auswurf waren
vereinzelt Tuberkelbacillen nachzuweisen.

Nach dem klinischen und réntgenologischen Befunde wurde nun-
mehr eine ausgebreitete, doppelseitige, vorwiegend exsudative Lungen-
tuberkulose mit Neigung zu raschem Fortschreiten diagnostiziert und
dabei ausdriicklich bemerkt, daB sich fiir eine Staublungenerkrankung
rontgenologisch keine Anhaltspunkte ergeben hitten.

Die Meinung der Kliniker ging somit, wie man sieht, auseinander.
Wihrend der Vertrauensarzt der Ortskrankenkasse nach der Vor-
geschichte, dem relativ guten Allgemeinbefinden und dem Rontgen-
befunde eine Staublungenerkrankung annahm, dabei freilich auf die
hiufige Vergesellschaftung dieser Krankheit mit Tuberkulose und
darauf hinwies, daf beide Krankheiten rontgenologisch mit Sicherheit
voneinander nicht zu trennen wiren, wurde vom Krankenhaus nach
dem Rontgenbefunde eine Staublungenerkrankung abgelehnt.

Bei dieser Divergenz der Meinungen war fiir die Anerkennung einer
Hinterbliebenenentschédigung die Vornahme der Obduktion, die in
Unfallsachen, wenn irgend mdéglich, in jedem Falle vorgenommen
werden sollte, auBerordentlich wichtig. Sie brachte denn auch eine
sichere Entscheidung.

Es ergab sich zunéchst, dall der Obduktionsbefund der Lungen noch
recht gut zu verwerten war, obwohl seit dem Tode bereits 10 Wochen
vergangen waren.

Waihrend die anderen Organe ziemlich stark eingetrocknet und makro-
skopisch schon mehr oder weniger stark verindert waren, zeigten die Lungen
an ihrer Oberfliche zwar auch schon eine schwirzliche Faulnisfarbe, lieen sonst
aber noch allerlei Gewebsveranderungen erkennen. Sie waren etwas zuriick-
gesunken, nirgends mit der Brustwand verwachsen, grofl und schwer. Das Lungen-
fell der rechten Lunge war stellenweise schwartig verdickt, das der linken war
glatt. Beim Durchfiihlen lieBen sich im Lungengewebe in beiden Lungen kleinere
und gréfere knotenartige Herde bis zu KleinwalnuBgroBe feststellen, die am
groBten und zahlreichsten in den unteren Partien der Oberlappen und den oberen
Teilen der Unterlappen sowie im Mittellappen waren, vielfach zu gréBeren Knollen
zusammenflossen, mehr grauschwarz waren und auf der Schnittfliche teils kon-
zentrisch geschichtet, teils 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 groBere Zahl Kkleinerer bis erbsengrofler Knoten fiihlen, zwischen denen das
Lungengewebe weich, elastisch und gut eindriickbar war, auch die vorderen
Lungenpartien waren weich und lufthaltig, ebenso Teile der Lungenspitzen. Eine
feinere Differenzierung des Lungengewebes war nirgends mehr moglich. Beim
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Ubergleiten der Finger iiber die Schnittflichen hatte man stellenweise ein rauhes
sandiges Gefiihl. Die Spitze der linken Lunge war narbig eingezogen, auf Ein-
schnitten jedoch Kalkeinlagerungen nicht vorhanden. Die rechte Lungenspitze
war in groBerer Ausdehnung, wie die linke derb infiltriert. Kasige Gewebsein-
schmelzungen, Hohlenbildungen, stirkere Erweiterungen der Luftrohreniste oder
andere Verdnderungen, die aunf das Vorliegen einer Lungentuberkulose hinwiesen,
konnten makroskopisch nicht festgestellt werden.

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

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Lungengewebes waren vor allem
zweierlei Versnderungen auffallend: Knotenbildungen verschiedener GréBe und

Abb. 1. Staublungenkndtchen aus spindeligen oder mehr vieleckigen groBen, konzentrisch
angeordneten Zellen zusammengesetzt, reichlich mit Staubteilchen beladen.

auBerordentlich starke schwielige Verdichtungen. Es wurden im ganzen aus 16 ver-
schiedenen Lungenteilen Gewebsstiicke entnommen und nach Formalinhértung und
Firbung mit Eosin-Himatoxylin oder nach van Gieson untersucht. Man erhielt
im ganzen noch recht gute Bilder, wenn auch die Farbbarkeit des Gewebes infolge
der Faulnis beeintrachtigt wurde und die Zellkerne oft nur noch andeutungsweise
zu erkennen waren.

Die. Kuotenbildungen bestanden zum Teil aus Einzelkndichen, die den fiir
die Staublunge charakteristischen Aufbau im wesentlichen erkennen lieBen, zum
Teil aus groBeren Herden, wo mehrere Kndtchen zu Gruppen vereinigh waren.
In der iiberwiegenden Zahl der Knotchen wurde das Zentrum durch ein Blulgefip,
meist eine Arierie gebildet.

Die kleineren Kndtchen {Abb. 1), vermutlich die frischeren, zeichneten sich
durch ihren zelligen Charakter aus und setzten sich aus spindeligen oder mehr
vieleckigen grofien Zellen zusammen, die konzentrisch angeordnet und reichlich
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mit Staubteilchen beladen waren, daher dunkler, oft briunlich gefleckt aus-
saben. Diese Staubteilchen konnten an frischen Zupfpraparaten unter starker
Abblendung als solche noch gut erkannt werden. Je gréfer die Knotchen waren,
desto zelldrmer und bindegewebsreicher wurden sie. Kine Zone von Granulations-
gewebe, die sie gegen die Umgebung abzugrenzen pflegt, war bei der Mangelhaftig-
keit der Firbung infolge der Faulnisverinderungen nicht mehr zu erkennen. Das
umgebende Gewebe wurde aus Bindegewebe und zusammengedriickten Alveolen
gebildet.

An den gréfleren, dlteren Knotchen (Abb. 2) trat der hyalin-schwielige, zell-
arme Charakter immer deutlicher in den Vordergrund, wobei der Staubgehalt
zuriickging. .

Diese Knotchenbildungen zeigten eine gewisse Ahnlichkeit mit den Tuberkel-
knotchen, zumal wenn man die konzentrische Anordnung der spindeligen Staub-

Abb. 2. GriBeres Staublungenkntehen, im Zentrum ein GefdBchen, zellarm,
mit geringem Steinstaubgehalt und hyalinschwieliger Peripherie.

zellen in Betracht zieht. Indessen besteht ein offensichtlicher Unterschied gegen
solche Tuberkelknétchen darin, daf es bei den Steinstaubknétchen niemals zu
einer zentralen Verkisung und zur Bildung von Langhansschen Riesenzellen kommt.

Die starken hyalin-schwieligen Verdichtungen des Lungengewebes wurden vor-
zugsweise in groflknotigen Lungenpartien gefunden. Sie bestanden aus massigen,
hyalinen Faserziigen (Abb. 3 u. 4), die wie ein Flechtwerk ineinander verschlungen
waren, die Einzelkntchen umzogen und fest miteinander vereinigten. Ihre Ent-
stehung verdanken sie dem Zusammenfliefen der einzelnen Stetnstaubkndichen
zu gréBeren Herden.

Endlich muB noch auf einen Befund hingewiesen werden, der vielleicht als
“Folge der neben der Staubinduration vorliegenden tuberkulsen Infektion gedeutet
werden kénnte; das waren kleine Kalkherde, die sich in manchen Schnitten fanden
und die darauf schliefen lassen, daf hier Lungengewebe nekrotisch geworden ist.
Man hat neuerdings auf solche Verkalkungen auch in den Schwielenkndtchen der
Staublunge aufmerksam gemacht und sie auf regressive Veranderungen zuriick-
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1
Abb. 8. Starke hyalinschwielige Verdichtungen im Staublungengewebe aus einer groliknotigen
Lungenpartie. Hyaline Faserziige, die einen gréBeren Knoten einschlieen.

Abb. 4. Hyaline, schwielige Faserziige aus einer groBknotigen Lungenschwiele, die Fasern wie
ein Flechtwerk ineinander verschlungen, BinzelknStchen werden davon umzogen.

gefiihrt, die in einem kornigen Zerfall von hyalinen Fasern im Zentrum der Staub-
kndtchen bestehen und die aus einer Stérung in der Saftversorgung des Zentrums
der Schwielenknotchen erklart 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 Untersuchung als erwiesen angesehen werden, daB bei
dem Verstorbenen eine schwere Staublungenerkrankung vorgelegen
hatte, so wurde, um die Untersuchung méglichst exakt zu gestalten,
doch noch die Feststellung der Sandaufnahme in die Lungen nach dem
Vorgange von Bdhme versucht, indem aus der Asche der Lungen ihr
Gehalt an Sand bestimmt und in Prozenten auf 100 g Trockensubstanz
berechnet wurde. Da die Lungen gleich nach der Obduktion in Formalin
eingelegt waren, mulite die chemische Analyse an den formalingehédrteten
Lungen vorgenommen werden, was fir die Bestimmung des Sand-
gehaltes belanglos ist, wenn auch durch das Eindringen des Formaling
in die Lungen ihr Prozentgehalt an Trockensubstanz gedndert werden
und durch das Formalin als sauer reagierende Fliissigkeit andere Salze
vielleicht aus den gehirteten Lungen herausgeldst werden konnten.

Béhme wies nach, daf die griBten Asche- und Sandmengen da zu finden waren,
wo die stirksten Staubindurationen stattgefunden hatten. Er fand in den Staub-
lungen stets eine Erhohung des salzsdureunléslichen Sandes. Wihrend 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%.

Im vorliegenden Fall ergab die chemische Analyse, die in mehrfachen,
immer ibereinstimmenden Kontrollen ausgefithrt wurde, einen Sand-
gehalt von 2,92%, also eine betréchtliche Vermehrung.

Die nachtrigliche Vornahme der Obduktion hatte somit zu einem
vollen Erfolg gefiihrt. Es konnte mit aller Bestimmtheit nachgewiesen
werden, dafl der Verstorbene an einer schweren Staublungenerkrankung
gelitten hatte, und da wihrend des Lebens wiederholt Tuberkelbacillen
gefunden worden waren, so mull angenommen werden, dal} die Staub-
lungenerkrankung mit einer Lungentuberkulose verbunden war, wenn
auch der sichere Nachweis der Tuberkulose auf anatomischem Wege
nicht mehr erbracht werden konnte.

Der vorliegende Fall ist in mehrfacher Hinsicht lehrreich und inter-
essant.

Er lehrt zunéichst wieder einmal, wie verfehlt es ist, einen Sektions-
erfolg an exhumierten Leichen von vornherein in Abrede zu stellen
oder anzuzweifeln, wie es noch beute oft genug geschieht. Mir selbst
stehen eine ganze Reihe eigner Erfahrungen zur Verfigung, wo wie im
vorliegenden Fall die Feststellung der Todesursache an enterdigten
Leichen noch méglich war, dhnlich jenen Beobachtungen, die von
Schiilern Kockels versffentlicht worden sind. Gerade in solchen Fillen,
wie in Unfallsachen, wo die Interessen der Versicherungstriager bzw. der
Hinterbliebenen in Betracht kommen, ist es nicht zu verstehen, dafl
recht hiufig auf die nachtrigliche Obduktion zur Klirung eines Streit-
falles kurzer Hand verzichtet wird.
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Der vorliegende Fall zeigt aber weiter, dall der Rontgenbefund fiir
die Diagnosestellung bei der Frage, ob eine Tuberkulose oder eine
Staublungenerkrankung vorliegt, selbst von erfahrenen Réntgenologen
nur mit Vorsicht verwertet werden darf. Fleckschatten und kon-
fluierende groBere Verschattungen konnen sich sowohl bei Staub-
einatmung, wie auch bei tuberkuldsen Prozessen auf den Rontgen-
platten finden und sich in weiter vorgeschrittenen Fillen tiber alle
Lungenfelder ausbreiten. Im Krankenhaus hatte man die zahlreichen
kleinen und gréfleren Fleckschatten, die mehr oder weniger scharf
von der Umgebung abgesetzt, in groBer Zahl in allen Lungenfeldern
auf den Roéntgenbildern des Verstorbenen zu sehen waren, irrtiimlich
fiir tuberkulése Verinderungen gehalten. Die Obduktion deckte auf,
dal} sie durch die knotenartigen Indurationen verursacht waren, die
durch den eingeatmeten Sandstaub zustande gekommen waren.

Endlich ist der Fall wegen seines Ausganges von besonderem Inter-
esse, weil die Anspriiche der Angehérigen auf Hinterbliebenenrente
aus formalen Grinden abgewiesen werden mullten. Die FErfahrung
lehrt, daB in 97% von Steinstauberkrankungen der Lungen die In-
suffizienz des Herzens und der Lungen als Todesursache zu gelten hat.
Die starke Beschrankung der Atmungsfliche durch die auflerordentlich
ausgedehnte Ausbreitung der Schwielenbildung iiber beide Lungen
war aus dem Obduktionsbefund direkt zu entnehmen: in jeder Lunge
waren auller kleineren Partien an den vorderen Lungenriandern und den
Spitzen im wesentlichen nur die unteren Hilften der unteren Lungen-
lappen frei von den Schwielenverinderungen. Es ist begreiflich, dal}
hierdurch auch schwere Stérungen im kleinen Kreislauf zustande
kommen miissen, die zu einer erheblichen Hypertrophie der Muskulatur
der rechten Herzkammer fiithren und schlieBlich den Tod durch Versagen
der Herzkraft zur Folge haben. Dies ist sicherlich auch im vorliegenden
Fall die wesentliche Todesursache gewesen, wenn es auch infolge der
Leichenverinderungen nicht mehr méglich war, die Folgen der Kreis-
laufstérungen am rechten Herzen zu erkennen. Eine wesentliche Mit-
wirkung der als Komplikation vorhandenen Lungentuberkulose bei
dem Tode des Verstorbenen ist dagegen nicht anzunehmen. Dazu
waren die an den Lungen hervorgerufenen tuberkuldsen Verdnderungen
doch wohl zu gering, da bei der Obduktion exsudative pneumonische
Prozesse, wie sie nach dem Réntgenbilde im Krankenhaus angenommen
wurden, tiberhaupt nicht bestanden haben und auch sichere Zeichen
nicht dafiir vorlagen, daf die schwieligen Prozesse auf eine Tuberkulose-
infektion zuriickzufithren waren.

Freilich ist die Rolle, die die Lungentuberkulose bei der Steinstaub-
lungenerkrankung spielt, lebhaft umstritten. Von den einen wird an-
genommen, dal} die knotige Form der Staublunge stets auf einer tuber-
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kulésen Infektion beruht. Durch den proliferationssteigernden Einfluf
des Kieselsdurestaubes soll bei den langsam verlaufenden chronischen
Formen der Tuberkulose das exsudative Stadium der tuberkuldsen
Herderkrankung in das produktiv-bindegewebige tibergeleitet und da-
durch die starke Schwielenbildung im Lungengewebe verursacht werden.
Eine andere Meinung geht dahin, daf} die Steinstaubknotchen als selb-
stindige pathologische Bildungen aufzufassen sind, die mit den Epi-
theloidzellentuberkeln nichts zu tun haben und sich von ihnen dadurch
unterscheiden, dafi die Zellen der Quarzstaubknétchen nicht aus den
typischen epitheloiden Zellformen, sondern aus Bindegewebszellen zu-
sammengesetzt sind und daBl in allen Quarzstaubknotchen niemals
ein zentrales arterielles GefaB vermiBt wird, was dem fibrosen Tuberkel
nicht zukommt.

Fiir den vorliegenden Fall ist diese Frage belanglos, bei ihm kommt
es nur darauf an, da aof jeden Fall eine schwere Staublungenerkran-
kung mit Lungentuberkulose vorlag, d.h. eine Berufskrankheit, die
nach der Verordnung vom 11. II. 1929 einem entschadigungspflichtigen
Unfall gleichzusetzen ist. Gleichwohl mulite der Antrag auf Hinter-
blicbenenrente von der Berufsgenossenschaft abgewiesen werden, weil
die Erkrankung des Verstorbenen in einer Gupfpuizerei erworben war,
in einem Betriebe, der nicht zu den in der Anlage zur Verordnung ge-
nannten gehort.

Das Rechtsempfinden kann durch 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 sich birgt, nicht ebenfalls als Unfall entschidigt werden soll.
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