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I .  Einleitung. 

Vor mehreren Jahren wurde erstmalig fiber das gehgufte Vor- 
kommen yon Lungenver~nderungen naeh der gewerblichen Einatmung 
yon Alumirziummetallstaub beriehtet (GoRALEWSKI). Das morpho- 
logische Substrat der vor allem mit Hilfe der R6ntgenuntersuehung 
des Brustkorbes m6glichen klinisehell Diagnose bestand in einer 
starken Vermehrung des interstitietlert Bindegewebes der Lungen 
(Lungeneirrhose) jedoeh ohne die ffir die silieathaltigen Staubarten so 
typisehen K~6tehenbildungen. Die zun/~ehst yon GORALV, WSJ~I (kli- 
niseh) und KA~LAI; (patbologiseh-anatomiseh) gemaehten Beobaeh- 
tungen wurden dureh K6Lscg sp~ter besti~tigt. J6TTE~ hat dann 
gemeinsam mit EICK~OFF die Wirkungen des Aluminiummetallstaubes 
bei l~ngerer und hi~ufiger Bestaubur~g ~on Kanineher, besehrieben. Er 
kommt zu dem Sehlug, dab die alleinige Wirkung des Aluminium- 
staubes nicht aussehlaggebend sei, sonderlt glaubt~ an eine Komplex- 
wirkur~g - -  vielleieht fiber interkurrente Erk~ltungskrankheiten. 
Aluminium und seine Verbindungen galter~ jedenfalls his zu diesem 
Zeitpunkt als unseh~dlieh, so dag gewerbliehe Sehiidigungen nieht den 
Berufskrar~kheiten zugereehnet wurdem Die eben erw~hnten Ver- 
6ffentliehungen fan.den daher in der Ziffer 20a der IV. Verorduung 
fiber Ausdehnung der U~fallversieheru~.g auf Berufskrankheiter~ vom 
29.1.43 ihrer~ Niedersehlag, die Lungenver~nderun.gen dureh gewerb- 
liehe Einatmung yon AlumiaiummetM1staub er~tsehgdigungspflichtig 
maeht. Frfiher h~tte wohl DOESE ellen einzelnen FM1 einer sehweren 
Erkrankun.g der Lur~gen bei eir~em Aluminium-Bronze-Farbspritzer 
mitgeteilt, abet Do~sn glaubt selbst, dab das Ergebnis der gleiehzeitig 
durehgeffihrlben Reihelmntersuehungen in versehiedenen Fabrikati0ns- 
sparte~x der aluminiumverarbeiten.den Industrie mi t  der Sehwere des 
yon ihm beschriebenen Kran.kheitsbildes r~icht in Einklang zu bringen 
sei. Keine oder als geringffigig zu bezeichneade Veri~nderungen des 
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l~espirationstraktes und der Lungen haben zahlreiche Autoren fiber- 
einstimmend besehrieben (EHI~ISMA~N, KSLSCI~ und LEDEREI~, eng- 
lisehe Arbeitsgemeinschaft, FEIL u.a . ) .  In  anderen 'tells tierexperi- 
mentellen, teils klinischen Untersuehungen wurde aus der Beimengung 
amorpher oder krystallinischer Kiesels~ure fiberhaupt auf das mSgliche 
Vorkommen silicotischer Vergnderungen geschlossen. Die.Fragestellung 
war hierbei a priori so gew~hlt, dal~ aus dem Gehalt an Aluminium oder 
dessen Verbindungen - -  sei es im inhalierten Staub oder im untersueh- 
ten Gewebe - -  Rfieksehlfisse auf eine Beeinflussung der Silieose ia 
fSrderndem oder sehfitzendem Sinne gezogen wurden (GEI~STEL, 
DENNY, ROBSON, DUDLEY, InvlN, JSTTE~, JONES u. a.). 

Is t  so die Ansicht fiber die Aluminiumwirkung auf das Lungen- 
gewebe dureh die GoRALEws~:Isehen Beobaehtungen in neue Bahnen 
und zu neuen Erkenntnissen getrieben worden, ohne die Pathogenese, 
wie sie yon JXGEI~ etwa in Betraehtungen fiber kolloidehemische und 
histochemische Reaktionen des Aluminiumjons im Gewebe und an 
EiweH~lSsungen fiber die Zwischenstufe des Aluminiumhydroxyds 
diskutiert wurde, endgfiltig klaren zu kSnnen, so wurde das Aluminium- 
oxyd (A120 ~) ganz allgemein als nnschadlieh angesehen (GAI~DNEI~, 
SCttULZ, BOEIIME, I~ICttAI~D, SAYERS, SCHI~AMM). In rSntgenologischen 
l~eihenunterst~chungen baute  BERGERnOFF bei Arbeitera der Rem- 
scheider Werkzeugindustrie die frfiheren Befunde LOCHTKEMPEEs 
welter aus. Beide Autoren lehnen Lungenveranderung'en durch Kunst- 
schleifsteinstaub (Silieiumearbid oder Korund) im Sinne einer Sili- 
cose vSllig ab. So salien aueh BOEH~E find N~UMANN nut  gering- 
ffigige Veranderungen, die als netzfSrmige ned  diffuse Vermehrung 
der Lunge nzeichnung vom Hilus abwiirt.s in beiden Untdri~ldera 
beschrieben werden. JSTTF~N und Mit'arbeiter vertreten auf Grund 
der yon ihnen durchgeffihrten Tierversuche den Standpunkt,  dal~ 
Korundschleifsteine keine Silicose bedingen und dal~ die Verwendung 
kfinstlieher SchleifkSrper das Vorkommen einer Silicose erheblich 
herabsetzen kSnne. 

Jede Beobaehtung, die die offenbar so sieher fundierte These der 
Unschadliehkeit des Korundstaubes in Fr~ge stellte, mu2te daher 
sorgfaltig fiberprfift und abgewogen werden. Nach MSglichkeit muBte 
die klinische Diagnose - -  vor a llem bei den ernsteren Erkrankungen - -  
durch die spatere Obduktion erhartet  oder entkraftet  werden. Gleich- 
zeitig konnte dann in der gemeinsamen Beriicksichtigung klinischer 
und pathologiseher Befunde die Basis ffir eine weitere theoretisehe und 
experimentelle ~berarbei tung etwa aufget~uchter Fragenkomplexo 
erstellt und verbreiter~ werden. Die gewonnenen Ergebnisse konnten 
d~nn zu bereits Bekanntem in Beziehung gesetzt, Parallelen ~ufgezeigt 
und Abweiehungen eiaer Erklarung naher gebraeht werdeu. 
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1I. Produktionsgang bei der Korundgewinnung. 

~amlaB zu den im folgenden Abschnitt eingehender beschriebenen 
Untersuchungen waren zahlreiche Lungenerkrankungea mit vielfaeh 
tSdliehem Ausg~ng, die der Werksleitung eines Korund produzierenden 
Betriebes w~thrend des Krieges und in den ersten Naehkriegsmonaten 
aufgefMlen warer~. In diesem in der I~he KSlns liegendem Werk wird 
aus den AusgangsmateriMien Bauxit und cMcinierter Tonerde Korund 
bzw. Edelkorund gewonnen. Im R~hmea unserer Beobachtungen ist 
besonders die I-Ierstellung des brauner~ Korunds (Fabrikbezeiehnung 
,,Redurit") voll Interesse. 

Das Rohprodukt Bauxit wird zun/ichst mit einem 8 %igen Beisehlag 
dos Ms Reduktionsmitte! dienenden Allthrazits gemiseht uad in einem 
yon tIaad beschickten Backenbreeher auf eine bestimmte St/ickgrSBe 
zerkleinert. Mit Hilfe eines Elevators wird das so vorbehandelte Roh- 
material dana in einea Bunker gefSrdert, dessen Auslauf a u f  der 
eigentlichen Ofenbiihne liegt. Hier wird das Gemisch in handbediente 
Kipploren ~bgezogen und vet dem eigentliehen Sehmelzofen aufgekippt. 
Die Beschickung der 0fen erfolgt unmittelbar dureh die Hand in der 
Weise, dab das darer  ~ufgeschlagene Erz in kleineren Mengen zugegeben 
wird. Der SchmelzprozeB geschieht durch LichtbSgen, die in Weehsel- 
stromwiderstandsSfen erzeugt werden. Im Verlauf yon 50--70 StUnden 
w~chst im Ofen der Korundblock an, w/~hrend die dureh die Kohle 
herausreduzierten Metalloxyde sich im untern Teil Ms MetMlspiegel 
absetzen. Naeh Beendigung des Schmelzens wird der fahrbare Ofen 
mit Hilfe eines Laufkrans unter der Ofenbiihne vorgeholt und 2 bis 
3 Stunden sparer yon einem andern Kran der konisehe Ofenm~ntel yea 
dem noch glfihenden Korundbloek abgezogen und dann der eigentliche 
Korundblock mittels starker Ketten yon der Ofensohle abgelSst. Die 
Ofensohle besteht aus Kohlenstoffsteinen und bildet eine Wanne, 
in der die noch fliissigen Metalle zuriiekbleiben. Der SchmelzprozeB 
und die damit verbundene Trennung der FremdmetMle hat die Zu- 
sammensetzung vom Ausgangs- zum Endprodukt wie fo]gt ge~adert: 

a) Ausg~ngsprodukt Bauxit b) Endprodukt (nach dem Mahlen) 
Korund (Redurit) 

AlcOa 56--60% A120 a 95% 
Fe~O 3 11--20 % Fe203 1% 
TiO~ 2,5--3,5 % [riO 2 2,5 % 
SiO 2 5 - - 1 1 %  SiO 2 1,5% 
CaO 0,1--0,2 % 

In gtmlicher Weise werde~ die Edelkorundsorten Bicorit und 
Dirubin (Fabrikbezeichnungen) aus der chemisch wesentlich reineren 
Tonerde ersehmolzen. Aus den grol]en Betonsilos wird die Tonerdo 
mittels einer pneum~tisehen F6rderanlage in die OfenhMle transportiert. 

38* 
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Die 0fen zur Herstellung yon Edelkorund weisen bei gleieher Bauar t  
infolge der spgteren Bauzeit  bereits grol~e glockenartige Hauben  zum 
Absaugen yon t t i tze  und Staub auf. Die Beschickung dieser 0fen  
erfolgt automat isch yon einem Schach~ aus. Die t t andarbe i t  des 
Bedienungsperson&ls ist auf  die gleichmgBige Verteilung der von einem 
Schacht aus eingeschossenen Tonerde fiber die Oberflgche des Sehmelz- 
bades beschrgnkt.  Die ausgestrahlte t I i tze  wird durch die Abdeckung 
der Schmelzflgche durch eine Tonerdeschicht s tark  vermindert .  Der 
Sehmelzproze$ dauert  45 Stunden. AusgangsmateriM und End- 
produkt  zeigen folgende prozentuMe Zusammensetzung:  

a) Ausgangsma~erial 
calcinierte Tonerde 

AI=O a e,twa 98% 
F%O a ,, 0,1% 
SiO~ ,, 0,2 % 
Cr~O a ,, 0,4 % 
C~O ,, 0,3% 
Glfihres$ ,, 1% 

b) Endprodukt 
Edelkorund ,,Bicorit" 
Al~O a etwa 99,3% 
F%O a ,, 0,2 % 
SiO~ ,, 0,1% 
Cr20 a ,, 0,4% 

Die Weiterverarbei tung erfolgt bei beiden Produkten in gleicher 
Weise .  Die erkalteten und erstarr ten B16cke werden in der Ofenhalle 
durch eine Fallbirne in grol~e Stiicke zerschlagen und anschlieBend 
durch Zuschlaghgmmer yon H a n d  aus weiter zerkleinert. In  einer 
zweiten Halle (Mahlanlage) werden diese Stficke durch einen Backen- 
brecher weiter zerstampft .  Eine t~eihe y o n  Walzmiihlen zermahlen 
die Stficke in immer feinere Kornstufen bis zur Endfeinheit.  Sieb- 
maschinen ffihren eine Trennung der verschiedenen K6rnungen durch. 
Das so gewonne~e Material (Korund und Edelkorur~d) wird in einem 
Sehwesterwerk zu den Endproduktea  (Schmirgel, Schleifsteine, 
Schleifscheiben u .a . )  weiter verarbeite~. Wghrend des Schmelzens 
werden in den 0fen  Temperaturer~ yon etwa 2000 o erreicht. 

I I 1 .  Kl inische Untersuchungen. 

Die klinischen Untersuchungen umfassen insgesumt 51 Betriebs- 
angehSrige, die an allen Stellen des t)roduktionsganges yon der BauxiG 
Anthrazitmischung bis zur Klassierung in einzelne Kornstufen oder 
auch im Labora tor ium besch/fftigt sind oder waren. Von den 51 in 
den Monatea April-MM 1946 erstmalig untersuchten Personen ware~ 
14Neueinstellungen, bei denen bei einer Beschg~tigungsd~uer yon 
h6chstens einem Monat ~Nachkriegszeit das Bestehen einer gewerblichen 
Schgdigung dutch den o. a. Produktionsproze~ k a u m  anztmehmen war. 
Danach kommen ffir die ]~eurteilung etwa vorliegender Erkrankungen 
als Folge der T~tigkei~ in der Feldmiihle 37 Betriebsangeh6rige in Frage. 

Heben der Erhebung der eingehendea persSnlichen nnd gewerb- 
lichen Anamnese, der Feststellung des Status praesens, der iiblichen 
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Blutuntersuchung (Bestimmung des H~moglobingehaltes, der Erythro-  
cyten- und Leukocytenwerte,  des Differential-H~mogr~mms, der 
BSG hack W~ST~RGUEE~ U. U.), der chemischen und mikroskopischen 
Untersuchung des Harns  wurdea alle Arbeiter durchleuchtet uild je 
nach Befuad da~n eine oder mehrere l~5ntgen~ufaahme~ der Lunge~ 
angefertigt. Aul~erdem wurde im K~Ipt'xNGschen Appara t  Atem- 
volumen, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen u~d Vi ta lkapaz i t i t  
best immt.  Aus ~uBeren Griindea unterblieb leider eiae genaue Analyse 
der Atmung nnter  Sauerstoff  uad  Luft,  deren GrSi~e ger~de bei der 
Auwendung der exakt  abstufbare~ ergometrischen Arbeitsbelastung - -  
vor allem in t t inblick auf  die Einschr~nkung der Arbeitsf ihigkeit  - -  
wertvolle Aufschliisse h i t t e  erwarten ]assert. 

Wi~hrend und nach Abschlul~ der l~eihenuntersuchung erg~b sich 
zwanglos eine Aufteilung des Beobachtungsgutes in ~ verschiedene 
Gruppen : 

I .  F~lle, die keinerlei Anzeichez~ eiaer Lungenerkr~akung boten 
(Lungengesu~de). 

1I. Arbeiter mit  im l~Sntgenbild m~bedeutenden Ver~nderungen der 
Brustorgane, wie sie voa  :BERGE:~/-IOFF und ~aOCtITKEMPER 1/. a. be- 
schrieben wordea sind (Lungenverstaubte).  

I I I .  WerksangehSrige mit  den klinischen Symptomen eincr schweren 
diffusea Lungenfibrose. 

IV. Personen mi~ tuberkulSsen Lungeaerkrankungen.  

Tabelle 1. 

Gruppe I: 
Gruppe II:  
Gruppe I I I :  

Gruppe IV: 

Verteilung der nach Gruppen geordneten Erkrankungs/iille au] die 
einzelnen Abschnitte der Korund 9roduktion. 

Lungengesunde . . . .  
Lungenverst~ubungen . 
~) Kortmdver~nderungen 
b) Korundverinderungen 

mit Tuberkulose . . 
Vorwiegend tuberkulSse 
Erkrankungen . . . . .  

Insgesamt 

An anderea 
) / Iah l -  S t e l ] e n  

S c h m e l z e  a n l a g e  B e s c h ~ f t i g t e  

8 
2 
4 

1 

4 
19 

J 
8 5 
3 2 

ii 7 

I l l s  - 
gesamt 

21 
7 
4 

1 

4 
37 

Der gr61~ere Prozentsatz der l~nger im Werk Besch~ftigten konnte 
nach dem klinischen Untersuchungsergebnis in die Gruppe der Lungen- 
gesunden eingereiht werden. Hier w~ren  - -  gbgesehea yon einigen 
wohl durch die Umstgnde der Untersuchung induzierten subjektiven 
ur~d willktirlichen Aggravationen - -  keinerlei Symptome einer Lungen- 
erkrankung objektiv nachweisb~r. 
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Die 2. Gruppe umfal~t 7 AllgehSrige des Werks, die an verschiedenen 
Stellen des Betriebes tgtig waren. Die Armmnese bietet uncharakteri- 
stische Symptome wie etwa geringe Atenmot bei frfiher leicht be- 
wgltigten grSl~eren Anstrengungen oder Klagen fiber gelegentlichen 
l~eizhusten. ~Tie wurde fiber st~rkere Gewichtsabnahmen oder ein 
~achlassen der Arbeitsf~higkeit geklagt. Die perkutorische palpa- 
torische, inspektorische und ausknltatorische Untersuehung der Lungen 
ergab keinen Anhalt fiir dam Vorliegen einer pulmouglen Erkrankung. 
Manchmal fanden sich bei der Untersuchung der Atempause oder der 
Vitalkapazitgt Werte im untern t~ereich der ~orm. Erst die Durch- 
leuchtLmg oder die I~Sntgenauf~ahme des Brustkorbs deckte gering- 
ffigige Ver~nderungen auf. Im l~6ntgenbild finder sich eine feine netz- 
fSrmige oder streifenfSrmige Vermehrung der Lunge~zeichnung, die 
im Verlauf der Bronchien und Gefiil~e etwas schiirfer ausgepr~gt ist. 
Dazwischen scheinen an Wenigen Stelleu weiche urLd kleine Fleck- 
schatten eingestreut zu sein. Die Hill sind stets beide leicht verdichtet 
(Abb. 1). 

Grunds~tzliche Unterschiede zwischen den aim lungengesund be- 
zeichneten Arbeitem und den bier eingeord~eten Beobaehtungen 
bestehen nicht. Die r6ntgenologisch erke~nbaren Lnngenver~nderungen 
werden wahrscheinlich dutch jede grSi3ere St~ubinhalation hervor- 
gerufen werden kSnnen. Es kan~ kaum angenommen werden, dab den 
eben beschriebenen Bildern eine st~rkere Vermehrung des Bindegewebes 
pathologisch-an~tomisch entspricht. Mit BE~G~l~I~OSS glauben wir 
fiir diese Bilder den indifferenten und nut auf die r6ntgeaologisch er- 
kennbaren Ver~nderungen anwendbaren Begriff der Lungenverstau- 
bung anwe~den zu ktinnen. 

Der 3. Gruppe sind 5 Arbeiter zugerechnet worden. Im Gegen- 
satz zu den ebeu besproehenen ,,Lungenverstaubungen" linden sich 
bier Ver~nderungen, dereIl Gefahrlichkeit besonders dadurch unter- 
strichen wird, dab 3 yon diese~ bereits ad exitum gekommen sin& 
Einer allgeraeinen Besprechung seien die in Ansziigen wiedergegebene~ 
Anamnesen und Befunde der 4 schwerer erkrank~en Korundarbeiter 
vorangestellt. 

1. Ep. Ch., geb. 30.4.02. Beruf: Korundschmelzer. Anamnese. 
Mutter mit 64 Jahren an einem Schlaganfall, Vater mit 80 Jahre~ an 
den Folgen einer Schlagaderverkalkung verstorben. Uber Tuberkulose 
in der Familie ist dem Patienten nichts bekannt. 

~igenanamnese. Mit 6 Jahren Lungenentzfindung. Sonst nicht 
kraak gewesem Seit Ende 1940 langsam zunehmende Atemnot. 1944 
Feststellung eines tterzmuskelschadens als Ursache der immer stiirker 
werdenden Luftnot. Jetzige Beschwerden: schnell ermfidbar, be i 
geringer Anstrengung sofort starke Besehleunigung der Atmung 
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dana Stiehe unter beiden Schulterbl~ttern. Bei plStzlichem Lage- 
wechsel des OberkSrpers (Bficken oder Aufstehen) kurzdauernde 
I-Iustenanf~lle. Am Morgen oft wenig wasserhel]er Auswurf. 

Beru]sanamnese. ~ c h  der Schulentlassung zun~chst in der Dyna- 
mit AG., dana l~ngere Zeit beim Bauhandwerk. Seit 1928 in der 
Korundschmelze beseh~ftigt. 

A b b .  1. t t .  Sch.  I m n g e n v e r s t a u b u n ~ , .  

Be]und (2.4.46). 43j~hriger Mann in schleehtem Ern~hrungs- und 
Kr~tftezustand. Gr5~e 175 cm, Gewicht 60 kg. Haut und sichtbare 
Schleimh~tute schlecht durchblutet. Gesichtsfarbe blaB. Geringe Lippen- 
cyanose. Keine Odeme, keine Exantheme. Starke Sl~reehdyspnoe. 
Kopf o.B. HMs keil~e Einflul~stauung, keine Struma, keJne Drfisen- 
vergrSl~erungem Thorax flach, Brustbein leicht eingezogen, Flanken- 
ntmung. Atemexkursionen oberfl~tehlieh, frequent, aber seitengleich. 

Pulmo. Voller KlopfschM1 tiber beiden Seiten, Atemger~usch rauh 
and scharf. Grenzen stehen normal, wenig gut verschieblich. N~eh 
Husten fiber beiden Mittelfeldern vereinzelt trockeae Ronchi. Brust- 
umfang 80/82,5 cm. 

Cot. Grenzen nicht verbreitert. Herzspitzenstol~ im 5. Intercostal- 
raum deutlieh hebend. TSne leicht klappend, rein, P~ betont. Aktionen 
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2 regelmil~ig, leicht beschleunigt: Puls 96/min. Gut geffillt. RR 1 0~ 
70 mm Hg. Abdomen o.B. Extr. Trommelschlegelfinger, sonst o. B. 
ZNS o.B. BSG 7/28 ram. Blutbild ohne Besonderheiten. 

RSntgenbild des Thorax (Abb. 2). Linker Zwerchfellrippenwinket 
adhS~rent. Beide Hill sind dicht und kompakt (Schut~enmngebung 
des Hilus wie bei einem Mediastinaltumor), tterzschatten nicht deu~- 
lieh abgrenzbar, jedoch sicher nicht wesentlich verbreitert. Uber der 
linken Spitze schmaler t~ezirk ohne Lungenzeichnung (Spontan- 
pneumothorax)." Alle Lungenfelder sind durehsetzt yon Streifen- 
sehatten., die in den lateralen Anteilen zu Sehattenpaketen zusammen- 
fliel3en. Beide Unterfelder etwas vermehrt strahlendurchl~ssig. 

Die Diagnose bereitete zunichst einige Sehwierigkeiten. Diffe- 
rentialdiagnostisch mul3te z.B. die MSglichkeit einer mediastinaler~ 
Lymphogranulomatose, einer aleuk~mischen Leuk~mie, eines Media- 
stinaltumors ausgeschlossen werden. Auch zur Diagnose einer Lungen- 
tuberkulose ko~nten wir uns wegen der geringen Senkungsbeschleuni- 
gung des RSntgenbildes und des negativen Sputumbefundes nieht ent- 
schliel3en. Auf Grund der berufliehen Anamnese wurde das Bild als 
sehwere Pneulnokoniose, als Lungenfibrose gedet~te~.~ ROntgenologisch 
sel aul~erdem an das Bestehen eines Spontanpneumothorax erinnert. 
Die Annahme einer Lungenfibrose wurde durch die etwa 1 Jahr nacb_ 
der Untersuchung erfolgte Obdnktion best~tigt. Aul3erdem wurderL 
gleiehartige Ver~nderungen noch in 4 weiteren F~llen festgestellt'. 

2. Aus ~ul3eren Grfinden war es nicht mSglich, J. K]. in die Unter- 
suehung mit einzubeziehen, da wit yon seiner Krankheit erst nach 
dessen Tod Kenntnis erhielten. Fiir die Uberlassung der Kranken- 
papiere sind wir Dr. C~ISTA, Bergiseh-Gladbaeh, zu Dank verpflichtet. 

K1. J., geb. 15.6.06. Beruf: Korundsehmelzer. st) Gewerbliche 
Anamnese. 2XTaeh der Sehule Dreher, sparer Ziegel- und Bauarbeiter, 
seit 1935 im Korundbetrieb als Schmelzer besch~ftigt. 

b) Eigene Anamnese. In der Familie keine Lnngenkrankheiten. 
Seit 1944 starker Luftmangel, der im letzten Jahr noch zugenommen 
habe. Jetzige Klagen: Stark kurzluftig, wenig Husten, kein Auswurf. 

Be/und. Gr58e 173 cm, 57 kg mit Kleidung schwer, schlechter 
Allgemeinzustand. Lippen, Wangen und Ohren zeigen deutliche 
Cyanose. Haltung l~ssig. Nase luftdnrehg~ngig. ~{undhSble: Im 
Oberkiefer Zahnersatz, Mandeln o. B. Brustkorb flach, reehte Brustseite 
wenig eingezogen, Schlfisselbeingruben deutlieh vertieft. Atmung 
angestre~gt. Sie erfolgt mit Beteiligung der I{ilfsmuskulagnr. Flan- 
kenatmung. Linke Sei~e bleibt etwas zurfick. 

Lunge. l~echte Grenze vorne nicht feststellbar. Verschiebliehkeit~ 
reehts hinten ebenfalls nicht. D~mpfung fiber beiden Seiten, Klopfschal[ 
fiber der iibrigen Lunge ziemlich roll, links seitlich in der Achsellinie 
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bis zur 6. gippe iibervoller Klopfsehall. Atemger~useh: Uber der reeh- 
ten Lunge reiehlieh klingende Rasselger~usehe. Vorne fiber der Spitze 
troekene, z~he I~onehi, daneben reichlich Brummen. V.K. 1800 ema. 
Herz: Grenzen nieht verbreitert, T6ne klappen, Aktion beschleunigt. 
Puls yon sehr geringer Ffillung. Arterienrohr welch, l~I~ 100/50 aim Hg, 
Atemfrequenz 36/min, angestrengt. Kreislauffunktionsprfifung: Naeh 
einmaligem Auf- und Abgehen yon 22 Stufen starker Luftmaagel, 

A b b .  2. E p .  Chr .  43 J a h r e .  X o r u n d s c h m e l z e r l n n g e .  

zunehmende Cyanose, Puls unregelmgBig, Frequenz 12r Li. Mi- 
tralton klappend. BSG 23/40. Blutbild: Hb 84%, Leuko 12200, 
Ery~hro 3,68 Mill., Differentialblutbild: Eosin 4%, Segm 72%, Stab 
2%, Jugend 4%, Lympho 8%; ~Iono 10%. 

Film der Brustorgane. (Originalfilm leider nicht zuggnglich.) Brust- 
korb nicht difformiert. Beide Zwerchfellkonturen sind nicht sieher zu 
erkennen. Im rechten Unterfeld lateral eine honlogene Verschattung. 
Auch im linken Unterfeld in H6he des Zwerchfellrippenwinkels eine 
homogene Trfibung. ]:)as rechte Mittel- ur~d Oberfeld ist wolkig fl~Lchig 
getrfibt. Die Flecksckatten sind jedoch wenig intensiv. Im rechten 
Unterfeld unterhalb des Hilus einige gr6Bere mittelharte Fleckschatten. 
Streifenzeichnung ist in beiden Lungenfeldern vermehrt. Das linke 
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Lungenfeld im ganzen getrtibt. Deide tIili sind verbreitert und ver- 
diehtet, tterz- und Gef~Bsehatten nieht sieher angrenzbar. 

Vom Untersueher wurde das Bild als Lungentuberkulose ohne 
eine Beteiligung silieotiseher Vergnderungen beurteilt. Erst die Sektion 
ergab die sehwere doppelseitige Lungeneirrhose, die sieh befundmgBig 
kaum yon den im •alle Ep. vorgefundenen makroskopisehen nnd 
mikroskopiseh siehtbaren Vergnderungen untersehied. Bei El. hatte 
ein doppelseitiger Spontanpneumothorax die art sieh sehon stark 
reduzierte Atemflgehe so sehr eingesehrgnkt, dab ein pl6tzlieher Tod 
eingetreten war. Sehwerere tuberkulgse Vergnderungen der Lungen 
oder anderer Organe wurden in mensa vermiBt. 

3. Win. J., geb. 7.11.01. Beruf: Korundsehmelzer. Anamnese. In 
der Familie seien tuberkulSse Erkrankungen nieht bekannt. Friiher 
nie krank gewesen. 1938 Appendektomie. Keine Neigung zu Er- 
kgltungskrankheiten. 

Seit dem Friihjahr 1939 Atembesehwerden - -  zuerst Lnftnot und 
wenig Itusten, ohne nennenswerten Auswurf. Geringe NaehtsehweiBe. 
Dis zmn Jahre 1943 ist Win. seiner T~tigkeit als Korundsehmelzer weiter 
naehgegangen. Luftnot sei st~ndig stSrker geworden. Jetzige Besehwer- 
den : Naeh geringen k6rperliehen Anstrengungen starke Atembesehleuni- 
gung. Dazu sei ein Gefiihl der Einengung des Brustkorbs gekommen. 
Stgndig Hustenreiz. Auswurf reiehlieh und gelb gef~rbt, tti~ufige Naeht- 
sehweiBe. Berufsanamnese: 1916/17 Dynamit AG., 1917/21 landwirt- 
sehaftlieher Arbeiter. 1922/26 Glasfabrik Porz. 1926/27 Laekfabrik. 
1927/29 Rheinisehe Glasfabrik. 1929/33 erwerbslos. Seit November 
1933 in der Feldmiihle als Xorundsehmelzer. Seit 1943 AuBendienst. 

Be/usd (9. 4.46). 44 Jahre alter Mann in m~Big gutem Ern~hrungs- 
und Kr/~ftezustand. GrSl~e 169 em, Gewieht 69,5 kg. t~egelmgBiger 
und kr~ftiger KSrperbau. I-Iaut und siehtbare Sehleimh~ute sind aus- 
reiehend durchblutet. Keine 0deme, keine Exantheme, keine Cygnose. 
Kopf o. ]3. Hals keine Venenzeiehrmng, keine SehilddriisenvergrgBe- 
rung, keine tastbaren Driisen. Brustkorb : ]~pigastriseher Winkel leieht 
eingezogen. Sehliissetbeingruben deutlieh vertieft. Atmung seitengleich, 
flaeh und frequent (27/min). Brustumfang 99/101 em. 

Lunge. Grenzen links hSher a l s  reehts. ~ber beiden Oberfeldern 
geringe Seh&llverkiirzung. Im reehten Mittelfeld Giemen und Drum- 
men, naeh I-Iusten einige troekene und z~he t~onehi. Atemgeriiuseh 
Mlgemein verseh~rft und rauh. l~remitus seitengleieh. 

Cor. SpitzenstoB im 5. Intereostalraum. Grenzen nieht verbreitert. 
T6ne rein. Pa betont. Regelm~gige, nur wenig besehleunigte Aktionen 
(96/min). Puls wenig gefiillt. RI~ 110/80 mm Hg. Abdomen, Extr. 
und ZNS weisen keinen yon der Norm ~bweiehenden oder das Bild 
beeinflussenden Defund auf. 
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BSG 63/110. Blutbild: Hb 83,5%, Erythro 4,78Mi11., Leuko 
10400, F. I. 1. Differentialblutbild: Eosin 1%, Jugend 4%,Stab 13%, 
Segm 58%, Lympho 23%, Mono 1%. 

Im Auswurf waren Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 
R6ntgenbe/und (Abb. 3). Ganzes linkes Lungenfeld durchsetzt yon 

feinen zum Tell zu Schattenpaketen zusammengeflossenen Streifen. 
Nur die linke Spitze und das linke Unterfeld erscheinen besser 

Abb.  3. Win .  Job . ,  46 J a h r e .  I~orundschmelzer lung 'e  m i t  Tuberku lose .  

strahlendurchl~ssig, l~echtes Mit te l -un40berfe ld  dicht yon einer 
~ ebensolchen Zeichnung durchsetzt. Hier sind viele weiche linsen- bis 
pfenniggro~e Schattenflecke eingestreut. Die rcchte Spitze st~trker ~ls 
]inks getriibt. Rechtes Unterfeld vermehrt strahlendurchl~ssig. Beide 
Hili kompakt und breit. Mediastinalband stark verbreitert. 

Bei einer N~chuntersuchung am 17. 1.47 hatte sich der Befund 
nicht wesentlich geSndert. Die weichen Fleckschatten im rechten 
Oberfeld waren auf der RSntgenaufnahme des Brustkorbs dichter und 
zahlreicher geworden. An einer Stelle war eine etwa haselnul~grol~e, 
fragliche Einschmelzung erkennbar. Im Sputum konnten jetzt wenige 
Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 

Die Diagnose der offenen, aktiven Lungentuberkulose war durch 
den positiven ]~acillenbefund gesichert. Bei der Betrachtung des 
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RSntgenbildes wurde auf Grund der starkeI~ Verbreiterung des 
Gef~bandes zusammen mit der feinstreifigen uI~d wabigen zum Teil 
zu SchattenkonglomerateI~ zusammengeflossenen Zeichnung beider 
Mittelfelder eine maftgebende Beteiligung yon durch die Arbeit am 
Schmelzofen bedingten fibrotischen Lungenver~nderungen angenom- 
men. Bei der Obduktion land sich neben der als Todesursache vorge- 
fundenen Blutung aus einer tuberkulSsen Kaverne (rechter Ober- 
lappen) in beiden Lungen eine interstitielle Bindegewebsvermehrung 
a n  Stellen, wo tuberkulSse Einschmelzungen nicht nachweisbar 
waren (s. pathologische Beschreibung des Falles). 

4. 1%5. J., geb. 15.6.86. Beruf: Kranfiihrer in der Schmelze. 
Anamnese. Keine tuberkulSsen Erkrankungen in der Fami]ie. Januar 
1945 erstmals Atembeschwerden. Bei gelegentlichen Hustenst56en 
st~rkere Schmerzen in der rechten Seite. Kein Nachtschweil~, keitl 
Auswurf. Jetzige Beschwerden: Bei Anstrengungen sehr schne]l 
kurzluftig. 

Beru]sanamnese. Bis 1940 nur im Bauhandwerk t~tig. Seit 1941 
Kranfiihrer in der Schmelze. 

Be]und. 60j~hriger Mann. in reduziertem Ern~hrungs- und Kr~fte- 
zustand. GrSl3e 163,5 cm. Gewicht 56,2kg. Haut und sichtbare 
Schleimh~ute gut durchblutet. Keine 0deme, keine Exantheme, 
keine Cyanose. Kopf und Hals o.B. Schmaler, faftfSrmiger Brustkorb 
mit steilgestellten Rippen. Atemexkursionen finch und oberfl~chlich. 

Pulmo. ~ber beiden Seiten roller, fast tibervoller Klopfschall. 
Grenzen leicht hochstehend, gut verschieblich. In beiden Mittel- und 
Oberfeldern Giemen und Brummen und einzelne mittelblasige Ronchi. 
tterz nicht verbreitert, T5ne leise und rein. Aktionen regelm~Ll~ig, 
nicht beschleunigt (76/rain). V. K. 2150 cm 3. Brustumfang 84/92 cm. 
Ubrige Befunderhebung ergab keine Abwe~chungen yon der Norm. 

Das R6ntgenbild zeigt einen schmalen Thorax mit" steilstehenden 
IZippen (Abb. 4). ~ber beiden Lungenfeldern verstreut wabige Streifen- 
zeichnung, die zum Teil zu grSl~eren Schattenflecken zusammenfliel3t, 
besonders in den Mittelfe]dern. Beide Hili, rechts mehr als links, ver- 
dichtet m~d stark vermehrt, l%echts Zwerchfell abgeflacht und zipflig 
ausgezogen. Herz o.B. 

Diagnose. Mittelschwere, doppelseitig, symmetrisch ausgebildete 
Lungencirrhose rail mediastinalen und diaphragmatischen Pleura- 
verwachsungen. 

Auch bei dem letzten Fall dieser Gruppe sind hn RSntgenbild 
doppelseitig vernlehrte, netzfSrmige Streifenzeichnung im Ober- und 
Mittelfeld und vergrSl3erte und dichte Lungenwurzeln deutliche An- 
zeichen einer Lungenfibrose. Im klinisehen Bild - -  Anamnese, Befund, 
Vit~lkapazit~t u. a. - -  konnte allerdings ein Anhalt ffir eine Lungen- 
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erkrankung nieht gefunden werden, so dab sieh die Diagnose der durch 
die Arbeit am Schmelzofen bedingten Pneumokoniose hier nur auf das 
R6ntgenbild stfitzen kann. 

FaBt man die' H~ufung der Erkrankungsfs in einer Abteilung 
des Werkes, ihre gemeinsame Symptomatik, ihren gleicharfigen 
Verlauf mit oft tSdlichem Ausgang zusammen, so darf angenommen 

A b b .  4. R .  J o b . ,  69 ffahre.  5~ i t t e l schwere  L u n g ' e n c i r r h o s e  bei  e i n e m  ~ o r u n d s c h m e l z e r .  

werden, dab die klinischen Untersuchungen das Vorkommen yon 
gewerblichen Lungenschgdigungen an bestimmtea Stellen der Korund- 
produktion bewiesen haben. 

Das ffihrende klinische Symptom der eben beschriebenen, am besten 
als Lungenfibrose oder Lungencirrhose bezeichaeten Lungenerkran- 
kungen besteht in einer langsam im Laufe yon Jahren zunehmenden 
Atemnot, die oft mit einem Gefiihl der Einengung oder Einschnfirung 
des Brustkorbs verbm~den ist. Ge]egentlieh wird fiber einen quglenden 
l~eizhusten beriehtet. ZweimM wurde die Entstehung eines Spontan- 
pneumothorax (Abb. 2) beobachtet, ftir den als Erkl~rung das Platzen 
yon bis fiber erbsgroBen, subpleuralen, auBerordentlieh dfinnwandigen 
Emphysemblasen in vSllig eirrhotisch umgewandeltem Lungengewebe 
autoptisch gefunden wurde. 
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Die Inspektion des Brustkorbs l~Bt nieht ganz selten eine Ein- 
ziehung der Schliisselbeingruben oder des epigastrischen Winkels 
neben der in den schweren F~llen stets flaehen und beschleunigten 
Atmung erkennen. Die Perkussion laBt Zeichen einer symmetrischen 
Schallverkiirzung nachweisen. Bei der Auskultation imponiert das 
Atemgeriusch als rauh und seharf, ohne deutlich bronchialen Charakter 
anzunehmen. Neben. bronchitischem Giemen und Brummea hSrt 
man klein- oder mittelblasige Ronchi Die Feststellung der Verkleine- 
rung der Vitalkapazitit, der Verkiirzung der Atempause u. a. kann bei 
der Mischung yon objektiver )r und snbjektiv mSglicher Beein- 
flussung des Ergebnisses nur,in Verbindnng mit den iibrigen Befunden 
verwertet werden. Eine eindeutige Beurteilung ist i~ur mit Hilfe des 
RSntgenbildes m6glich. Stets sind dig Veranderungen doppelseitig. 
Ist dig Lungenfibrose welter fortgeschritten, so sind beide Lungen- 
felder yon wabigen, netzartigen und oft zusammenflieBenden Streifen- 
sekatten durehsetzt, dig besonders in dan lateralen und hilusnaheu 
Absehnitten sehattes.tief sind. Infolgedessen kanr~ der Herzsehattea 
oft nicht sicher abgegrenzt werden, ttierbei zeigen die Mittelfelder 
stirkeren Befall als die anliegenden Ober- und Unterfelder. Bei weniger 
fortgeschrittenen Prozessen finder sich eine radiire Ausstrahlnng der 
Netzzeichnung vor allem in beide Mittelfelder nnd naeh oben. Die Hili 
sind dicht und vermehrt und erscheinen nach obe~ verzogen. 

Ein Ubergang'zwisehen der Lungenverstaubung un d der Lungen- 
fibrose ist nicht beobachtet worden. DiG LungenfibrOsen sind in 
unserem Beobaehtungsgut yon 37 BetriebsangehSrigen nur bei Arbeitern, 
die i~ der l~he  der Schmelz6fen besehiftigt waren, zur Entwicklung 
gekommen. 

GORALEWSXI beschreibt im Symptomenbild der Aluminosis, die 
bekanntlich n, aeh der Einatmung yon Aluminiummetallstaub entstehen 
kann, nnter anderem unter den anamnestischen Angaben hiufige 
Magenbeschwerden und im Blutbild eine relative Lymphoeytose. Ab. 
gesehen yon diesen beiden Punkten, die wir nicht bestatigen k6nnen, 
stimmen die Erschein.ungen der Aluminosen vollst~ndig mit den 
Symptomen der yon uns beobachteten korundbedingten Lungenfibrose 
iiberein. 

Vier Korundschmelzer waren an einer Tuberkulose der Lungen 
erkrankt Die Beteiligung korundbedingter fibrotischer Umwandlungen 
des Lungengewebes konnte nicht sicher ~usgeschlossen oder abgegrenzt 
werden. Zweimal wurde kliniseh der Verdacht auf das Bestehen einer 
nichttuberkul6sen Lungenfibrose neben den das Bild beherrschenden 
produktiv- exsudativen Lungentuberkulosen ausgesprochen, jedoch 
ergab die spitere Autopsie dieser beiden Schmelzer nur einmal in 
einzelnen Absehnitten korundbedingte fibrotische Schwielen. Zur 
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Vervollst/indigung seien aueh die beiden Krankengesehiehten dieser 
Fglle in Ausziigen wiedergegeben: 

1. Wit. M., geb. 2.10. 01. Beruf: Korundsehmelzer. Anc~mnese. 
Ein Bruder 1940 an Tuberkulose verstorben. Eigenanamnese. 1936 
feuehte t~ippenfellentziindung. Seit Ende 1943 Husten und Auswurf 
und eine langsam zunehmende Atemnot. Anfang i946 Aufenthalt in 
einer Lungenheilst~Ltte. Jetzige Besehwerden: Stgndig starker Luft- 

Abb. 5. Wie. 1~[., 46 Jahre.  Lungentuberkulose  bei einem Korundschmelzer .  

mangel, reiehlieh Auswurf, bei kleinen Anstrengungen ttustenreiz, 
keine Magenbesehwerden. Appetit und Verdauung gut. BeruJsana- 
mnese: 1916/25 Dynamit AG. Seit der  ErSffnung der Sehmelze 1928 
Korundsehmelzer. 

Be[und. 165 em groger, 64 kg (bekleidet) sehwerer Mann in miiBigem 
Em~hrungs- und Kr~ftezustand. Muskulatur kr~ftig entwiekelt. 
Brustkorb wenig gewSlbt, Atembewegungen flach, frequent, seiten- 
gleieh. Brustumfang 92/95 era. Lunge : Zwerehfell wenig versehieblich, 
steht links hSher als reehts. ~ber dem reehten 0berfeld geringe Sehall- 
verktirzung, sonst roller Klopfsehall. Auskultatoriseh besonders fiber 
der reehten Seiie (naeh tIusten starker) Giemen und Brummen sowie 
reiehlieh klein- und mittelblasige klingende Rasselger~iusche. Herz, 
Abdomen, Extr. und ZNS ohne wesentliehen Befund. BSG naeh 
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WESTEt~GICEEN 85/120. Blutbild:  Ery thro  3;24Mi11., Leuko 8400. 
H b  70%, Differential-H~tmogramm : Eosin 2%, Jugend 6%, Stab 3%, 
Segm 64 %, Lympho 24 %. Ira  Auswurf fanden sich reichlich Tuberkel-  
bacillen. Die Ver~nderungen des Lungenbildes auf  der R6ntgenauf- 
nahme (Abb. 5) liegen vor allen Dingen wegen der s tarken Verbrei- 
terung des Mediastinalbandcs und den Verschattungen im linken 
Unterfeld neben der kavern6sen Tuberkulose im rechten 0berfeld an 
Veriinderungen denken, wie sie bei den Fgllen der vorigen Gruppe als 
Lungenfibrose beschrieben wurden. Nach der Autopsie lieB sich diese 
Annahme allerdings nicht mehr aufrechterhalten. 

2. Bei Urn. W., geb. 2 1 . 5 . 9 5  war nach der ersten Untersuchung 
eine korundbedingte Lungenfibrose neben einer cirrhotischen rechts- 
seitigen Oberfeldtuberkulose (normale BSG, negativer Sputum- 
befund) angenommcn worden. Nach 3/4 Jahren  war bei einer Nach- 
untersuchung der Tuberkelbacillennachwuchs wieder nicht mSglich, 
doch konnte nach dem sich abzeichnenden Verlauf und dem R6ntgen- 
befun.d eine aktive,  exsudative Tuberkulose im rechten Ober- und lin- 
ken Mittelfeld als sicher gclten. Die korundbedingten Vergnderungen 
wurden daher neben der Tuberkulose ffir unbedeutend erachtet.  (~ber 
die pathologisch-anatomischen Befunde wird an anfferer Stelle dieser 
Arbeit  berichtet  werden. 

Die Abgrenzung und Differenzierung yon rein korundbedingten 
Lungenfibrosen, Tuberkulosen und gemischten F~llen ist auch bei 
t Ieranziehung aller klinischen Daten  (Tabelle 2) nicht immer mSglich. 
Auch ist es nicht ganz Mar, auf  welche Weise die Hgufung der 
tuberkulSsen Erkmnkungen  gerade in der Schmelze und erst  nach 

Tabelle 2. Klinische Daten ( Bacillenbe]und, Vitalkapazitiit, Atemvolumen, Atem- 
/requenz, Atempause, Vorkommen eines Spontanpneumothorax u.a.)  der Er~ran- 

kungs/#ille der Gruppen I I I  und IV. 

,.~ o . ~  
| | ~ -  ~+ 

~, r162 c o 

Gruppe I I I :  Korund- 
ver~nderungen (Nr. 3 
mit Tuberkulose) 

Gruppe IV: Erkran- 
kungen mit vorwie- 
gend tuberkulSsen 
Veri~nderungen 

1. Ep. Ch. 
2. K1. J. 
3. Win. J. 
4. R6. J. 
5. W.F. 
1. Wie. M. 
2. Anz. I-I. 
3. Um.W. 
4. Wap. ]:I. 

doppelseitig 
doppelseitig 
doppelseitig 
doppelseitig 
doppelseitig 
doppelseitig 
doppelseitig 
einseitig 
doppelseitig 

+ 

~- 1080 
§ 1800 

600 
2150 
3850 
1390 

- -  1450 
- -  1150 
- -  1550 

440 24 9 
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400 27 20 
900 14 23 
950 15 43 
450 24 
600 44 1 
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700 18 25 
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Kriegsbeginn erkl/~rt werder~ ksnnte,  Fiir d ie  endgiiltige Beurteilung 
tier vorgeihndenen Krankheitsbilder wird immer die Sektion aus- 
sehlaggebend sein. 

1V.  Pathologische Anatomie.  

Als ich mit  der Ur~tersuchung der Leiche des am 17 .2 .46  ver- 
s torbenen Arbeiters JosefK1.  (Gruppe I I I ,  Fall 2) beauftrag~ wurde,.  
ha t t e  erst eine Sektion stattgefunden, die im Herbs t  1944 yon Herrrt 
Dr.  ROT~ yore Pathologischen Ins t i tu t  in Bonn ausgeffihrt worden 
war. Leider waren durch Kriegseinwirkung das Sektionsprotokoll 
sowie das Ergebnis der histologischen Untersuehung verlorengegangen, 
so daf~ hier auf  den kurzen Sektionsbericht zurfickgegriffen werden 
mu~te.  •ach diesem wurde als Todesursache eine iD, terstitielle Pneu- 
~nonie mit  Bronchiektasen festgestcllt. 

Bei der Sektion des K1. land sich folgender Befund, der im Auszug 
wiedergegeben wird. 

_~uf3ere Besiehtigung. Die Leiche des etwa 40 Jahre alten Mannes 
is t  173 cm lang, regelm/~13ig aber sehw~chlieh gebaut. An dea ab- 
h/~ngigen Teilen blaurote Totenflecke; Leiehenstarre ist noch vor- 
handen. Das Gebif3 ist defekt ; im Oberkiefer fehlen s/imtliche Schneide- 
z/~hne. Der Brustkorb ist flach. Uber dem reehten ur~teren Rippen- 
boge~ eine 7 cm lange alte ~arbe .  

Bei der inneren Besichtigung zeigt sieh das Unterhautfet tgewebe 
we~fig entwiekelt, die, Muskulatur hat  eine frisch graurote Farbe. Die 
BauchhShle ist leer. Das rechte Zwerchfell wSlbt sieh nach m~ten vor, 
es steht  in HShe der 6. l~ippe. Das 1. Zwerehfell steht ebenso tier. 
Die l~ippenknorpel sind s tark  verkalkt .  

:Nach Entfernung des Brustbeins liegen die s tark zuriiekgesunkenen 
L u n g e n t i e f i n  den BrustfellhShlen. S ies indni rgendsmi t  der Brustwand 

Tabelle 3. Vergleichender t]berblick i~ber den Beschgi/tigungsbeginn in der Korund- 
schmelze, iiber das erste Au/treten yon Beschwerden und i~ber den Zeitpunkt des 

Ablebens der Erkrankungs/dille der Gruppen I I I  und IV.  

(~ruppe I I I :  Korundver~nderungen 
(Nr. 3 mit Tuberkulose) 

Gruppe IV: Erkrankungen mit vor- 
wiegend tuberkul6sen Ver/mde- 
rungen 

1. Ep. Ch. 
2. K1. J. 
3. Win. J. 
4. 1~5. J. 
5. W.F. 
1. Wie. M. 
2. Anz. H. 
3. Um.W. 
4. Wap. H. 

Zeitschr. f. gerich~l. Medizin. ]Bd. 39. 

Be- 
sch~f- 
t i g t  
sei t  

1928 
1935 
1933 
1940 
1933 
1926 
1939 
1935 
1937 

E r s t e  
Be- 

schwer-  
den  

1940 
1944 
1939 
1945 

1943 
1945 
1941 
1943 

39 

Ge- 
s to rben  

1946 
1946 
1948 

1947 
1947 
1948 
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verwachsem In beiden BrustfellhShlea finden sich je 300 cm ~ Hare ,  
gelbliche Fliissigkeit. Von der inncren Brustdriise ist noch reichlich 
gr~urot gef~trbtes wciches Drfisengewebe vorhar~den. 

Der I-Ierzbeutel enth{~lt etwa 50 cm 3 klare, leicht gelblich gef~rbte 
Flfissigkeit. Die I~nenhaut  des Herzbcutels, sowie der Herziiberzug 
sind zart, spiegelnd und glatt. Die Herzgr61~e entspricht der der F~us~ 
der Leiche. Es miBt ohne Vorkammern 11,5 • 11 x 3,5. In der~ 
HerzhShlen finder sich nur wenig flfissiges und locker geronnenes Blur. 
Die Muskulatur ist ziemlich weich und yon frisch grauroter Farbe. Die 
rechte Kammer ist erweitert, die Balkenmuskulatur verdickt. Auch 
die linke Herzkammer ist etwas erweitert. Aufdem Durchschnitt  hat die 
Muskulatur der ]inken K~mmer eine Dicke yon etwa 1 cm, w~thrend die 
der rechten 0,7 cm stark ist. Die Innenhaut  und die Klappea sind zart. 
Die Kranzschlagadern sind zart  und leer. Die Aorta, die aufgeschnitten 
fiber den Klappen 6,8 cm miBt, hat  eine glatte und zarte Innenhaut .  

Die linke Lunge~ die im ga~.zen verkleinert ist und den Brustraum 
nur zu eiaem kleinen Tell ausffillt, hat  eine grobhSckerige Oberfl~che. 
An ihrer Spitze, aber auch an den l~ndern ,  besonders des Unterlappens~ 
sieht man zahlreiche bis erbsengroBe Emphysemblasen. Das Gewebe 
ffihlt sich im fibrigen wcnig lufthaltig, beinahe fleischartig an. D~s 
Lungenfell ist teilweise etwas verdickt. Die Farbe der Oberfl~che ist 
ungleichm~ltig, auf den HSckern hellgrau-rot, an den eingcsunkenen 
Stellen dunkelgrau-violett.  Die Schnittfl~che ist am Unterl~ppen glat t  
und yon dunkelgrau-roter Farbe. Am Oberl~ppen finden sich, beson- 
ders in der lk~i~he der Lungenwurzel, zahlreiche wabenartige Hohlr~ume. 
Die Schnittfliiche des Oberlappeas hat  eine fast schiefrige Farbe mit  
zahlreichen yon der Peripherie zur  Wurzel ziehenden grauweiBen bis 
1 nlm breiten Streifen. Die LuftrShren~ste des Unterl~ppeas, die man 
mit der Schere bis zum Lungenfell ~ufschneiden kann, sind rShren- 
fSrmig erweitert. Die LuftrShrea~ste des Oberl~ppens weisen auBer 
den rShrenf6rmigen Erweiterungen noch kleinere, umschriebene, sack- 
artige auf. Bei Druck entleert  sich auf die Schnittfl~che des Ober- 
lappens reichlich schaumige tglfissigkeit, auf die des Unterl~ppens nur  
wenig rStlicher Schaum. Die Luftr6hren~ste enth~lten reichlich 
grauen Schleim; die Schleimhaut hat  eine hellrote Farbe. Auf der 
rechten Seite besteht ein vollst~ndiger Pneumothorax.  Die rechte 
Lunge ist noch mehr geschrumpft als die linke und etwa faustgrol~. Sie 
hat  ~ul~erlich dieselbe grobh5ckrige Oberfl~che wie die linke. Das 
Gewebe ist lest, wenig 'lufthaltig. Auch hier ist der Oberlappen ~uf der 
Schnittf]~che schiefrig verf~rbt und zeigt in der N~he der Wurzel zahl- 
reiche wabenartige Erweiterungen der LuftrShren~ste. Der Unter-  
und Mittellappen haben eine gleichm~tl~ige, fleischrote Farbe. Auch 
an der rechten Lunge sieht man in der Spitze und an den l ~ n d e r n  der 
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Lappen zahlreiche Emphysemblasen. Die LuftrShren~ste sind ebenfalls 
stark erweitert. Die Hiluslymphdrfisen sind kaum vergrSBert und auf 
der Schnittfl~che sehiefrig verf/irbt. In der Luftr6hre finder sich 
reiehlieh grauer Sehleim, die Schleimhaut selbst ist zart und glatt. 
Die Brustschlagader hat eine glatte und zarte Innenhaut. Die Sehild- 
driise ist ziemlich grog, das Gewebe lest, yon blab braunlicher Farbe 
und auf der Schnittfl/~ehe voa fischrogen/~hnliehem Aussehen. 

Auf die Beschreibung der Bauehorgane kaan verziehtet werden, 
d~ sich hier auger gerir~gen Stauungserscheinungen keine krankhaften 
Vergnderungen linden. Aueh die Untersuehung des Gehirns bietet 
niehts ]3esonderes. 

Die Sektionsdiagnose lautete: Doppelseitige, mit starker Sehrump- 
fung einhergehel~de Cirrhose der Lungen.. I~eehtsseitiger Paeumo- 
thorax. BullSses Emphysem ilx beiden Spitzen ulxd an den ggndern 
der Lappen. Bronehiektasen in sgmtliehen Lappen heider Lungen. 
Doppelseitige serSse Pleuritis. Erweiterung und Hypertrophie der 
reehten tterzkammer. Geringe Erweiterung der linken Herzkammer. 
Stauungsleber. Stauungsniere. Stauungsmilz. 

KAnLAU hat im Kriege Aluminiumstauberkrankungen der Lunge 
besehrieben, die mit der hier beobaehteten Lunge~erkrankung eine 
augerordentlieh groBe Xhaliehkeit haben. Aueh bei dem yon KAI~LAtr 
besehriebenen Fall war der Tod infolge eines Spol~tanpneumo~horax 
eingetreten. Der damals erhobene Befund war folgender: ,,Naeh 
Abnahme des Brustbeins liegen die Lungen, die kleiner sind als den 
ThoraxhShlen entspreehen wiirde, paravertebral zuriiekgesui~ken. Be- 
sonders die reehte Lunge ist deutlieh verkleinert. Uber den paraverte- 
bralen Absehnitten beider Lungen ist die Pleura in Form eines grob: 
masehigen Netzes eingezogen. Die den Masehen entspreehendea 
Lungenabsehnitte yon lobulgrer GrSBe treten dadureh relativ hervor, 
so dab die Lungenoberfl/iehe eine grob granulierte Besehaffenheit zeigt. 
Der reehte Oberlappen ist besonders stark verkleinert und sehr derb. 
Die Bronchien sind erweitert." 

Beim Falle K1. wurderl yon s/imtliehea Teilen der Lunge mikro- 
skopische Pr/~parate angefertigt, die sich aber nicht wesentlich von- 
einander ur~tersehieden. Auf allen Sehnitter~ fiel die: starke Binde- 
gewebswueherung auf, die man besonders sehSn bei den naeh vA~ 
GIESO~ gef/irbten Pr/s sehen konnte. Diese Bindegewebs- 
wueherung war an viele~ Stellea so ausgedehat, dag man aueh bei 
kleiner VergrSgerung in manehem Gesiehtsfeld nut Bindegewebe sah. 
Als Reste der bier frtiher vorhandenen Alveoler~ fanden sieh im Sehwie- 
lengewebe noeh kleine, aus stark pigmentierten Epithelzellel~ bestehende 
Zellhaufen, die oft yon einem sehmalen Epithelsaum umgebea waren. 
Meistens verliefen die Bindegewebsfasern in hreit gewellten Streifen, 

39* 
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nur vereinzelt sah mar~ kleine, aus spiralig angeordneten Bindegewebs- 
fasern bestehende KnStchen, die an Silicose erinnerten. Bei der 
Elasticaf~rbung waren die friiheren Alveolen in dem Bindegewebe 
noch dnrch die starke Fgrbung der verdickten und stark gedrehter~ 
elastischen Fasern erkennbar. Aul~er den schon erwghnten, don 
friiheren A1veolen entsprechende Zellinseln, sah man im Bindegewebe 
mehr odor weniger zahlreiche, stark mit br~unlichem Pigment beladene, 

Abb. 6. K1. Xompakte  Bindegewebswncherllng" mit  driisen~hnlichen Alveolen, in denen 
man grol~e runde Stanbzellen sieht. Geringe Staubablagernng zwischen den 

Bindegewebsfasern. 

gro~e runde Zellen u n d  au~erdem vereinzelte Anhs yon 
Lymphocyten und Plasmazellen, besonders an den Stellen, wo das 
Bindegewebe noch locker war. Zwischcn den breiten Bindegewebs- 
ziigen lagen immer kleinere, aus mehreren ungleich grol~en Alveolen 
bestehende l~este des urspriinglichen Lungengewebes. ~)fter lagen die 
gebl~hten Alveolen um einen stark erweiterten Bronchus herum. Die 
Bindegewebswucherung beschrankte sich aber nicht auf kompakte 
grol~e Schwielen, man sah auch in dem noch erhaltenen Lungen- 
gewebe deutlich eine bindegewebige Verdickung der Alveolarw~nde. 
Die Capillaren waren a~ djesen Stellen verSdet. Nur an wenige~ 
Stellen fand sich ein als regelrecht anzusprechendes Lungengewebe 
(Abb. 7--9). Die Gefgl~wgnde, besonders die Adventitia, sind hgufig 
durch Bindegewebsanlagerung verdickt. Manchmal ist, die Wand 
hyalinisier~, das GefgB ver6det. Nur an wenigen Stellen sieht man, 
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besonders am Rand der kon4p~kge~ ~Bir~d~ge~ebgmasse,-~tie nur wenige 
Zel]kerr~e aufweist, Fibroblasten mit einigen Lymphocyten und Plasma- 
zellen. Die Bindegewebsentwicktung beschrgnkt sich nicht auf die 
zentralen Teile der Lunge, sie reieht bis unter die Pleura. Die hier 
normal vorhandenen zahlreichen LYm~hknStehen_ sind gut erhalten 
und enthalten mehr oder weniger zah!reiche , mit feink6rnigem schwarz- 
braunem Pigment beladene Zellen. 2/uft!allend ist die s{arke Erweite- 
rung der Bronchien und Bronchiolen, die bis dicht in den Pleura zu 

Abb.  7. /~l. V611ig regellose Bindegewebswucherung  in den Alveolarsepten,  daneben  
emphysematSs  erwei ter te  Alveolen mi t  za r t en  "W~nden. 

verfolgen sin& Sie haben zum gro3en Teil ein flaches, kubisches 
Epithel und enthalten reichlich Schleim, Leukocyten, rote BlutkSrper- 
chen und abgestoBene Epithelchen. Daneben sieht man dana allerdings 
wieder auf anderen Schnitten rege]rechte weite Bronehien mit Cylinder- 
epithel. In den Alveolen finder~ sich an vielen Stellen abgestoBene 
pigmentierte Epithelien sowie Fltissigkeit. Das noch lockere Binde- 
gewebe enth/~lt vereinzelte FremdkSrperriesenzellen, in deren Mitre 
man br/~unlich gef/irbte Splitter erkennt. 

Aueh der yon KAHLAU erhobene mikroskopisehe Befund stimmt 
weitgehend mit dem hier besehriebenen tibereim Er schreibt: ,,I~Tur 
kleine Bezirke zeigen ein fast vSllig erhaltenes Lur~gengewebe, in dessert 
Alveolen mit wenigen KSrnchen beladene Stanbzellen sowie einzelne 
gr5bere freie Staubpartikel liegen. In den Alveolarw~aden selbst 
finden sich nnr ganz vereinzelt Staubzellen. GrSl]ere Gebiete sind 
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fiberhaupt nicht mehr lufthaltig, sondern bestehen aus einem kollage- 
nen, weitgehend hyalin umgewandelten Gewebe. In diesem erkennt 
man an der Lagerung der elastischen Fasern und ihrer Fragmente noch 
die ursprfingliche Lungengewebsstruktur. Nur vereinzelt sieht man 
kleinste winzige Alveolarreste." 

Die charakteristische VerKnderung des respiratorischen Parenchyms 
besteht nach KAHLAU in einer Verdickung und gleichzeitigen hyalinen 

Abb. 8. E:I, Lungenoberfl~che I Einziehung der verdickten Pleura durch 
Bindegewebszfige. Emphysera in den ~orbuckelungen. 

Umwandlung des Bindegewebsgerfistes. Die Verdickung der W~nde 
der Alveolarg~nge und -s~ckchen Zeigt graduelle Untersch~ede. Einer- 
seits ist s~e nur minimal und die spezifische Architektur ist vSllig er- 
halten, andererseits sind bei maximaler Verdickung die Alveolen bis 
auf kleine driisenartige Gewebe eingeengt oder auch ganz verSdet~ so 
dab Herde eines schwieligen, hyalinen Gewebes resultieren. Durch die 
~uBere zellarme hyaline Umwandlung sind die Capillaren und zum Tefl 
auch die elastischen Fasern_ der Alveolarw~nde zugrunde gegangen, 
w~hrend das A1veolarepithe] fast ausnahmslos noch zu erkennen ist. 

Bei den yon uns vorgenommenen l~eihenuntersuchungen wurden 
noch zahlreiche weitere Patienten mit Lungenerkrankung gefunden, 
yon denen 5 im Laufe der letzten beiden Jahre gestorben sind. Die 
zweite Sektion land am 7.1.47 start (Prosektor Dr. FRA~TK). Auch bei 
diesem zweiten P~tienten, der seit mehreren Jahren unter starkem 
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Luftmangel lift, w a r  der T0d iiberraSdtt~gd :~Chr~etl eit~getreten. Bei 
der Obduktioa ergab sigh folgender Befund: Die Leiche des etwa 
45 Jahre alten Maanes (Epst.) ist 154 cm lang, regelmaBig und wenig 
krKftig gebaut. Das Fettpolster  ist fast vSllig geschwunden. Im Ober- 
kiefer fehlen die Schneidez~hne. Der Itals ist mager, der Brust- 
korb flach. 

BrusthShle. ])as Uaterhautfettgewebe ist gering entwickelt, die 
Muskulatur kr~ftig uad yon frisch grauroter Farbe. Die BauchhShle 

A b b .  9. K1. U n r e g e l r ~ l ~ i g e  V e r d i c k l l n g  de r  A lveo la rwf indc .  

ist leer, das Bauehfe]l iiberalt zart, spiegelnd und glatt. I)as Zwereh. 
fell steht rechts an der 4., links an der 5. Rippe. ~aeh  Entfernung des 
Brustbeins sinkt die rechte Lunge zuriick, die linke ist in grol~em 
Umfange mit der Brus~wand und dem Zwerchfell verwachsen. Nut  der 
vordere Rand des Ober- und Unterlapper~s sind frei. Am Oberlappe~ 
finden sich hier ausgedehD~te bis wal~uf3grol~e Emphysemblasen. In 
der rechten BrustfellhShle etwas triibe Flfissigkeit. Die rechte Lunge 
ist hinten und am Zwerchfell verwachsen. Der t terzbeutel  enth~lt 
einige Tropfen klarer Fliissigkeit. Der tterziiberzug zeigt fiber der 
rechten Kammer ei~e ffinfmarkstiickgrol~e grauweif~e Verdickung. Die 
HerzgrSBe entspricht der der Faust  der Leiehe. Die rechte Vorkammer 
und Kammer enthalten geronnenes Blur und Speckhautgerinnsel. Die 
~Iuskulatur i s t  m~l~ig lest, yon dunkel grauroter Farbe. Auf dem 
])urchschnitt  ist die linke Kammer etwa 1 cm, die rechte 0,3 cm stark. 
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Das Balkenwerk der rechten Kammer ist etwas verdickt, die Kammer 
selbst leieht erweitert. Die Innenhaut und die Klappen sind zart. Die 
Kranzsehlagadern sind zart und leer. Die Aorta ist aufgesehnitten fiber 
den Klappen etwa 6,5 em. Ihre Innenhaut ist glatt, ihre Wand 
elastisch. Die linke Lur/ge ist entsprechend den Verwaehsunge~ mit 
dicken Sehwarten bedeckt, Das Gewebe ffihlt sich im 0ber- und Unter- 
lappen z~th, fleisehartig und wenig lufthaltig ano An den nicht yon der 

2kbb. 10. Ep. J~ompakte Schwielenbildung mi t  geringer Staubablagerung zwische~ 
den Bindegewebsfasern. Daneben emphysemat6ses  Lungengewebe. 

Schwarte bedeekten Stellen sieht man., dab die Oberflgehe nieht glatt, 
sondern, grob hSekrig, wie mit einem Netz bespannt ist. Auf der Sehnitt- 
flgehe ist der Oberiappen zum groBen Teil sehiefrig verfgrbt, wghrend 
der Unterlappen eine dunkel graurote Farbe aufweist. In dem sehiefrig 
verfgrbten Gewebe des Oberlappens sieht manl wie netzf6rmig ange- 
ordaete bis mehrere Millimeter breit e grauweige Bindegewebsziige das 
Organ dureHziehen. Im Unterlappen sind die Bindegewebsstrgnge 
rtieht so deutlieh zu erkennen. Die Luftr6hrengste sind etwas erweitert, 
ihre Sehleimhaut ist verwasehen r6tlieh gefgrbt und mit grauem 
Sehleim bedeekt. An der rechten Lung e ist der Unterlappen vergrSgert, 
leberartig lest und mit Faserstoffauflagerungen bedeekt, wghrend 
der Ober- und Nittellappen eine sehlaffe, mehr fleisehartige Konsistena 
aufweisen. Aueh hier findet sieh an der Oberflgehe eine angedeutete 
H6ekerbildung. Auf der Schnittflgehe ist das Gewebe des.Unterlappens 
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graurStlich gef~rbt und gekgrrLt: Be i  DruCk: fliel]t eine triibe, nur 
wenige Luftblasen enthalter~de Fltissigkeit ab. Im OberIappen finden 
sich dieselben schiefrigen Verf/~rbur~gen mit den breiten, das Gewebe 
durchziehenden Bindegewebsb~ndern: D i e  Lymphdriisen an der 
Lungenwurze] sin d beiderseits etwas vergrSBert und grauschwarz 
gef/irbt. Aueh in der rechte~ L'Jnge finder sich eine deutliehe rShren- 
fSrmige Erweiterung der Bro~_chie~.. AI3 den tibrigen Organen waren 

Abb. 11. Ep. Kompakte  Bindegewebsmassen nli t  dazwisehonliegenden, teilweiso 
erweiter ten erhaltengebliebenen Alveolen. Oben l inks erweiter tcr  Bronchus mi t  

emphysemat6sem Lungongewebe in der Umgebung. 

auBer Stauungserscheinungen keine krankhaften Verguderungen zu 
sehen. Die Sektionsdiagnose lautete: Pneumonie im reehten U~ter- 
lappen mit ser0fibrin6ser Pleuritis. Chronische interstitielle Pneumonie 
mit Schrumpfung des Lungengewebes, besonders in den beiden Ober- 
lappen. BullSses Emphysem am linken Oberlappen. Ausgedeh~te 
pleuritische Schwarte an der linken Lunge. Geringe Dilatation und 
Hypertrophie des reehten VentrikeIs, Stauungsmilz, Stauungsleber, 
Stauungsnieren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung faixd sich besonders in de~ 
OberIappen eine m~tehtige, v611ig unregelm~Big gelagerte Entwieklung 
eines kernarmen Bindegewebes, das zu einem v611igen Umbau der 
Lungenstruktur geffihrt hatte. Nur an wenigen Stellen sah man in 
dem derben Bindegewebe einige kleinere Lymphocyteninfiltrate. Die 
Ablagerung yon Staub, der in dichten, schw/irzlich gefa.rbten Haufen, 
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h~ufig in Staubzellen, aber aueh frei im Biudegewebe lag, war verhiilt- 
nism~Big gering. Zwisehen den breiten Bindegewebsziigen fanden sieh 
dann Ir~seln mit erhaltenem, mitunter etwas gebliihtem Lungengewebe. 
Doeh sah man aueh in diesem immer wieder Stellen, an denen die 
Alveolarw~nde dureh Bindegewebswueherungen verdiekt waren. Am 
Ur~terlappelt war die Bindegewebsentwieklung bedeutend geringer und 
besehr~nkte sieh auf sporadiseh im Gewebe liegende Kn0ten oder 

~Abb. 12. Ep. Elastica-Ffir'~ung. 1)ie gewucherten elastisehen Fasern lassen die friiheren 
Alveotargrenzen gut erkennen. Die Alveolen sin4 mit Bindegewebsmassen ausgefiillt. 

Verbreiterung der Septen. Bei der Fettf~rbung zeigten die in driisen- 
ghnliehen Atveolen im kom, pakten Bindegewebe liegenden, zum grogen 
Teil mit Staubk6rnehen beladenen rundliehen Zellen stgrkere Ver- 
fettung. Die Elastieafgrbung zeigte, dag die elastisehen Fasern ver- 
diekt, vermehrt und spiralig gedreht waren, so dag man in den Binde- 
gewebswueherungen noeh die alten Alveolargrenzen erkenner~ konnte 
(s. Abb. 12). 

Die im reehten Unterlappen vorhandene Pneumonie zeiehnete sieh 
dadureh aus, dab auch hier die Septen eine erhebliche bindegewebige 
Verdiektmg aufwiesen. Die Alveolen waren zum Teil mit Leukoeyten 
und abgestoBenen Epithelehen geftillt. In den Alveolarw~tnden keine 
nermenswerten Entziindun gserseheinungen. 

Der Vollstgndigkeit wegen wird das Ergebnis der chemiseher~ 
Lungenuntersuehung, die im Laboratorium der I.G. Farben, Lever- 
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kusen, vorgenommen wurde, hinzugeNgt:. ])ie ehemisehe Analyse 
ergab im Oberlappen der linken Lunge 0 133% A1 und 0,121.% Si0:. 
:Die Werte im Unterlappen betrugen 0,121% A1 und 0,095% SiO 2. 

])er dritte Arbeiter der Gruppe III,  Fall 3, ist Ende Mai 1948 in- 
folge einer Lungenblutung aus einer tuberkul6sen Kaverne verstorben. 
Auf Veranlassung der Werkleitung wohnte ieh der Sektion, die yon 
Prof. KAI~LAV ausgeffihrt wurde, bei. Beide Lungen waren dureh 

A b b .  13. G r u p p e  I I I ,  F a l l  3, W i n .  S c h n i t t  a u s  d e m  o b e r e n  Tell  des  r e c h t e n  l ) n t e r -  
lalSpens.  E l a s t i c a - F ~ r b u n g .  Die  n r s p r t t n g l i c h e n  A l v e o l e n  s i n 4  in fo lge  d e r  ~ V u e h e r u n g e n  
d e r  e l a s t i s c h e n  F a s e r n  gi l t  e r k e n n b a r .  S f imt l i che  A]veo]en  s i n d  m i t  e i n e m  k e r n a r m e n  

B i n d e g e w e b e  ausgef f i l l t .  

ausgedehnte Sehwartenbitdungen mit der Brustwand verwaehsen. Im 
]inken Oberlappen fand sieh eine kleinapfelgroge glattrandige Kaverne, 
neben ihr lagen noeh mehrere kleinere. ])as Gewebe war induriert, 
sehiefrig verfi/rbt. In den tieferen Teilen des Ober- sowie in dem oberen 
Tell des Unterlappens sah man zahlreiehe k~sig-pneumonisehe Herde. 
In der reehten Lunge waren keine deutliehen tuberkul6sen Herde erkenn- 
bar. Im MittelgesehoB sah man abet grSgere, sehiefrig gef~rbte, festere 
Stellen, die silieose~thnlieh aussahen, abet keine Kn6tehenbildung in 
der Umgebung zeigter~ und ohne seharfe Grenze in das Lungengewebe 
tibergingen. Die Bronehien waren rShrenf6rmig erweitert und in der 
N~the der Pleura fanden sieh aueh einige saekartige Erweiterungen. 

Die mikroskopisehe Untersuehung der in der reehten Lunge ge- 
legenen indurierten SteI!en gab mit der H.-E.-F~rbung wegen der 
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F~iulnis kein einwandfreies g~sultat, da die Kernfitrbung nicht mehr 
recht gelang. Man sah auf den mit H.-E. gefitrbten Schnitten nur ver- 
einzelte erhaltene Alveolen. Das gauze fibrige Gewebe war bindege- 
webig umgewan,delt, doch bestand insofem eine gewisse Differenzierung, 
als die friiheren Alveolenw~nde teilweise noch als solehe erkennbar 
waren, weil sie eine dunklere Fitrbung als das neugebildete Bindege- 
webe aufwiesen. Aufierdem abet waren sie verdickt, plump, stark 
gewellt. In dem in den friiheren Alveolen liegenden lockeren, faserigen 

A b b .  14. D e r s e l b e  F a l l  S t a r k e  Verg rS l3e rung .  E l a s t i e a - F h r b u n g .  5 f a n  s i e h t  die W u -  
e h e r u n g ,  A u f d r e h u n g  u n d  V e r k n h u e l u n g  t ier  e l a s t i s c h e n  F a s e r n  z w i s e h e n  d e n e ~  e i n  

k e r n a r m e s  B i n d e g e w e b e  l ieg t .  

Bindegewebe fanden sieh rur~dliche, aber aueh ovMe ur~d spindelf6rmige 
Zellen, die mit einem braunsehwarzen Pigment beladen waren. In 
einigen erhMtengebliebenen Alveolen konnte man aueh noeh An- 
h~ufimgen yon runden, pigmentierten Deekzellen erkennen. VerSdet 
und mit einem loekeren Bindegewebe ausgefiillt, waren aueh einige 
mittelgroge Arterien, deren W~nde stark verdiekt erschienen. Auf- 
f~llig war die starke zentrate Verkalkung der Bronehialknorpel. Auf 
weiteren Sehnitten sah m~n zwisehen den ausgedehnten Bindegewebs- 
reassert etwas besser erhaltenes emphysemat6ses Lungengewebe, das 
meistens um kleinere Bronehien herum gelegen war. 

AufsChluBreieher als d i e  H.-E.-F~rbung war die Fi~rbung der 
elastisehen Fasern, die gerade bei dieser etwas faulen Lunge einen 
Einbliek in die Struktur des Gewebes gestattete. Die elastisehen 
Fasern der Alveoli~rw~nde waren erheblich vermehrt, teilweise ver- 
klumpt, soweit sie allein lager~ verdiekt, korkzieherartig gewunder~ 
oder gewellt, so dab die frfiheren Alveolenw~nde gut zu erkennen waren. 
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Die Alveolen waren mit einem iockeren, feinfaserlgen Bindegewebe aus- 
gefallt, ia dem man run.dliche, mit braunem Pigment beladene Zellen 
erkennen konnte, 

Die beigefiigten Abbildungen gebe n die Verh•ltnisse gut wieder. 
Der Arbeiter Wiel. (Gruppe iV; Fall l )vers tarb  im Jahre 1947 

infolge einer Blutung aus eider tuberkulSsen Kaverne. W~thrend die 
3 bisher besehriebenen Falle deutliehe staubbedingte cirrhotisehe Ver- 
gnderungen aufwiesen, aus denen man schon bei der Sektion auf die 
hCatur der Veranderungen sehlie6en kos,nte, boten die folgenden, 
darunter aueh der Fall Wiel. insofern Sehwierigkeiten, als die aus- 
gedehnten tuberkulSsen Ver~nderungen vSllig das Bild beherrschtem 
In beiden Oberlappen land sieh nnr tuberkulSses Gewebe, das sieh 
allerdings durch starke Bindegewebsentwicklung auszeiehnete. Die 
Bindegewebsentwicklung im linken Unterlappen war lange nicht so 
massiv wie in den bisher beschriebenen Fgllen, sondern besehrankte 
sieh auf kleinere, knotenfSrmige Gebilde, die, wie die mikroskopische 
Untersuchung ergab, aus~ einem kernarmen hya]inen Bindegewebe 
bestanden uild mehr oder weniger dichte Ablagerunger~ tints braun- 
sch~varzen Staubes zwischen den Fasern erkennen liel~en. Dar~eben 
sah man dann wieder kleiD.ere Knoten, die aus einem tuberkulSsen 
Granulationsgewebe bestanden und kleinere verk~tste Stellen, Riesen- 
ze]len und zahlreiehe Lymphoeyten aufwiesen. Andere Kn6tehen 
zeigten wieder eine Zusammensetzung ans hyalinem Bindegewebe 
nnd spezifisehem Granulationsgewebe, wobei beide Anteile ohne deut- 
liche Grenzen ineinander iibergingen. Diese letzteren Gebilde erinnerten 
stark an eine Silicotuberkulose. 

Der Arbeiter Aaz. (Gruppe IV, Fall 2) starb ebenfalls an einer 
Xavernenblutung. Bei der Obduktion fand sieh eine welt vorge- 
schritter~e kavernSse Tuberkulose, die keine st~rkere Bindegewebs- 
entwieklung, wenigstens makroskopiseh, erkennen lie~. Aueh bei der 
mikroskopischen Lungeauntersuehung sah man im H.-E.-Pr~parat 
neben verk~senden pneumonischen tterden nur tuberkulSses Granu- 
lationsgewebe. Bei der Elasticafgrbung fanden sieh dann allerdings 
im tuberkulSsen Gewebe kleinere S tellen, in denen die elastischen 
Fasern der Alveolenw~ade vermehrt, verdickt und teilweise stark 
gedreht waren und an die bei der Korundstaublunge erhobenen Be- 
funde erinr~erten. Da das tuberkulSse Granulationsgewebe die elasti- 
schen Faserr~ meistens zerstSrt, so wird man im vorliegenden Fall 
annehmen miissen, da6 der tuberkulSsen Lungenerkrankung hSehst- 
wahrscheinlich eine eirrhotisehe Lungenver~nderung vorausgegangen]st. 

~Noch eindrucksvoller als im Falle Anz. kam bei dean letzten am 
27.12.48 sezierten Fall Urn. (Grnppe IV, Fall 3) das nur bei der mikro- 
skopisehen Untersuehung naehweisbare Vorliegen einer Staublunge 
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zum Vorschein, wahrend die Sektion nur eine schwere Lungentuber- 
kulose zeigte. Urn. war nach langem Krankenlager verstorben. Von 
Prof. B. war dem Patienten auf Gru~d einer Korundstaublunge eino 
Rente bewilligt worden. Bei der Sektion fand sick im rechten Ober- 
lappe~ eine sehr groBe, fast den ganzen Oberlappen einnehmende, 
schleeht gereinigte tuberkulgse Kaverne. Das Gewebe im unteren Teil 
des Oberlappens und im oberen Teil des Unterlappens war induriert, 
schiefrig verfgrbt und zeigte zahlreiche kleinere, il~ Kleeblattform 
stehende, tuberkulSse tterde. Der gauze linke Oberlappen war mit 
~cinSs-nodSsen tuberkulSsen tterde~ durchsetzt, die man bis weir in 
den Unterlappe~ hinein verfolgen konnte. Eine besondere Derbheit 
des Gewebes oder Bindegewebsneubildung war nieht festzustellen. 
Jedenfalls lag bei der Sektion keig Grund vor, eine Korundstaublunge 
anzus~ehmen. Die mikroskopische Untersuchu~g der Lunge brachte 
nun eine gewisse ~berraschung. Die Pleuraschwarte bestand aus ei~em 
zellarmen, aber gef~Breichen Bindegewebe. Die Lunge zeigte ansge- 
dehnte tuberkulSse Herde, die in der Mitre meistens Verk~sung und 
am Rande starke Lymphocyteninfiltration aufwiesem Besonders am 
l~nde  der Herde sah man zahlreiche Riesenzellen und Ablagerungen 
yon Kohlepigment. Zwischen den tuberkulgsen Herde~ i'and sich an 
einige~ Stellen ein kernarmes Bindegewebe mit noch erhaltenen driisen- 
ahnlichen Alveolen, in dem vereinzelte kleine Tuberkel l~gen. Ob es sich 
bei diesen Bindegewebswucherungen um tuberkulSse oder Staublungen- 
verg~deruD,gen handelte, ]ieB sieh bei der tt.-E.-F~rbung kaum ent- 
seheiden. Im Unterlappe~ fa~d sich ein fast regelrechtes Lungengewebe 
mit geringem Odem. ~ur  an wenigen Stelle~ sah man Verdiekungen 
der Alveolarw~nde, die aber zahlreiche Lympho- und Leukoeyte~ ent- 
hielten, also offenbar jiingeren Datums waren. An ei~ige~ Arterien sah 
man grSBere kemarme Bindegewebsmassen mit starker Kohlepigment- 
ablagerung. Daneben lagen dann aueh wieder kleine k~sig-pneumo- 
nische tterde oder Stellen mit tuberkulSsem Granulationsgewebe. 

Bei der Elasticaf~rbung konnte man aber wieder in dem tuberku- 
lSsen Gewebe dicke, gus elastischen l~asern bestehende Strgnge er- 
kennen, m denen die Fasern gewuchert, zopfartig gedreht und vet- 
floehten waren und darauf hinwiesen, dub vor der tuberkulSsen 
]~rkr~nkung anscheinend eine sehwere Staublunge bestanden butte. 
An den verk~sten Stellen waren diese elastisehen Fasern zum grSBten 
Tell zerstSrt. An den ~nthrakotiseh vergnderten S~ellen hatte auf- 
f~lligerweise keine Yermehrung der elastisehen ~asern stattgefunden. 

Die untenstehenden Mikrophotogramme geben die Verhgltnisse 
wieder (Abb. 15 und 16). 

Von dem zuerst ~erstorbenen X1. wurde ein Stack Lunge Prof. 
J S ~ ,  Mfinster, zur rSntgenspektroskopischen Untersuchung fiber- 
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sandt. G:4nw~Ea und vA~ MA~WYCK 1 haben das Ergebnis der Unter-  
suchung mitgeteiit. Auf das Ergebnis der Untersuehung wird noch 
a.n ~nderer Stelle eingegangen. Auch die Lungen ,zon Ep., Wiel. und 
Anz. wurden yon GXI~TNEE untersucht .  Er  teilte m i r  fo]gendes mit : 
In  den Pr0ben yon Anz. und Wie]. f/~nde sich keitl S~aub, der irgend- 
welche SchSdigungen h/~tte hervorrufen kSnnen. In der Probe Ep. h/~tten 
sich die eharakteristischen Linien fiir Korund, Sillimanit und Spuren 
yon Quarz gefunden. 

A b b .  15. G r u p p e  IV,  F a l l  3, Urn.  I -I . -E.-F~trbung.  5 Ian  s ieh t  a n f  d e m  Schnitf i  n u r  
t u b e r k u l S s e s  G r a n u l a t i o n s g e w e b e  m i t  a u s g e d e h n t e r  Y e r k a s u n g .  

Die Lungen der 4 zuerst verstorbenen Patienten wurden noch 
yon Dr. JXOE~ in ~rankfur~ einer fluoreszenzmikroskopisehen Unter- 
suchung, unterworfen, um festzustellen, ob die im Gewebe vermu~eten 
Aluminiumverbindungen mit der Morinprobe dieselben ~luoreszenz- 
erscheinungen aufwiesen, wie das metal]ische Alurainium. E.in ein- 
deutiges l%csult~t ergab die Morinprobe jedoeh mcht, wenn sich aueh 
in fast allen ~ l l e n  eine geringe Fluoreszenz zeigte. Die st'~rkste 
Fluoreszenz wurde tibrigens im Fall Wiel. gefunden, der im Verh~tltnis 
zu den F~tllen K1. und Ep. nur verb~ltnism~tgig geringe Staubver.3nde- 
rungen aufwies. 

Als-:Ergebnis unserer Untersuchung w~r festzustellen, dab bei 
der t terstellung yon Korund schwere Lungenerkrankungen mit oft 

GXRT~R u. VAX M~wYex: D~sch. reed. Wschr. 1947, 172, 708. 
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tSdlichem Ausgang ~uftreten. Doch wurden diese Kr~nkheitsbilder,  die 
mun a m  besten mit  Lu~gencirrhose bezeichnet, nur  in der Korund-  
schmelze beobachtet ,  wo sie dann allerdings auch geh~uft auftraten.  
Von 19 in d e r  Schmelze besch~ft igten Arbeiter n ~ s. Tabe]le 2 
waren 5 an Lungencirrhose erkrankt .  Drei dieser Fi~lle endeten bereits 
t6d]ich, einer wies eine Kombinat ion  mit  einer Tuberkulose auf. 
In  4 F~]len - -  davon 3 mi t  tSdlichem Ausgang ~ land sich eine 

Abb.  16. Derselbe Fall .  E las t i ca f~rbung .  50fache Vergr61~erang. ]~an sieht  in dem 
]3indegewebe die s t a rke  V e r m e h r u n g  u n d  korkz iehera r t ige  ~Vindun~ der  e las t ischen 

Fasern .  Zwischen ihnen  l iegt  lockeres Bindegewebe.  

Tuberkulose.  ](linisch waren bei ihnen keine einw~ndfreien Korundver-  
~nderungen zu finden und ~uch bei der Sektion stand die Tuberkulose 
vSllig im Vordergrund. Ers t  bei der mikroskopischen Lungenunter-  
suchung waren ~ltere s taubbedirgte  Lu~genver~nderungen nach- 
weisbar. Immerh in  ist die grol~e Zahl der tuberkulSsen Erkrankungen 
bemerkenswert ,  die vdederum in unserem Beobachtungsmateria]  nu t  
auf  die Korundschmelze beschr~nkt  blieben. Ein Zusammenhang 
zwischen der ]~esch~ftigu~gsd~uer und dem Auftreten der ersten Be- 
schwerden war nicht erken~bar.  Doch sei darauf hingewiesen, da~ die 
Erkrankungen im L~ufe  des I(rieges beobachtet  wurden. Welche ]~in- 
fliisse im einze]nen in ~rage kommen ~ schlechtere Entli iftu~g in- 
folge Verdunklung, l~ngere Arbeitszeit, Intensivierung der Produktion,  
schlechtere Erni~hi'ung - - ,  mul~ offengelassen werden. Die Konst i tu t ion 
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scheint keinen Einflul3 auf die Entstehung d~r:Krankheit zu haben, da 
die Schmelzer durehweg kr~ftige und gesunde Leute sein miissen. 

Etwa gleichzeitig mit vns haben WX:rJ]~N nnd SI~AvgR and I:{,IDDEL:L 
in Ontario ~hnliche Lungenerkrankungen bei der Herstellung yon 
aluminiumhaltigen Schleif- und Poliermitteln beschrieben. SHAVEn 
und I%DDELL fanden bei Korundschme]zern Ver~tnderungen, die dureh 
eine nicht knotige, interstitielle, oft schne]l fortschreitende ]?ibrose init 

A b b .  17. De r se lbe  S c h n i t t  bei  s t ~ r k e r e r  VergrS l3erung .  

starker Emphysembildung und oft doppe]seitigem S10ontanpneumo. 
thorax durch t~nptur subpleuraler Emlohysemblasen gekennzeichnet 
waren. In allen FEllen wurden weder klinisch oder rSntgenologisch, 
noch anatomlsch bei der Autopsie Zeichen "con Tuberkulose gehmden. 
Klinisch ~uBerte sich die Erkrankung in Kurzatmigkeit, Herz- 
insuffizienz nnd Cyanose bis zur vSlligen Arbeitsunf/thigkeit. 7 ~o/~]le 
verliefen tSdlich. Die letzte Ursache der Erkrankung konnte noch 
nicht gekl~rt werden. Auf die J(hnlichkeit mit der Aluminiumstaub- 
erkrankung der Lungen, wie sie in Deutschland "von GO~ALEWSKI 
und KA~LAV beschrieben win, de, wird hingewiesen. 

WXTSE~r nimmt nach der Untersuchung JinGleRs an, dab Korund 
and Bauxit trotz ihres hohen Al203-Gehgltes keine Aluminiumsch~den 
verursachen, wei] das A120 aim Korund und Bauxit in einer praktisch 
nicht reaktionsf~higen ~orm vorliege. Im Verlaufe des Schmelzverfah- 
rens trS~ten aber nach JXGE~ reaktiol~sf~hige Aluminiumverbindungen 

Zeitschr. f. gerichtl. ~fedizin. Bd. 39. 4 0  
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auf, 7-Tonerde, die sich beim Erhitzen des Bauxit oberhalb 960 o bilde. 
JXa~a ist der Ansicht, dab diese y-Tonerde bei ihrer bedeutenden 
LSslichkeit vor allem in S~uren, wcniger in Alkalien, hSchstwahrschein- 
lich die gleichen Lungenschfidigungen erzeugen k6nncn wie das me- 
tallische Aluminium. JXGEg macht auch auf die mSgliche Einwirkung 
yon flachtiger Kiesels/ture bei diesem Schmelzprozeg aufmerksam, 
die in der Lunge oder auf dem Wege dahin zu SiO~ werde. Er h/~lt 
es fiir denkbar, dab bei den Arbeitern an solchen 0fen auch dureh 
gasfSrmig eingeatmete Kiesels~ure Lnngensch~digungen entstehen, 
wobei die Kiesels~ure viel schne]]er in dieser Form mit dem Gewebe 
reagieren kSnne, als der eingeatmete Quarz, der erst allm~hlieh in 
L5sung tibergehc. Der auch bei der spektroskopischen Untersuchung 
gefundene erhShte Si02-Geha]t dcr crkrankten Lunge im Vergleich zu 
eincr normalen zeige, dab die Vorstellung JiiG~rs yon den Sch/~di- 
gungen beim Korundschmelzen woh] auch ftir die Kiese]s~ure zu Recht 
bestehe und weitere Beachtung bediirfe. 

WXTJ]~s Befund, der sich vollst~ndig mit den yon uns bei Korund- 
schmelzern erhobenen deckt, ist seiner Meinung nach klinisch-ana- 
tomisch und auch nach den chemischen Untersuchungen als ftir 
eine Aluminiumlungc typisch anzusehen. Es sei dadurch der Nach- 
weis erbracht, dab A]uminiumschaden der Lunge nicht allein durch 
metallischen Aluminiumstaub entstehen kSnnen, sondern auch beim 
Elektroschmelz'ccrfahren des Bauxits. Ubrigens fand WXTJ]~ auch 
eine frische Tuberkulose, die auf dem Boden der Lungencirrhose ent- 
standen war. 

DaB das Bild der Silicose dutch Beimengung anderer Stoffe so 
-r werden kann, dab sie Init der Aluminiumstaublunge eine 
gewisse J~hnlichkcit bekommt, zeigt eine Arbeit yon L~TTEm~ tiber 
die Untersuchung einer Chromsi]icoselunge. Es land sich hier cine 
chronisch interstitie]le Pneumonie mit silicotisch-fibrotischen Schwielen 
besonders in den apikalen und ]ateralen Lungenbezirken, aul3erdem 
chronische Bronchitis und Ltmgenemphysem. Die Oberfl~che der 
g~nzen Lunge erschien fein gebuckelt; den TMern zwischen diesen 
Buckeln entsprachen meist darunterliegende Verdickungen des Lungcn- 
gewebes. Die N:ulopen selbst waren weich. Landkartenartig breiteten 
sich dutch den ganzen Ober]appen netzfSrmig in VerbindUng stehende 
derbe, etwas lorominierende, glatte, griinlich-ge]be Schwielenherde aus, 
zwischen denen he]]rotes, feuchtes Lungengewebe sichtbar war. 

ImTierexperiment ]icBen sich bisher durch die ~nFrage kommenden 
Staubarten keine Lungenerkrankungen erzeugen, die mit den beiIn 
Mensehen ~r iibereinstimmen. Im JOTT]~schen Institut 
wurden die Tiere in Anpassung an die menschlichen Arbeitsbedingungen 
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weiteren Sch~tdigurgen, wie Abk~hlu~g, Bewindung und Infektionen 
mit Pneumokokken ausgesetzt. W~hrend die nur mit A1 bestaubten 
Lungen keine anderen als die fr~her besehriebenen Ver~nderurgen 
zeigten, bildeten sieh jetzt bemerkenswerte Wucherurgen des Stfitz- 
gewebes aus. Die Septen wurden plump und kolbig aufgetrieben, zum 
Teil zellreich. Capillaren waren in ihnen nieht mehr naehweisbar. 
TeilweJse waren die kolbigen, unfSrmigen Auftreiburgen dutch ()dem 
bewirkt, das aber meistens dutch den Zellreichtum ~erdeckt wurde und 
nieht rein zur Gelturg kam. Die plumpen Septen gaben naeh VAn 
GIESO~ gef~rbt, durohweg eine leuchtend rote Farbe, wodureh be~%sen 
wurde, da6 die SeptenverdickuiTg im fortgeschrittenen SSadium durch 
Bindegewebsvermehrurg zustande gekommen war. Die gewShnliehe 
Art der Bindegewebsfaserbildurg ~ber den Weg des Granulations- 
gewebes fand nieht start. Nirgends war eine Entz~ndung zu erkennen. 
Fibrin liel~ sieh nicht nachweisen. Es konnte nieht zweifelhaft sein, 
da6 diese Ger~stsklerose der Lurgen durch den Aluminiumstaub 
hervorgerufen wurde. Neben der Regelm~Lf3igkeit der Befunde war 
~or allem auch ihr frfihzeitiges Auftreten hervorzuheben. Aueh der 
Sillimanitstaub (A1203 S.O2) ffihrt nach den JSTTE~sehen Unter- 
suehungen in den Kaninchenlungen zur Bindegewebsneubildung. Der 
Sil]~manitstaub tuft beim Versuchstier in den Alveolarsepten grol]- 
zell~ge KnStehen herder, die aus Histiocyten bzw. Fibroplasten bestehen. 
Einige Tiere hatten dann allerdings auch bindegewebige Verdieku~gen 
ihrer Septen aufzuweisen. Aneh in unseren F~Lllen glauben GXI~TI~Elz 
und VAN MAlZWYCK annehmen zu k5nnen, daI3 hier eine Sillimanit- 
lunge vorliege. HAGEn, der sich in seiner Arbeit ~ber Staublungenver- 
~nderungen bei Korundsehmelzern zum groBen Teil auf unsere Unter- 
suchungen und Unterlagen st~itzt, lehnt'diese Auffassu~g seharf ab 
und nimmt eine reine Aluminiumseh~tdigung ~n. Die grebe ~n l i ehke i t  
des klinisehen und pa~hologisch-anatsmisehen Bildes mit der Alumi- 
niunlstaublunge, die aul]er yon H A a ~  aueh yon WX~E~ und den 
kanadischen Forsehern betont ward, steht auch f~r uns auSer Zweifel, 
wenn wir aueh auf einige bemerkenswerte Untersehiede besonders im 
Verhalten der elastisehen l%sern und auch der Bronehien hinweisen 
m5ehten. Andererseits darf nicht auger acht gelassen werden, dal~ die 
Korundsehmelzer stark erhitzten Sillimanitstaub einatmen miissen, 
und da6 wir ~iber die W~rkung dieses erhitzten Sillimanitstaubes auf 
die Lunge wenig w~ssen. Auch JX~ElZ betont ausdrfieklieh die Beteili- 
gung yon dampffSrmiger Kiesels~Lure bei der Entstehu~g der Lungen- 
eirrhose. Vielleieht werden dureh diese Tatsachen tierexperimentelle 
Studien in der Umgebung yon Sehmelzb/idern angeregt. Nach wie vor 

kann amgenommen werden --- uud unsere Untersuehungen haben die 
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a l t e  Ansicht erneut bestatigen k6nnen -- ,  da~ der erkaltete Korund- 
st~ub, der nach Untersuchung yon GX~TNs,~ und VA~ MA~W:SCx 
Sillimanit in Spuren enthalt, an keiner Stelle des Produktionsprozesses 
und auch beim Gebrauch der fertigen Schleifmittel zu ernsteren 
Schadigungeu der Lunge ffihrt. 

Versicherungsrechtlich ware noch hinzuzufiigen, da]] es sich bei 
d e n  hier beschriebenen Lungenerkrankungen der Xorundschraelzer 
zweifellos um eine durch den Beruf hervorgerufene Erkrankung han- 
delt. Obgleich sie klinisch und pathologisch-an~tomiseh mit der 
Aluminiumstaublunge weitgehend fibereinstimmen, konnten sie bisher 
nicht als entschadigungspflichtig anerkannt werden, da in der Ziffer20 a 
der 4. ]3. I(.-Verordnung yore 29.1.43 nut die durch Aluminium- 
metallstaub hervorgerufenen Veranderungen als entschadigungspflieh- 
rig anerkannt sind. Diese enge Auslegung der Aluminiumschgden 
bedeutet zweifellos ffir die t~rkranktcn eine gro]3e Harte. Es ware zu 
wfinschen, wenn der Arbeitsminister nicht allein den AIuminium- 
metaHstaub, sondern auch Aluminiumverbindungen, soweit sie unter 
besonderen Umstanden zu Lungencirrhosen ffihren, in einer weiteren 
Verordnung als Ursache einer entsch~digungspflicht:igen Berufskrank- 
heir anerkennen wfirde. 

Schwierig ist die versicherungsrechtliche Beurteilung der in den 
Kortmdschmelzen beobachteten Tuberkulosen. Ihre starke Haufung 
bei den Korundschmelzern und ihr schneller Verlauf bei Patienten, 
die staubgeschadigte Lungen batten, maehen es w~hrscheintieh, dal~ 
die Korundschmelzerlunge einen ganz besonders guten Nahrboden 
ffir den Tuberkelbacillus abgibt. ~ 'enn auch in Kanada die Lungen- 
cirrhosen bei den Korundsehmelzern ohne Tuberkulose verliefen, so 
kann dieser Umstand allein 'nieht ffir die Beurteilung der in Deutsch- 
land beobachteten ~alle ausschlaggebend sein. Von den 6 hier beschrie- 
benen Verstorbenen hatten nur 2 keine Tuberkulose. Es wfirde sich 
empfehlen, versicherungsrechtlich die Beurteilung ahnlich wie bei der 
Silieose und Tuberkulose zu h~ndhaben. Sind sichere und schwere 
~lte Staublungenverandernngen vorhanden, die man besonders bei der 
eingehenden mikroskopischen Lungenuntersuchung feststellen mfiBte, 
so ware meiner Ansicht nach auch die guf dem Boden der Lungen- 
eirrhose entstandene Tuberkulose zu entschgdigen. 
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