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I. Einleitung.

Vor mehreren Jahren wurde erstmalig tber das gehdufte Vor-
kommen von Lungenverdnderungen nach der gewerblichen Einatmung
von Aluminiummetallstaub berichtet (GorALEWSKI). Das morpho-
logische Substrat der vor allem mit Hilfe der Réntgenuntersuchung
des Brustkorbes mdglichen klinischen Diagnose bestand in einer
starken Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes der Lungen
(Lungencirrhose) jedoch ohne die fiir die silicathaltigen Staubarten so
typischen Knoétchenbildungen. Die zunichst von Gorarewsxkr (kli-
nisch) und Kanrau (pathologisch-anatomisch) gemachten Beobach-
tungen wurden durch KorLsce spiter bestitigt. JOTTEN hat dann
gemeinsam mit Eicknorr die Wirkungen des Aluminiummetallstaubes
bei langerer und hiufiger Bestaubung von Kaninchen beschrieben. Er
kommt zu dem SchluB, daB die alleinige Wirkung des Aluminium-
staubes nicht ausschlaggebend sei, sondern glaubt an eine Komplex-
wirkung — vielleicht dber interkurrente Erkiltungskrankheiten.
Aluminium und seine Verbindungen galten jedenfalls bis zu diesem
Zeitpunkt als unschédlich, so daB gewerbliche Schidigungen nicht den
Berufskrankheiten zugerechnet wurden. Die eben erwihnten Ver-
offentlichungen. fanden daher in der Ziffer 20a der IV. Verordnung
itber Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrankheiten vom
29.1.43 ihren Niederschlag, die Lungenverinderungen durch gewerb-
liche Einatmung von Aluminiummetallstaub entschiadigungspflichtig
macht. Frither hatte wohl DOESE einen einzelnen Fall einer schweren
Erkrankung der Lungen bei einem Aluminium-Bronze-Farbspritzer
mitgeteilt, aber Doesk glaubt selbst, dal das Ergebnis der gleichzeitig
durchgefiithrten Reihenuntersuchungen in verschiedenen Fabrikations-
sparten. der aluminiumverarbeitenden Industrie mit der Schwere des
von ihm beschriebenen Krankheitsbildes nicht in Einklang zu bringen
sei. Keine oder als geringfiigig zu bezeichnende Versinderungen des
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Respirationstraktes und der Lungen haben zahlreiche Autoren fiber-
einstimmend beschrieben (Enrismanwy, KornscH und LEDERER, eng-
lische Arbeitsgemeinschaft, FEIL u.a.). In anderen "teils tierexperi-
mentellen, teils klinischen Untersuchungen wurde aus der Beimengung
amorpher oder krystallinischer Kieselsiure tiberhaupt auf das mogliche
Vorkommen silicotischer Verinderungen geschlossen. Die-Fragestellung
war hierbei a priori so gewihlt, daB aus dem Gehalt an Aluminium oder
dessen Verbindungen — sei es im inhalierten Staub oder im untersuch-
ten Gewebe — Riickschliisse auf eine Beeinflussung der Silicose in
forderndem oder schiitzendem Sinne gezogen wurden (GERSTEL,
Dexxy, Rossow, DupLEY, IRVIN, JOTTEN, JONES 1. a.).

Tst so die Ansicht iiber die Aluminjumwirkung auf das Lungen-
gewebe durch die GORALEWsKIschen Beobachtungen in neue Bahnen
und zu neuen Erkenntnissen getrieben worden, ohne die Pathogenese,
wie sie von JAGER etwa in Betrachtungen iiber kolloidchemische und
histochemische Reaktionen des Aluminiumjons im Gewebe und an
EiweiBlosungen iiber die Zwischenstufe des Aluminiumhydroxyds
diskutiert wurde, endgiiltig kldren zu kdnnen, so wurde das Aluminium-
oxyd (Al,0,) ganz allgemein als unschidlich angesehen (GARDNER,
SoruLz, BoeEME, RIcHARD, SAYERS, SCHRAMM). In réntgenologischen
Reihenuntersuchungen baute BERGERHOFF bei Arbeitern der Rem-
scheider Werkzeugindustrie die fritheren Befunde LOCHTKEMPERs
weiter aus. Beide Autoren lehnen Lungenverinderungen durch Kunst-
schleifsteinstaub (Siliciumcarbid oder Korund) im Sinne einer Sili-
cose véllig ab. So sahen auch BomaME und NEUMANN nur gering-
fiigige Verinderungen, die als netzférmige und diffuse Vermehrung
der Lungenzeichnung vom Hilus abwirts in beiden Unterfeldern.
beschrieben werden. JOTTEN und Mitarbeiter vertreten auf Grund
der von ihnen durchgefithrten Tierversuche den Standpunkt, daB
Korundschleifsteine keine Silicose bedingen und daB die Verwendung
kiinstlicher Schleifkorper das Vorkommen einer Silicose erheblich
herabsetzen konne. i

Jede Beobachtung, die die offenbar so sicher, fundierte These der
Unschidlichkeit des Korundstaubes in Frage stellte, mufte daher
sorgfiltig tiberpriift und abgewogen werden. Nach Méoglichkeit muBte
die klinische Diagnose — vor allem bei den ernsteren Erkrankungen —
durch die spiitere Obduktion. erhértet oder entkriftet werden. Gleich-
zeitig konnte dann in der gemeinsamen Beriicksichtigung klinischer
und pathologischer Befunde die Basis fiir eine weitere theoretische und
experimentelle Uberarbeitung etwa aufgetauchter Fragenkomplexe
erstellt und verbreitert werden. Die gewonnenen Ergebnisse konnten
dann zu bereits Bekanntem in Beziehung gesetzt, Parallelen aufgezeigt
und Abweichungen einer Erklirung niher gebracht werden.
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II. Produktionsgang bei der Komndgewiﬁnung.

AnlaB zu den im folgenden Abschnitt eingehender beschriebenen
Untersuchungen waren zahlreiche Lungenerkrankungen mit vielfach
todlichem Ausgang, die der Werksleitung eines Korund produzierenden
Betriebes wihrend des Krieges und in den ersten Nachkriegsmonaten,
aufgefallen waren. In diesem in der Néhe Kélns liegendem Werk wird
aus den Ausgangsmaterialien Bauxit und calcinierter Tonerde Korund
bzw. Edelkorund gewonnen. Im Rabmen unserer Beobachtungen, ist
besonders die Herstellung des braunen Korunds (Fabrikbezeichnung
., Redurit) von Interesse.

Das Rohprodukt Bauxit wird zunéchst mit einem 8 %igen Beischlag
des als Reduktionsmittel dienenden Anthrazits gemischt und in einem
von, Hand beschickten Backenbrecher auf eine bestimmte Stiickgrofe
zerkleinert. Mit Hilfe eines Elevators wird das so vorbehandelte Roh-
material dann in einen Bunker geférdert, dessen Auslauf auf:der
eigentlichen Ofenbiihne liegt. Hier wird das Gemisch in handbediente
Kipploren abgezogen und vor dem eigentlichen Schmelzofen aufgekippt.
Die Beschickung der Ofen erfolgt unmittelbar durch die Hand in der
Weise, dal} das davor aufgeschlagene Erz in kleineren Mengen zugegeben
wird. Der Schmelzprozel geschieht durch Lichtbégen, die in Wechsel-
stromwiderstandsofen erzeugt werden. Im Verlauf von 50—70 Stunden
wichst im Ofen der Korundblock an, wihrend die durch die Kohle
herausreduzierten Metalloxyde sich im untern Teil als Metallspiegel
absetzen. Nach Beendigung des Schmelzens wird der fahrbare Ofen
mit Hilfe eines Laufkrans unter der Ofenbiihne vorgeholt und 2 bis
3 Stunden spiter von einem andern Kran der konische Ofenmantel von,
dem noch. glithenden Korundblock abgezogen und dann der eigentliche
Korundblock mittels starker Ketten von der Ofensohle abgeldst. Die
Ofensohle besteht aus Kohlenstoffsteinen und bildet eine Wanne,
in der die noch fliissigen Metalle zuriickbleiben. Der Schmelzproze3
und die damit verbundene Trennung der Fremdmetalle hat die Zu-
sammensetzung vom Ausgangs- zum Endprodukt wie folgt gedndert:

a) Ausgangsprodukt Bauwi b) Endprodukt (nach dem Mahlen)
Korund (Redurit)
ALO, 56—60% ALO, 95%
Fe,0,4 11—20% Fe,0, 1%
TiO, 2,6—3,5% TiO, 2,5%
Si0, 5—11% Si0,  1,5%

Ca0  0,1—0,2%

In #hnlicher Weise werden die Edelkorundsorten Bicorit und
Dirubin (Fabrikbezeichnungen) aus der chemisch wesentlich reineren
Tonerde erschmolzen. Aus den groBen Betonsilos wird die Tonerde
mittels einer pneumatischen Forderanlage in die Ofenhalle transportiert.

38*
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Die Ofen zur Herstellung von Edelkorund weisen bei gleicher Bauart
infolge der spéteren Bauzeit bereits groBe glockenartige Hauben zum
Absaugen von Hitze und Staub auf. Die Beschickung dieser Ofen
erfolgt automatisch ven einem Schacht aus. Die Handarbeit des
Bedienungspersonals ist auf die gleichm#Bige Verteilung der von einem
Schacht aus eingeschossenen Tonerde iiber die Oberfliche des Schmelz-
bades beschrénkt. Die ausgestrahlte Hitze wird durch die Abdeckung
der Schmelzfléche durch eine Tonerdeschicht stark vermindert. Der
Schmelzprozef dauert 45 Stunden. Ausgangsmaterial und End-
produkt zeigen folgende prozentuale Zusammensetzung:

a) Ausgangsmaterial b) Endprodukt
calcinierte Tonerde Edelkorund ,,Bicorit‘
A0, etwa 98% AlLO;, etwa 99,3%
Fe,04 .  0,1% Fe,0, ’ 0,2%
Si0, »  0,2% Si0, »  0,1%
Cry0, . 0,4% Cr,0, 5 0,4%
CaO s  0,3%

Gliithrest » 1%

Die Weiterverarbeitung erfolgt bei beiden Produkten in gleicher
Weise.” Die erkalteten und erstarrten Blocke werden in der Ofenhalle
durch eine Fallbirne in groBe Stiicke zerschlagen und anschlieflend
durch Zuschlaghdmmer von Hand aus weiter zerkleinert. In einer
zweiten Halle (Mahlanlage) werden diese Stiicke durch einen Backen-
brecher weiter zerstampft. Kine Reihe von Walzmiihlen zermahlen
die Stiicke in immer feinere Kornstufen bis zur Endfeinheit. Sieb-
maschinen fithren eine Trennung der verschiedenen Koérnungen durch.
Das so gewonnene Material (Korund und Edelkorund) wird in einem
Schwesterwerk zu den Endprodukten (Schmirgel, Schleifsteine,
Schleifscheiben n. a.) weiter verarbeitet. Wiahrend des Schmelzens
werden in den Ofen Temperaturen von etwa 2000° erreicht.

III. Klinische Untersuchungen.

Die klinischen Untersuchungen umfassen insgesamt 51 Betriebs-
angehdirige, die an allen Stellen des Produktionsganges von der Bauxit-
Anthrazitmischung bis zur Klassierung in einzelne Kornstufen oder
auch im Laboratorium beschiftigt sind oder waren. Von den 51 in
den Monaten April-Mai 1946 erstmalig untersuchten Personen waren
14 Neueinstellungen, bei denen bei einer Beschéftigungsdauer von
héchstens einem Monat Nachkriegszeit das Bestehen einer gewerblichen
Schidigung durch den o. a. Produktionsproze kaum anziinehmen war.
Danach kommen, fiir die Beurteilung etwa vorliegender Erkrankungen
als Folge der Titigkeit in der Feldmiihle 37 Betriebsangehorige in Frage.

Neben der Erhebung der eingehenden personlichen und gewerb-
lichen Anamnese, der Feststellung des Status praesens, der iiblichen
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Blutuntersuchung (Bestimmung des Hdmoglobingehaltes, der Erythro-
cyten- und Leukocytenwerte, des Differential-Himogramms, der
BSG nach WESTERGREEN u. a.), der chemischen und mikroskopischen
Untersuchung des Harns wurden alle Arbeiter durchleuchtet und je
nach Befund dann eine oder mehrere Rontgenaufnahmen der Lungen
angefertigh. AuBlerdem: wurde im Kx~rppINaschen Apparat Atem-
volumen, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen wund Vitalkapazitit
bestimmt. Aus dulleren Griinden unterblieb leider eine genaue Analyse
der Atmung unter Sauerstoff und Luft, deren Grélle gerade bei der
Anwendung der exakt abstufbaren ergometrischen Arbeitsbelastung —
vor allem in Hinblick auf die Einschrankung der Arbeitsfihigkeit —
wertvolle Aufschliisse hitte erwarten lassen.

Wihrend und nach Abschlufl der Reihenuntersuchung ergab sich
zwanglos eine Aufteilung des Beobachtungsgutes in- verschiedene
Gruppen:

I. Fille, die keinerlei Anzeichen einer Lungenerkrankung boten
(Lungengesunde).

II. Arbeiter mit im Rontgenbild unbedeutenden Veriinderungen der
Brustorgane, wie sie von BERGERHOFF und LOCHTREMPER u.a. be-
schrieben worden. sind (Lungenvei"staubte).

III. Werksangehérige mit den klinischen Symptomen einer schweren
diffusen Lungenfibrose.

IV. Personen mit tuberkuldsen Lungenerkrankungen.

Tabelle 1. Verteilung der nach Gruppen geordneten Erkrankungsfille auf die
einzelnen Abschnitie der Korundproduktion.

| An anderen
! Mahl- Ins-
‘ Schmelzo an?&ge Bessct;fé,]f%?gte ge?a.smt
‘ 1
GruppeI:  Lungengesunde . . . . ‘ 8 | 8 | 5 ‘7 21
Gruppe IT:  Lungenverstaubungen 2 3 2 7
Gruppe I1I: a) Korundveranderungen 4 — — 4
b) Korundverinderungen ‘
mit Tuberkulose . . 1 — — : 1
Gruppe IV: Vorwiegend tuberkulése
Erkrankungen . . . . . ‘ 4 — — ‘ 4
Insgesamt \ TN T 7 i 37

Der groflere Prozentsatz der linger im Werk Beschiftigten konnte
nach dem klinischen Untersuchungsergebnis in die Gruppe der Lungen-
gesunden eingereiht werden. Hier waren -— abgesehen von einigen
wohl durch die Umstdnde der Untersuchung induzierten subjektiven
und willktirlichen Aggravationen — keinerlei Symptome einer Lungen-
erkrankung objektiv nachweisbar.



582 Max Scawrrryvs und Hans KLEINSORG:

Die 2. Gruppe umfaBt 7 Angehorige des Werks, die an verschiedenen,
Stellen des Betriebes titig waren. Die Anamnese bietet uncharakteri-
stische’ Symptome wie etwa geringe Atemnot bei frither leicht be-
wiltigten groBeren Anstrengungen oder Klagen iiber gelegentlichen
Reizhusten. Nie wurde iiber stirkere Gewichtsabnahmen oder ein
Nachlassen der Arbeitsfahigkeit geklagt. Die perkutorische palpa-
torische, inspektorische und auskultatorische Untersuchung der Lungen
ergab keinen Anhalt fiir das Vorliegen einer pulmonalen Erkrankung.
Manchmal fanden. sich bei der Untersuchung der Atempause oder der
Vitalkapazitit Werte im untern Bereich der Norm. Erst die Durch-
leuchtung oder die Réntgenaufnahme des Brustkorbs deckte gering-
fiigige Verinderungen auf. Im Roéntgenbild findet sich eine feine netz-
formige oder streifenférmige Vermehrung der Lungenzeichnung, die
im Verlauf der Bronchien und GefiBe etwas schirfer ausgeprigt ist.
Dazwischen scheinen an wenigen Stellen weiche und kleine Fleck-
schatten eingestreut zu sein. Die Hili sind stets beide leicht verdichtet
(Abb. 1).

Grundsatzliche Unterschiede zwischen den als lungengesund be-
zeichneten Arbeitern und den hier eingeordneten Beobachtungen
bestehen nicht. Die rontgenologisch erkennbaren Lungenverdnderungen
werden wahrscheinlich durch jede groBere Staubinhalation hervor-
gerufen werden kénnen. Es kann kaum angenommen werden, dal den
eben beschriebenen Bildern eine stirkere Vermehrung des Bindegewebes
pathologisch-anatomisch entspricht. Mit BERGERHOFF glauben wir
fiir diese Bilder den indifferenten und nur auf die réntgenologisch er-
kennbaren Veridnderungen anwendbaren Begriff der Lungenverstau-
bung anwenden zu konnen.

Der 3. Gruppe sind 5 Arbeiter zugerechnet worden. Im Gegen-
satz zu den eben besprochenen ,,Lungenverstaubungen finden sich
hier Verdnderungen, deren Gefihrlichkeit besonders dadurch unter-
strichen wird, da 3 von diesen bereits ad exitum gekommen sind.
Einer allgemeinen Besprechung seien die in Ausziigen wiedergegebenen,
Anamnesen und Befunde der 4 schwerer erkrankten Korundarbeiter
vorangestellt.

1. Ep. Ch., geb. 30. 4. 02. Beruf: Korundschmelzer. Anamnese.
Mutter mit 64 Jahren an einem Schlaganfall, Vater mit 80 Jahren an
den Folgen einer Schlagaderverkalkung verstorben. Uber Tuberkulose
in der Familie ist dem Patienten nichts bekannt.

Eigenanamnese. Mit 6 Jahren Lungenentziindung. Sonst nicht
krank gewesen. Seit Ende 1940 langsam zunehmende Atemnot. 1944
Feststellung eines Herzmuskelschadens als Ursache der immer stirker
werdenden Luftnot. Jetzige Beschwerden: schnell ermidbar, bei
geringer Anstrengung sofort starke Beschleunigung der Atmung
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dann Stiche unter beiden Schulterblittern. Bei plotzlichem Lage-
wechsel des Oberkdrpers (Biicken oder Aufstehen) kurzdauernde
Hustenanfille. Am Morgen oft wenig wasserheller Auswurf.

Berufsanamnese. Nach der Schulentlassung zunichst in der Dyna-
mit AG., dann ldngere Zeit beim Bauhandwerk. Seit 1928 in der
Korundschmelze beschiftigt.

Abb. 1. H. Sch. Lungenverstaubung.

Befund (2. 4. 46). 43jihriger Mann in schlechtem Ernihrungs- und
Kraftezustand. GréoBe 175 cm, Gewicht 60 kg. Haut und sichtbare
Schleimhéute schlecht durchblutet. Gesichtsfarbe blaf. Geringe Lippen-
cyanose. Keine Odeme, keine Exantheme. Starke Sprechdyspnoe.
Kopf o. B. Hals keine EinfluBlstauung, keine Struma, keine Driisen-
vergroBerungen. Thorax flach, Brustbein leicht eingezogen, Flanken-
atmung. Atemexkursionen oberflachlich, frequent, aber seitengleich.

Pulmo. Voller Klopfschall tiber beiden Seiten, Atemgeréusch rauh
und scharf. Grenzen stehen normal, wenig gut verschieblich. Nach
Husten iiber beiden Mittelfeldern vereinzelt trockene Ronchi. Brust-
amfang 80/82,5 cm. i

Cor. Grenzen nicht verbreitert. HerzspitzenstoB im 5. Intercostal-
raum deutlich hebend. Téne leicht klappend, rein, P, betont. Aktionen
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regelméflig, Jeicht beschleunigt. Puls 96/min. Gut gefiillt. RR 120/
70 mm Hg. Abdomen o. B. Extr. Trommelschlegelfinger, sonst o. B.
ZNS o.B. BSG 7/28 mm. Blutbild ohne Besonderheiten.

Rintgenbild des Thorax (Abb. 2). Linker Zwerchfellrippenwinkel
adhéirent. Beide Hili sind dicht und kompakt (Schattenumgebung
des Hilus wie bei einem Mediastinaltumor), Herzschatten nicht deut-
lich abgrenzbar, jedoch sicher nicht wesentlich verbreitert. Uber der
linken Spitze schmaler Bezirk ohne Lungenzeichnung (Spontan-
pneumothorax). Alle Lungenfelder sind durchsetzt von Streifen-
schatten, die in den lateralen Anteilen zu Schattenpaketen zusammen-
flieBen. Beide Unterfelder etwas vermehrt strahlendurchlissig.

Die Diagnose bereitete zunichst einige Schwierigkeiten. Diffe-
rentialdiagnostisch muBte z. B. die Moglichkeit einer mediastinalen
Lymphogranulomatose, einer aleukdmischen ILeukéimie, eines Media-
stinaltumors ausgeschlossen werden. Auch zur Diagnose einer Lungen-
tuberkulose konnten wir uns wegen der geringen Senkungsbeschleuni-
gung des Rontgenbildes und des negativen Sputumbefundes nicht ent-
schlieBen. Auf Grund der beruflichen Anamnese wurde das Bild als
schwere Pneumokoniose, als Lungenfibrose gedeutet. Réntgenologisch
sei auBerdem an das Bestehen eines Spontanpneumothorax erinnert.
Die Annahme einer Lungenfibrose wurde durch die etwa 1 Jahr nach
der Untersuchung erfolgte Obduktion bestétigt. AuBerdem wurden
gleichartige Verdnderungen noch in 4 weiteren Fillen festgestellt.

2. Aus duberen Griinden war es nicht moglich, J. Kl. in die Unter-
suchung mit einzubeziehen, da wir von seiner Krankheit erst nach
dessen Tod Kenntnis erhielten. Fiir die Uberlassung der Kranken-
papiere sind wir Dr. CHRISTA, Bergisch-Gladbach, zu Dank verpflichtet.

Kl. J., geb. 15.6.06. Beruf: Korundschmelzer. a) Gewerbliche
Anamnese. Nach der Schule Dreher, spiter Ziegel- und Bauarbeiter,
seit 1935 im Korundbetrieb als Schmelzer beschiftigt.

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

Befund. GroBle 173 em, 57 kg mit Kleidung schwer, schlechter
Allgemeinzustand. Lippen, Wangen und Obren zeigen deutliche
Cyanose. Haltung ldssig. Nase luftdurchgingig. Mundhéble: Im
Oberkiefer Zahnersatz, Mandeln o. B. Brustkorb flach, rechte Brustseite
wenig eingezogen, Schliisselbeingruben deutlich vertieft. Atmung
angestrengt. Sie erfolgt mit Beteiligung der Hilfsmuskulatur. Flan-
kenatmung. Linke Seite bleibt etwas zuriick. '

Lunge. Rechte Grenze vorne nicht feststellbar. Verschieblichkeit
rechts hinten ebenfalls nicht. Dampfung iiber beiden Seiten, Klopfschall
iiber der iibrigen Lunge ziemlich voll, links seitlich in der Achsellinie
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bis zur 6. Rippe iibervoller Klopfschall. Atemgerdusch: Uber der rech-
ten Lunge veichlich klingende Rasselgeriusche. Vorne iiber der Spitze
trockene, zihe Ronchi, daneben reichlich Brummen. V. XK. 1800 cms3.
Herz: Grenzen nicht verbreitert, Tone klappen, Aktion beschleunigt.
Puls von sehr geringer Fiillung. Arterienrohr weich. RR 100/50 mm Hg,
Atemfrequenz 36/min, angestrengt. Kreislanffunktionspriiffung: Nach
einmaligem Auf- und Abgehen von 22 Stufen starker Luftmangel,

Abb. 2. Ep. Chr. 43 Jahre. Korundschmelzerlunge.

zunehmende Cyanose, Puls unregelmaBig, Frequenz 124/min. Lj. Mi-
tralton klappend. BSG 23/40. Blutbild: Hb 84%, Leuko 12200,
HErythro 3,68 Mill., Differentialblutbild: Eosin 4%, Segm 72%, Stab
2%, Jugend 4%, Lympho 8%; Mono 10%.

Film der Brustorgame. (Originalfilm leider nicht zuginglich.) Brust-
korb nicht difformiert. Beide Zwerchfellkonturen sind nicht sicher zu
erkennen. Im rechten Unterfeld lateral eine homogene Verschattung.
Auch im linken Unterfeld in Héhe des Zwerchfellrippenwinkels eine
homogene Tritbung. Das rechte Mittel- und Oberfeld ist wolkig flichig
getriibt. Die Fleckschatten sind jedoch wenig intensiv. Im rechten
Unterfeld unterhalb des Hilus einige gréBere mittelharte Fleckschatten.
Streifenzeichnung ist in beiden Lungenfeldern vermehrt. Das linke
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Lungenfeld im ganzen getribt. Beide Hili sind verbreitert und ver-
dichtet. Herz- und Gefilischatten nicht sicher angrenzbar. A

Vom TUntersucher wurde das Bild als Lungentuberkulose ohne
eine Beteiligung silicotischer Verdnderungen beurteilt. Erst die Sektion
ergab die schwere doppelseitige Lungencirrhose, die sich befundméiBig
kaum von den im Falle Ep. vorgefundenen makroskopischen und
mikroskopisch sichtbaren Verdnderungen unterschied. Bei Kl. hatte
ein doppelseitiger Spontanpneumothorax die an sich schon stark
reduzierte Atemfliche so sehr eingeschrinkt, daB ein plétzlicher Tod
eingetreten war. Schwerere tuberkuldse Verdnderungen der Lungen
oder anderer Organe wurden in mensa vermiBt.

3. Win. J., geb. 7. 11. 01. Beruf: Korundschmelzer. Anamnese, In
der Familie seien tuberkulése Erkrankungen nicht bekannt. Friher
nie krank gewesen. 1938 Appendektomie. Keine Neigung zu Er-
kiltungskrankheiten.

Seit dem Frithjahr 1939 Atembeschwerden — zuerst Luftnot und
wenig Husten, ohne nennenswerten Auswurf. Geringe NachtschweiSle.
Bis zum Jahre 1943 ist Win. seiner Téatigkeit als Korundschmelzer weiter
nachgegangen. Luftnot sei stindig stirker geworden. Jetzige Beschwer-
den : Nach geringen korperlichen Anstrengungen starke Atembeschleuni-
gung. Dazu sei ein Gefiihl der Einengung des Brustkorbs gekommen.
Stiandig Hustenreiz. Auswurf reichlich und gelb gefiarbt. Héufige Nacht-
schweiBe. Berufsanamnese: 1916/17 Dynamit AG., 1917/21 landwirt-
schaftlicher Arbeiter. 1922/26 Glasfabrik Porz. 1926/27 Lackfabrik.
1927/29 Rheinische Glasfabrik. 1929/33 erwerbslos. Seit November
1933 in der Feldmiihle als Korundschmelzer. Seit 1943 AuBendienst.

Befund (9. 4. 46). 44 Jahre alter Mann in mifig gutem Erndhrongs-
und Kriftezustand. GroBe 169 em, Gewicht 69,5 kg. Regelmifiger
und kriftiger Koérperbau. Haut und sichtbare Schleimhéute sind aus-
reichend durchblutet. Keine Odeme, keine Exantheme, keine Cyanose.
Kopf o. B. Hals keine Venenzeichnung, keine SchilddriisenvergroBe-
rung, keine tastbaren Driisen. Brustkorb: Epigastrischer Winkel leicht
eingezogen. Schliisselbeingruben deutlich vertieft. Atmung seitengleich,
flach und frequent (27/min). Brustumfang 99/101 cm.

Lunge. Crenzen links hoher als rechts. Uber beiden Oberfeldern
geringe Schallverkiirzung. Im rechten Mittelfeld Giemen und Brum-
men, nach Husten einige trockene und zéhe Ronchi. Atemgerdusch
allgemein verschiirft und rauh. Fremitus seitengleich.

Cor. SpitzenstoB im 5. Intercostalraum. Grenzen nicht verbreitert.
Téne rein. P, betont. RegelmiBige, nur wenig beschleunigte Aktionen
(96/min). Puls wenig gefiillt. RR 110/80 mm Hg. Abdomen, Extr.
and ZNS weisen keinen von der Norm abweichenden oder das Bild
beeinflussenden Befund auf.
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BSG 63/110. Blutbild: Hb 83,5%, Erythro 4,78 Mill.; Leuko
10400, F. 1. 1. Differentialblutbild : Eosin 1%, Jugend 4%, Stab 13%,
Segm 58%, Lympho 23%, Mono 1%.

Im Auswurf waren Tuberkelbacillen nicht nachweisbar.

Rintgenbefund (Abb. 3). Ganzes linkes Lungenfeld durchsetzt von
feinen zum Teil zu Schattenpaketen zusammengeflossenen Streifen.
Nur die linke Spitze und das linke Unterfeld erscheinen besser

Abb, 3. Win. Joh., 46 Jahre. Korundschmelzerlunge mit Tuberkulose.

strahlendurchléissig. Rechtes Mittel- und Oberfeld dicht von einer
'ebensolchen Zeichnung durchsetzi. Hier sind viele weiche linsen- bis
pfenniggrofle Schattenflecke eingestreut. Die rechte Spitze stirker als
links getriibt. Rechtes Unterfeld vermehrt strablendurchlissig. Beide
Hili kompakt und breit. Mediastinalband stark verbreitert.

Bei einer Nachuntersuchung am 17. 1. 47 hatte sich der Befund
nicht wesentlich geindert. Die weichen Fleckschatten im rechten
Oberfeld waren auf der Rontgenaufnahme des Brustkorbs dichter und
zahlreicher geworden. An einer Stelle war eine etwa haselnuBgrofe,
fragliche Einschmelzung erkennbar. Im Sputum konnten jetzt wenige
Tuberkelbacillen nachgewiesen werden.

Die Diagnose der offenen, aktiven Lungentuberkulose war durch
den positiven Bacillenbefund gesichert. Bei der Betrachtung des
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Réntgenbildes wurde auf Grund der starken Verbreiterung des
GefiBbandes zusammen mit der feinstreifigen und wabigen zum Teil
zu Schattenkonglomeraten zusammengeflossenen Zeichnung beider
Mittelfelder eine mafBlgebende Beteiligung von durch die Arbeit am
Schmelzofen bedingten fibrotischen Lungenverinderungen angenom-
men. Bei der Obduktion fand sich neben der als Todesursache vorge-
fundenen Blutung aus einer tuberkulosen Kaverne (rechter Ober-
lappen) in beiden Lungen eine interstitielle Bindegewebsvermehrung
an  Stellen, wo tuberkulése Einschmelzungen nicht nachweisbar
waren (s. pathologische Beschreibung des Falles).

4. Ro6.J., geb. 15.6.86. Beruf: Kranfithrer in der Schmelze.
Anamnese. Keine tuberkulosen Erkrankungen in der Familie. Januar
1945 erstmals Atembeschwerden. Bei gelegentlichen Hustenstélen
starkere Schmerzen in der rechten Seite. Kein Nachtschweill, kein
Auswurf. Jetzige Beschwerden: Bei Anstrengungen sehr schnell
kurzluftig.

Berufsanamnese. Bis 1940 nur im Bauvhandwerk titig. Seit 1941
Kranfithrer in der Schmelze.

Befund. 60jihriger Mann: in reduziertem Erndhrungs- und Kréfte-
zustand. GroBe 163,56 cn. Gewicht 56,2 kg. Haut und sichtbare
Schleimhiute gut durchblutet. Keine Odeme, keine Exantheme,
keine Cyanose. Kopf und Hals o. B. Schmaler, faBférmiger Brustkorb
mit steilgestellten Rippen. Atemexkursionen flach und oberfldchlich.

Pulmo. Uber beiden Seiten voller, fast iibervoller Klopfschall.
Grenzen leicht hochstehend, gut verschieblich. In beiden Mittel- und
Oberfeldern Giemen und Brummen und einzelne mittelblasige Ronchi.
Herz nicht verbreitert, Téne leise und rein. Aktionen regelmiBig,
nicht beschleunigt (76/min). V. K. 2150 cm?. Brustumfang 84/92 cm.
Ubrige Befunderhebung ergab keine Abweichungen von der Norm.

Das Rontgenbild zeigt einen schmalen Thorax mit steilstehenden
Rippen (Abb. 4) . Uber beiden Lungenfeldern verstreut wabige Streifen-
zeichnung, die zum Teil zu groBeren Schattenflecken zusammenflieft,
besonders in den Mittelfeldern. Beide Hili, rechts mehr als links, ver-
dichtet und stark vermehrt. Rechts Zwerchfell abgeflacht und zipflig
ausgezogen. Herz o. B.

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

Auch bei dem letzten Fall dieser Gruppe sind im Rontgenbild
doppelseitig vermehrte, netzférmige Streifenzeichnung im Ober- und
Mittelfeld und vergrdBerte und dichte Lungenwurzeln deutliche An-
zeichen einer Lungenfibrose. Im klinischen Bild — Anamnese, Befund,
Vitalkapazitit u. a. — konnte allerdings ein Anhalt fiir eine Lungen-
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erkrankung nicht gefunden werden, so daB sich die Diagnose der durch
die Arbeit am Schmelzofen bedingten Pneumokoniose hier nur auf das
Rintgenbild stittzen kann.

Fabt man die Héufung der Erkrankungsfille in einer Abteilung
des Werkes, ihre gemeinsame Symptomatik, ihren gleichartigen
Verlauf mit oft toédlichem Ausgang zusammen, so darf angenommen

Abb. 4. R. Joh., 69 Jahre. Mittelschwere Lungencirrhose bei einem Korundschmelzer.

werden, dall die klinischen Untersuchungen das Vorkommen von
gewerblichen Lungenschidigungen an bestimmten Stellen der Korund-
produktion bewiesen haben.

Das fihrende klinische Symptom der eben beschriebenen, am besten
als Lungenfibrose oder Lungencirrhose bezeichneten Lungenerkran-
kungen besteht in einer langsam im Laufe von Jahren zunehmenden
Atemnot, die oft mit einem Gefiihl der Einengung oder Einschniirung
des Brustkorbs verbunden ist. Gelegentlich wird iiber einen quilenden
Reizhusten berichtet. Zweimal wurde die Entstebung eines Spontan-
pneumothorax (Abb. 2) beobachtet, fir den als Erklirung das Platzen
von bis iber erbsgroflen, subpleuralen, aullerordentlich diinnwandigen
Emphysemblasen in vollig cirrhotisch umgewandeltem Lungengewebe
autoptisch gefunden wurde.
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Die Inspektion des Brustkorbs lift nicht ganz selten eine Ein-
ziehung der Schliisselbeingruben oder des epigastrischen Winkels
neben der in den schweren Féllen stets flachen und beschleunigten
Atmung erkennen. Die Perkussion 148t Zeichen, einer symmetrischen
Schallverkiirzung nachweisen. Bei der Auskultation imponiert das
Atemgerdusch als rauh und scharf, ochne deutlich bronchialen Charakter
anzunebhmen. Neben bronchitischem Giemen und Brummen hérg
man klein- oder mittelblasige Ronchi. Die Feststellung der Verkleine-
rung der Vitalkapazitéat, der Verkiirzung der Atempause u. a. kann bet
der Mischung von objektiver Messung und subjektiv méglicher Beein-
flussung des Ergebnisses nur.in Verbindung mit den, iibrigen Befunden
verwertet werden. Eine eindeutige Beurteilung ist nur mit Hilfe des
Rontgenbildes méglich. Stets sind die Verdnderungen doppelseitig.
Ist die Lungenfibrose weiter fortgeschritten, so sind beide Lungen-
felder von wabigen, netzartigen und oft zusammenflieBenden Streifen-
schatten durchsetzt, die besonders in den lateralen und hilusnahen
Abschnitten schattentief sind. Infolgedessen kann der Herzschatten
oft nicht sicher abgegrenzt werden. Hierbei zeigen die Mittelfelder
stirkeren Befall als die anliegenden Ober- und Unterfelder. Bei weniger
fortgeschrittenen Prozessen findet sich eine radidre Ausstrabhlung der
Netzzeichnung vor allem in beide Mittelfelder und nach oben. Die Hili
sind dicht und vermehrt und erscheinen nach oben verzogen.

Ein Ubergang’ zwischen der Lungenverstaubung und der Lungen-
fibrose ist micht beobachtet worden. Die Lungenfibrosen sind in
unserem Beobachtungsgut von 37 Betriebsangehdrigen nur bei Arbeitern,
die in der Nidhe der Schmelzofen beschiftigt waren, zur Entwicklung
gekommen.

GoRALEWSKI beschreibt im Symptomenbild der Aluminosis, die
bekanntlich nach der Einatmung von Aluminiummetallstaub entstehen
kann, unter anderem unter den anamnestischen Angaben hiufige
Magenbeschwerden und im Blutbild eine relative Lymphocytose. Ab-
gesehen von diesen beiden Punkten, die wir nicht bestatigen konnen,
stimmen die Erscheinungen der Aluminosen vollsténdig mit den
Symptomen der von uns beobachteten korundbedingten Lungenfibrose
iberein.

Vier Korundschmelzer waren an einer Tuberkulose der Lungen
erkrankt. Die Beteiligung korundbedingter fibrotischer Umwandlungen
des Lungengewebes konnte nicht sicher ausgeschlossen oder abgegrenzt
werden. Zweimal wurde klinisch der Verdacht auf das Bestehen einer
nichttuberkulésen Lungenfibrose neben den das Bild beherrschenden
produktiv - exsudativen Lungentuberkulosen ausgesprochen, jedoch
ergab die spitere Autopsie dieser beiden Schmelzer nur einmal in
einzelnen Abschnitten korundbedingte fibrotische Schwielen. Zur



Lungenerkrankungen bei Arbeitern in Korundbetrieben. 59

Vervollstindigung seien auch die beiden Krankengeschichten dieser
Fille in Ausziigen wiedergegeben.:

1. Wie. M., geb. 2.10.01. Beruf: Korundschmelzer. Anamnese.
Ein Bruder 1940 an Tuberkulose verstorben. Eigenanamnese. 1936
feuchte Rippenfellentziindung. Seit Ende 1943 Husten und Auswurf
und eine langsam zunehmende Atemnot. Anfang 1946 Aufenthalt in
einer Lungenheilstéitte. Jetzige Beschwerden: Stindig starker Luft-

Abb. 5. Wie. M., 46 Jahre. Luungentuberkulose bei einem Korundschmelzer,

mangel, reichlich Auswurf, bei kleinen Anstrengungen Hustenreiz,
keine Magenbeschwerden. Appetit und Verdauung gut. Berufsana-
mmese: 1916/25 Dynamit AG. Seit der Eroffnung der Schmelze 1928
Korundschmelzer.

Befund. 165 cm groBer, 64 kg (bekleidet) schwerer Mann in méBigem
Ernihrungs- und Kriftezustand. Muskulatur kriftig entwickelt.
Brustkorb wenig gewdlbt, Atembewegungen flach, frequent, seiten-
gleich. Brustumfang 92/95 cm. Lunge: Zwerchfell wenig verschieblich,
steht links hoher als rechts. Uber dem rechten Oberfeld geringe Schall-
verkiirzung, sonst voller Klopfschall. Auskultatorisch besonders iiber
der rechten Seite (nach Husten stirker) Giemen und Brummen sowie
reichlich klein- und mittelblasige klingende Rasselgeriusche. Herz,
Abdomen, Extr. und ZNS ohne wesentlichen Befund. BSG nach
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WESTERGREEN 85/120. Bluthild: Erythro 3,24 Mill., Leuko 8400.
Hb 70%, Differential-Hiamogramm : Kosin 2%, Jugend 6%, Stab 3%,
Segm 64 %, Lympho 24%. Im Auswurf fanden sich reichlich Tuberkel-
bacillen. Die Verdnderungen des Lungenbildes auf der Réntgenauf-
nahme (Abb. 5) lieen vor allen Dingen wegen der starken Verbrei-
terung des Mediastinalbandes und den Verschattungen im linken
Unterfeld neben der kavernosen Tuberkulose im rechten Oberfeld an
Verdnderungen denken, wie sie bei den Fillen der vorigen Gruppe als
Lungenfibrose beschrieben wurden. Nach der Autopsie liel3 sich diese
Annahme allerdings nicht mehr aufrechterhalten.

2. Bei Um. W., geb. 21. 5. 95 war nach der ersten Untersuchung
eine korundbedingte Lungenfibrose neben einer cirrhotischen rechts-
seitigen Oberfeldtuberkulose (normale BSG, mnegativer Sputum-
befund) angenommen worden. Nach 3/, Jahren war bei einer Nach-
untersuchung der Tuberkelbacillennachwuchs wieder nicht méglich,
doch konnte nach dem sich abzeichnenden Verlauf und dem Réntgen-
befund eine aktive, exsudative Tuberkulose im rechten Ober- und lin-
ken Mittelfeld als sicher gelten. Die korundbedingten Verdnderungen
wurden daher neben der Tuberkulose fiir unbedeutend erachtet. Uber
die pathologisch-anatomischen Befunde wird an anderer Stelle dieser
Arbeit berichtet werden.

Die Abgrenzung und Differenzierung von rein korundbedingten
Lungenfibrosen, Tuberkulosen und gemischten Fillen ist auch bei
Heranziehung aller klinischen Daten (Tabelle 2) nicht immer méglich.
Auch ist es nicht ganz klar, auf welche Weise die Haufung der
tuberkulésen Erkrankungen gerade in der Schmelze und erst nach

Tabelle 2. Klinische Daten (Bacillenbefund, Vitalkapaziidt, Atemvolumen, Atem-
frequenz, Atempause, Vorkommen eines Sponianpneumothorax u.a.) der Erkran-
Lungsfille der Gruppen III wnd IV.
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Gruppe III: Korund- 1. Ep.Ch. | doppelseitig | — | + | 1080 | 440 | 24 9 | —
veranderungen (Nr. 3 | 2. KI. J. doppelseitig | — | -+ | 1800 In.g.| 36 |n.g.| —
mit Tuberkulose) 3. Win. J. | doppelseitig | — | — | 600 1400 | 27 | 20 | 4
4. Ro. J. doppelseitig | — | — | 2150 | 900 | 14 | 23 | —

5. W. K. doppelseitig | -— | — | 3850 | 950 | 15 | 43 | —
Gruppe 1V: Erkran- 1. Wie. M. | doppelseitig | -+ | — | 1390 | 450 | 24 70+
kungen mit vorwie- | 2. Anz. H. | doppelseitig | + | — | 1450 | 600 | 44 | 12 | -
gend tuberkulésen | 3. Um. W. einseitig — | — 1150 | 500 | 32 15 | —
Veranderungen | 4. Wap. H. | doppelseitig | 4+ | — ; 1650 | 700 | 18 | 25 l +
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Kiriegsbeginn erklirt werden kénnte. Fiir -die endgiiltige Beurteilung
der vorgefundenen Krankheitsbilder wird immer die Sektion aus-
schlaggebend sein.

IV. Pathologische Anatomie.

Als ich mit der Untersuchung der Leiche des am 17.2.46 ver-
storbenen Arbeiters Josef Kl. (Gruppe 111, Fall 2) beauftragt wurde,
hatte erst eine Sektion stattgefunden, die im Herbst 1944 von Herrn
Dr. Rore vom Pathologischen Institut in Bonn ausgefiihrt worden
war. Leider waren durch Kriegseinwirkung das Sektionsprotokoll
sowie das Ergebnis der histologischen Untersuchung verlorengegangen,
so daB hier auf den kurzen Sektionsbericht zuriickgegriffen werden
muBte. Nach diesem wurde als Todesursache eine interstiticlle Pneu-
monie mit Bronchiektasen festgestellt.

Bei der Sektion des Kl. fand sich folgender Befund, der im Auszug
wiedergegeben wird.

AuBere Besichtigung. Die Leiche des etwa 40 Jahre alten Mannes
ist 173 em lang, regelmifBig aber schwichlich gebaut. An den ab-
hingigen Teilen blaurote Totenflecke; Leichenstarre ist noch vor-
handen. Das GebiB ist defekt; im Oberkiefer fehlen simtliche Schneide-
zéhne. Der Brustkorb ist flach. Uber dem rechten unteren Rippen-
bogen, eine 7 cm lange alte Narbe.

Bei der inneren Besichtigung zeigt sich das Unterhautfettgewebe
wenig entwickelt, die Muskulatur hat eine frisch graurote Farbe. Die
Bauchhohle ist leer. Das rechte Zwerchfell wolbt sich nach unten vor,
es steht in Hohe der 6. Rippe. Das 1. Zwerchfell steht ebenso tief.
Die Rippenknorpel sind stark verkalkt.

Nach Entfernung des Brustbeins liegen die stark zuriickgesunkenen
Lungen tief in den Brustfellhéhlen. Sie sind nirgends mit der Brustwand

Tabelle 3. Vergleichender Uberblick siber den Beschiftigungsbeginn in der Korund-
schmelze, iiber das erste Aufireten von Beschwerden wnd iiber den Zeitpunkt des
Ablebens der Erkrankungsfille der Gruppen ITT und IV.

Be- Erste

schif- Be- Ge-
tigt | schwer- | storben
seit den

Gruppe ITT: Korundverinderungen 1. Ep. Ch ‘ 1928 | 1940 \ 1946
(Nr. 3 mit Tuberkulose) 2. KI. J. [ 1935 | 1944 1946

3 Win.J. | 1933 | 1939 | 1948
4. Ro.J. | 1940 | 1945
5 W.F ’ 1933 | —

Gruppe IV: Erkrankungen mit vor- 1. Wie. M. 1926 | 1943 1947
wiegend tuberkulésen Verande- 2, Anz. H 1939 | 1945 1947
rungen 3. Um. W [ 1935 | 1941 1948

4. Wap. H. | 1937 | 1943

Zeitschr. f. gerichtl, Medizin. Bd. 89. 39
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verwachsen. In beiden Brustfellndhlen finden sich je 300 em3 klare,
gelbliche Flissigkeit. Von der inneren Brustdriise ist noch reichlich
graurot gefirbtes weiches Driisengewebe vorhanden.

Der Herzbeutel enthilt etwa 50 cm?® klare, leicht gelblich gefdrbte
Flissigkeit. Die Innenhaut des Herzbeutels, sowie der Herziiberzug
sind zart, spiegelnd und glatt. Die HerzgriBe entspricht der der Faust
der Leiche. Es miBt ohne Vorkammern 11,5 X 11 x 3,5. In den
Herzhohlen findet sich nur wenig flissiges und locker geronnenes Blut.
Die Muskulatur ist ziemlich weich und von, frisch grauroter Farbe. Die
rochte Kammer ist erweitert, die Balkenmuskulatur verdickt. Auch
die linke Herzkammer ist etwas erweitert. Aufdem Durchschnitt hat die
Muskulatur der linken Kammer eine Dicke von etwa I em, wihrend die
der rechten 0,7 em stark ist. Die Innenhaut und die Klappen sind zart.
Die Kranzschlagadern sind zart und leer. Die Aorta, die aufgeschnitten
iiber den Klappen 6,8 crn mifit, hat eine glatte und zarte Innenhaut.

Die linke Lunge, die im ganzen verkleinert ist und den Brustraum
nur zu einem kleinen Teil ausfillt, hat eine grobhickerige Oberfliche.
An ihrer Spitze, aber auch an den Réndern, besonders des Unterlappens,
sieht man, zahlreiche bis erbsengrofie Emphysemblasen. Das Gewebe
fihlt sich im ibrigen wenig lufthaltig, beinahe fleischartig an. Das
Lungenfell ist teilweise etwas verdickt. Die Farbe der Oberfliche ist
ungleichmiBig, auf den Hockern hellgrau-rot, an den eingesunkenen
Stellen dunkelgrau-violett. Die Schnittfliche ist am Unterlappen glatt
und von dunkelgrau-roter Farbe. Am Oberlappen finden sich, beson-
ders in der Nihe der Lungenwurzel, zahlreiche wabenartige Hohlriume.
Die Schnittfliche des Oberlappens hat eine fast schiefrige Farbe mit
zahlreichen von der Peripherie zur Wurzel ziehenden grauweillen bis
1 mm breiten Streifen. Die Luftrohreniste des Unterlappens, die man
mit der Schere bis zum Lungenfell aufschneiden kann, sind réhren-
formig erweitert. Die Luftréhrendste des Oberlappens weisen auBer
den rohrenférmigen Erweiterungen noch kleinere, umschriebene, sack-
artige auf. Bei Druck entleert sich auf die Schnittfliche des Ober-
lappens reichlich schaumige Flissigkeit, auf die des Unterlappens nur
wenig rotlicher Schaum. Die Luftréhrendste enthalten reichlich
grauen, Schleim; die Schleimhaut hat eine hellrote Yarbe. Auf der
rechten Seite besteht ein vollstindiger Pneumothorax. Die rechte
Lunge ist noch mehr geschrumpft als die linke und etwa faustgroB. Sie
hat duBerlich dieselbe grobhockrige Oberfliche wie die linke. Das
Gewebe ist fest, wenig Tufthaltig. Auch hier ist der Oberlappen auf der
Schnittfliche schiefrig verfirbt und zeigt in der Nahe der Wurzel zahl-
reiche wabenartige Erweiterungen der Luftrohrendste. Der Unter-
und Mittellappen haben eine gleichmiBige, fleischrote Farbe. Auch
an der rechten Lunge sieht man in der Spitze und an den Réndern der
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Lappen zahlreiche Emphysemblasen. Die Luftrohreniste sind ebenfalls
stark erweitert. Die Hiluslymphdriisen sind kaum vergréBert und auf
der Schnittfliche schiefrig verfirbt. In der Luftrohre findet sich
reichlich grauer Schleim, die Schleimhaut selbst ist zart und glatt.
Die Brustschlagader hat eine glatte und zarte Innenhaut. Die Schild-
driige ist ziemlich grof}, das Gewebe fest, von blaB braunlicher Farbe
und auf der Schnittfliche von fischrogenihnlichem Aussehen.

Auf die Beschreibung der Bauchorgane kann verzichtet werden,
da sich hier auller geringen Stauungserscheinungen keine krankhaften
Verdnderungen finden. Auch die Untersuchung des Gehirns bietet
nichts Besonderes.

Die Sektionsdiagnose lautete: Doppelseitige, mit starker Schrump-
fung einhergehende Cirrhose der Lungen. Rechtsseitiger Pneumo-
thorax. Bulléses Emphysem in beiden Spitzen und an den Réndern
der Lappen. Bronchiektasen in samtlichen Lappen beider Lungen.
Doppelseitige serdse Pleuritis. Erweiterung und Hypertrophie der
rechten Herzkammer. Geringe Erweiterung der linken Herzkammer.
Stauungsleber. Stauungsniere. Stauungsmilz.

Kaupav hat im Kriege Aluminiumstauberkrankungen der Lunge
beschrieben, die mit der hier beobachteten Lungenerkrankung eine
auBlerordentlich groBe Ahnlichkeit haben. Auch bei dem von KAHLAU
beschriebenen Fall war der Tod infolge eines Spontanpneumothorax
eingetreten. Der damals erhobene Befund war folgender: ,,Nach
Abnahme des Brustbeins- liegen die Lungen, die kleiner sind als den
Thoraxhohlen entsprechen wiirde, paravertebral zuriickgesunken. Be-
sonders die rechte Lunge ist deutlich verkleinert. Uber den paraverte-
bralen Abschnitten beider Lungen ist die Pleura in Form eines grob-
maschigen Netzes eingezogen. Die den Maschen entsprechenden
Lungenabschnitte von lobulirer GréBe treten dadurch relativ hervor,
so daB} die Lungenoberfliche eine grob granulierte Beschaffenheit zeigt.
Der rechte Oberlappen ist besonders stark verkleinert und sehr derb.
Die Bronchien sind erweitert. '

Beim Falle Ki. wurden von sdmtlichen Teilen der Lunge mikro-
skopische Priparate angefertigt, die sich aber nicht wesentlich von-
einander unterschieden. Auf allen Schnitten fiel die starke Binde-
gewebswucherung auf, die man besonders schon bei den nach van
GresoN gefirbten Priparaten sehen konnte. Diese Bindegewebs-
wucherung war an vielen Stellen so ausgedehnt, daB man auch bei
kleiner VergroBerung in manchem Gesichtsfeld nur Bindegewebe sah.
Als Reste der hier frither vorhandenen Alveolen fanden sich im Schwie-
lengewebe noch kleine, aus stark pigmentierten Epithelzellen bestehende
Zellhaufen, die oft von einem schmalen Epithelsaum umgeben waren.
Meistens verliefen die Bindegewebsfasern in breit gewellten Streifen,

39*
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nur vereinzelt sah man, kleine, aus spiralig angeordneten Bindegewebs-
fasern bestehende Knotchen, die an Silicose erinnerten. Bei der
Elasticafarbung waren die fritheren Alveolen in dem Bindegewebe
noch durch die starke Farbung der verdickten und stark gedrehten
elastischen Fasern erkennbar. AuBer den schon erwihnten, den
fritheren Alveolen entsprechende Zellinseln, sah man im Bindegewebe
mehr oder weniger zahlreiche, stark mit bréunlichem Pigment beladene,

Abb. 6. Kl. Kompakte Bindegewebswucherung mit driisenfihnlichen Alveolen, in denen
man groBe runde Staunbzellen sieht. Geringe Staubablagerung zwischen den
Bindegewebsfasern.

groBe runde Zellen und.auBerdem vereinzelte Anbiufungen von
Lymphocyten und Plasmazellen, besonders an den Stellen, wo das
Bindegewebe noch locker war. Zwischen den breiten Bindegewebs-
ziigen lagen immer kleinere, aus mehreren ungleich groBen Alveolen
bestehende Reste des urspriinglichen Lungengewebes. Ofter lagen die
gebldhten Alveolen um einen stark erweiterten Bronchus herum. Die
Bindegewebswucherung beschrinkte sich aber nicht auf kompakte
groBe Schwielen, man sah auch in dem noch erhaltenen Lungen-
gewebe deutlich eine. bindegewebige Verdickung der Alveolarwinde.
Dig Capillaren waren an dijesen Stellen verddet. Nur an wenigen
Stellen fand sich ein als regelrecht anzusprechendes Tungengewebe
(Abb. 7—9). Die GefaBwiinde, besonders die Adventitia, sind hiufig
durch Bindegewebsanlagerung verdickt. Manchmal ist die Wand
hyalinisiert, das Cefil verédet. Nur an wenigen Stellen sieht man,
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besonders am Rand der konipakten Bindsgewebsmasse, die nur wenige
Zellkerne aufweist, Fibroblastén mit ¢inigen Liymphocyten und Plasma-
zellen. Die Bindegewebsentwicklung beschrinkt sich nicht auf die
zentralen Teile der Lunge, sie reicht bis unter die Pleura. Die hier
normal vorhandenen zahlreichen,Lymphknétchen sind gut erhalten
und enthalten mehr oder weniger zahlreiche, mit feinkérnigem schwarz-
braunem Pigment beladene Zellen. Auffallend ist die starke Erweite-
rung der Bronchien und Bronchiolen, die bis dicht in den Pleura zu

Abb. 7. K1, Vollig regellose Bindegewebswucherung in den Alveolarsepten, daneben
emphysematds erweiterte Alveolen mit zarten Wanden.

verfolgen sind. Sie haben zum groBen Teil ein flaches, kubisches
Epithel und enthalten reichlich Schleim, Leukocyten, rote Blutkérper-
chen und abgestoBene Epithelchen. Daneben sieht man dann allerdings
wieder auf anderen Schnitten regelrechte weite Bronchien mit Cylinder-
epithel. In den Alveolen finden sich an vielen Stellen abgestoBene
pigmentierte Epithelien sowie Fliissigkeit. Das noch lockere Binde-
gewebe enthilt vereinzelte Fremdkorperriesenzellen, in deren Mitte
man brdunlich gefirbte Splitter erkennt.

Auvch der von KanLAU erhobene mikroskopische Befund stimmt
weitgehend mit dem hier beschriebenen iiberein. Er schreibt: ,,Nur
kleine Bezirke zeigen ein fast vollig erhaltenes Lungengewebe, in dessen
Alveolen mit wenigen Koérnchen beladene Staubzellen sowie einzelne
grobere freie Staubpartikel liegen. In den Alveolarwinden selbst
finden sich nur ganz vereinzelt Staubzellen. GroBere Gebiete sind



598 Max ScewreLLNUs und Hans KLEINSORG:

tiberhaupt 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 wurspriingliche Lungengewebsstruktur. Nur vereinzelt sieht man
kleinste winzige Alveolarreste.

Die charakteristische Verdnderung des respiratorischen Parenchyms
besteht nach KaHLAU in einer Verdickung und gleichzeitigen hyalinen

Abb. 8. Kil, Lungenobefﬂﬁche. Einziehung der verdickten Pleura durch
Bindegewebsziige. Emphysem in den Vorbuckelungen.

Umwandlung des Bindegewebsgeriistes. Die Verdickung der Winde
der Alveolarginge und -sickehen zeigt graduelle Unterschiede. Einer-
seits ist sie nur minimal und die spezifische Architektur ist véllig er-
halten, andererseits sind bei maximaler Verdickung die Alveolen bis
auf kleine driisenartige Gewebe eingeengt oder auch ganz verddet, so
daB Herde eines schwieligen, hyalinen Gewebes resultieren. Durch die
duBere zellarme hyaline Umwandlung sind die Capillaren und zum Teil
auch. die elastischen Fasern der Alveolarwinde zugrunde gegangen,
wihrend das Alveolarepithel fast ausnahmslos noch zu erkennen ist.

Bei den von uns vorgenommenen Reihenuntersuchungen wurden
noch zahlreiche weitere Patienten mit Lungenerkrankung gefunden,
von denen 5 im Laufe der letzten beiden Jahre gestorben sind. Die
zweite Sektion fand am 7. 1. 47 statt (Prosektor Dr. FRANK). Auch bei
diesem zweiten Patienten, der seit mehreren Jahren unter starkem
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Luftmangel litt, war der Tod iiberraschénd gchnell eingetreten. Bei
der Obduktion ergab sich folgender Befund: Die Leiche des etwa
45 Jahre alten Mannes (Epst.) ist 154 em lang, regelméBig und wenig
kriftig gebaut. Das Fettpolster ist fast vollig geschwunden. Im Ober-
kiefer fehlen die Schneidezdhne. Der Hals ist mager, der Brust-
korb flach.

Brusthohle. Das Unterhautfettgewebe ist gering entwickelt, die
Muskulatur kriftig und von frisch grauroter Farbe. Die Bauchhéhle

Abb. 9. Kl. UnregelmiBige Verdickung der Alveolarwinde,

ist leer, das Bauchfell itberall zart, spiegelnd und glatt. Das Zwerch.
fell steht rechts an der 4., links an der 5. Rippe. Nach Entfernung des
Brustbeins sinkt die rechte Lunge zuriick, die linke ist in groBem
Umfange mit der Brustwand und dem Zwerchfell verwachsen. Nur der
vordere Rand des Ober- und Unterlappens sind frei. Am Oberlappen
finden sich hier ausgedehnte bis walnuligrole Emphysemblasen. In
der rechten Brustfellhéhle etwas triibe Fliissigkeit. Die rechte Lunge
ist hinten und am Zwerchfell verwachsen. Der Herzbeutel enthilt
einige Tropfen klarer Fliissigkeit. Der Herziiberzug zeigt iiber der
rechten Kammer eine filnfmarkstiickgrofe grauweifle Verdickung. Die
HerzgroBe entspricht der der Faust der Leiche. Die rechte Vorkammer
und Kammer enthalten geronnenes Blut und Speckhautgerinnsel. Die
Muskulatur ist miBig fest, von dunkel grauroter Farbe. Auf dem
Durchschnitt 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 leicht erweitert. Die Innenhaut und die Klappen sind zart. Die
Kranzschlagadern sind zart und leer. Die Aorta ist aufgeschnitten tiber
den Klappen etwa 6,5 cm. IThre Inpenhaut ist glatt, ibre Wand
elastisch. Die linke Lunge ist entsprechend den Verwachsungen mit
dicken Schwarten bedeckt. Das Gewebe fithlt sich im Ober- und Unter-
lappen zih, fleischartig und wenig lufthaltig-an., An den nicht von der

Abb. 10. Ep. Kompakte Schwielenbildung mit geringer Staubablagerung zwischem
den Bindegewebsfasern. Daneben emphysematises Lungengewebe.

Schwarte bedeckten Stellen sieht man, dal die Oberflédche nicht glatt,
sondern grob héckrig, wie mit einem Netz bespannt ist. Auf der Schnitt-
flache ist der Oberlappen zum groBen Teil schiefrig verfirbt, wihrend
der Unterlappen eine dunkel graurote Farbe aufweist. In dem schiefrig
verfiarbten Gewebe des Oberlappens sieht man, wie netzformig ange-
ordnete bis mehrere Millimeter breite grauweille Bindegewebsziige das
Organ durchziehen. Im Unterlappen sind die Bindegewebsstringe
nicht so deutlich zu erkennen. Die Luftrohreniste sind etwas erweitert,
ihre Schleimhaut ist verwaschen rétlich gefirbt und mit grauvem
Schleim bedeckt. An der rechten Lunge ist der Unterlappen vergroBert,
leberartig fest und mit Faserstoffauflagerungen bedeckt, wihrend
der Ober- und Mittellappen, eine schlaffe, mehr fleischartige Kongsistenz
aufweisen. Auch hier findet sich an der Oberfliche eine angedeutete
Hockerbildung. Auf der Schnittfliche ist das Gewebe des Unterlappens
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graurdtlich gefirbt und gekérnt. Bei Druck. flieBt - eine ‘triibe, nur
wenige Luftblasen enthaltende Fliissigkeit ab. Im Oberlappen finden
sich dieselben schiefrigen Verfirbungen mit den breiten, das Gewebe
durchzichenden Bindegewebsbéndern: - Die . Lymphdriisen an der
Lungenwurzel sind beiderseits etwas  vergroBert und grauschwarz
gefirbt. Auch in der rechten Lunge findet sich eine deutliche rohren-
iormige Erweiterung der Bronchien. An den iibrigen Organen waren

Abb. 11. Ep. Kompakte Bindegewebsmassen mit dazwischenliegenden, teilweise
erweiterten erhaltengebliebenen Alveolen. Oben links erweiterter Bronchus mit
emphysematosem Lungengewebe in der Umgebung.

aufler Stauungserscheinungen keine krankhaften Verinderungen zu
sehen. Die Sektionsdiagnose lautete: Pneumonie im rechten Unter-
lappen mit serofibrindser Pleuritis. Chronische interstitielle Pneumonie
mit Schrumpfung des Lungengewebes, besonders in den beiden Ober-
lappen. Bulléses Emphysem am linken Oberlappen. Ausgedehnte
pleuritische Schwarte an der linken Lunge. Geringe Dilatation und
Hypertrophie des rechten Ventrikels, Stauungsmilz, Stauungsleber,
Stauungsnieren.

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich besonders in den
Oberlappen eine michtige, vollig unregelmifBig gelagerte Entwicklung
eines kernarmen Bindegewebes, das zu einem volligen Umbau der
Lungenstruktur gefithrt hatte. Nur an wenigen Stellen sah man in
dem derben Bindegewebe einige kleinere Lymphocyteninfiltrate. Die
Ablagerung von Staub, der in dichten, schwirzlich gefirbten Haufen,
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héufig in Staubzellen, aber auch frei im Bindegewebe lag, war verhalt-
nisméfig gering. Zwischen den breiten Bindegewebsziigen fanden sich
dann Inseln mit erhaltenem, mitunter etwas geblahtem Lungengewebe.
Doch sah man auch in diesem immer wieder Stellen, an denen die
Alveolarwinde durch Bindegewebswucherungen verdickt waren. Am
Unterlappen, war die Bindegewebsentwicklung bedeutend geringer und
beschrénkte sich auf sporadisch im Gewebe liegende Knoten oder

cfdl -
k o

‘Abb. 12. Ep. Elastica-Farbung. Die gewucherten elastischen Fasern lassen die fritheren
Alveolargrenzen gut erkennen. Die Alveolen sind mit Bindegewebsmassen ausgefiillt.

Verbreiterung der Septen. Bei der Fettfiarbung zeigten die in driisen-
#hnlichen Alveolen im kompakten Bindegewebe liegenden, zum groBen
Teil mit Staubkérnchen beladenen rundlichen Zellen' stirkere Ver-
fettung. Die Elasticafirbung zeigte, dafl die elastischen Fasern ver-
dickt, vermehrt und spiralig gedreht waren, so dafl man in den Binde-
gewebswucherungen noch die alten Alveolargrenzen erkennen konnte
(s. Abb. 12).

Die im rechten Unterlappen vorhandene Pneumonie zeichnete sich
dadurch aus, daB auch hier die Septen eine erhebliche bindegewebige
Verdickung aufwiesen. Die Alveolen waren zum Teil mit Leukocyten
und abgestoBenen Epithelchen gefiillt. In den Alveolarwiinden keine
nennenswerten Entziindungserscheinungen.

Der Vollstindigkeit wegen wird das Ergebnis der chemischen
Lungenuntersuchung, die im Laboratorium der I.G. Farben, Lever-
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kusen, vorgenommen wurde, hinzugefiigt: Die chemische Analyse
ergab im Oberlappen der linken Lunge 0,133% Al und 0,121% SiO,.
Die Werte im Unterlappen betrugen 0,121% Al und 0,095% SiO,,.

Der dritte Arbeiter der Gruppe III, Fall 3, ist Ende Mai 1948 in-
folge einer Lungenblutung aus einer tuberkulésen Kaverne verstorben.
Auf Veranlassung der Werkleitung wohnte ich der Sektion, die von
Prof. Kaurau ausgefiihrt wurde, bei. Beide Lungen waren durch

TS A

~

Abb. 13. Gruppe ITI, Fall 3, Win. Schnitt aus dem oberen Teil des rechten Unter-

lappens. Elastica-Férbung. Die urspriinglichen Alveolen sind infolge der Wucherungen

der elastischen Fasern gut erkennbar. Simtliche Alveolen sind mit einem kernarmen
: Bindegewebe ausgefiillt.

ausgedehnte Schwartenbildungen mit der Brustwand verwachsen. Im
linken Oberlappen fand sich eine kleinapfelgroBie glattrandige Kaverne,
neben ihr lagen noch mehrere kleinere. Das Gewebe war induriert,
schiefrig verfarbt. In den tieferen Teilen des Ober- sowie in dem oberen
Teil des Unterlappens sah man zahlreiche kisig-pneumonische Herde.
In derrechten Lunge waren keine deutlichen tuberkulssen Herde erkenn-
bar. Im MittelgeschoBl sah man aber grofiere, schiefrig gefiirbte, festere
Stellen, die silicosedhnlich aussahen, aber keine Knétchenbildung in
der Umgebung zeigten und ohne scharfe Grenze in das Lungengewebe
iibergingen. Die Bronchien waren réhrenférmigz erweitert und in der
Néhe der Pleura fanden sich auch einige sackartige Erweiterungen.

Die mikroskopische Untersuchung der in der rechten Lunge ge-
legenen indurierten Stellen gab mit der H.-E.-Firbung wegen der
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Faulnis kein einwandfreies Resultat, da die Kernfirbung nicht mehr
recht gelang. Man sah auf den mit H.-E. gefarbten Schnitten nur ver-
einzelte erhaltene Alveolen. Das ganze iibrige Gewebe war bindege-
webig umgewandelt, doch bestand insofern eine gewisse Differenzierung,
als die fritheren Alveolenwinde teilweise noch als solche erkennbar
waren, weil sie eine dunklere Farbung als das neugebildete Bindege-
webe aufwiesen. AuBerdem aber waren sie verdickt, plump, stark
gewellt. In dem in den fritheren Alveolen liegenden lockeren, faserigen

Abb. 14, Derselbe Fall. Starke VergroBerung. Flastica-Farbung. Man sieht die Wu-
cherung, Aufdrehung und Verkniuelung der elastischen Fasern zwischen denen ein
kernarmes Bindegewebe liegt.

Bindegewebe fanden sich rundliche, aber auch ovale und spindelférmige
Zellen, die mit einem braunschwarzen Pigment beladen waren. In
einigen erhaltengebliebenen Alveolen konnte man auch noch An-
baufungen von runden, pigmentierten Deckzellen erkennen. Verddet
und mit einem lockeren Bindegewebe ausgefiillt, waren auch einige
mittelgroBe Arterien, deren Winde stark verdickt erschienen. Auf-
fillig war die starke zentrale Verkalkung der Bronchialknorpel. Auf
weiteren Schnitten sah man, zwischen den ausgedehnten Bindegewebs-
massen etwas besser erhaltenes emphysematoses Lungengewebe, das
meistens um kleinere Bronchien herum gelegen war.
AufschluBreicher als die H.-E.-Farbung war die Farbung der
elastischen Fasern, die gerade bei dieser etwas faulen Lunge einen
Einblick in die Struktur des Gewebes gestattete. Die elastischen
Fasern der Alveolarwidnde waren erheblich vermehrt, teilweise ver-
klumpt, soweit sie allein lagen verdickt, korkzicherartig gewunden
oder gewellt, so daB die fritheren Alveolenwinde gut zu erkennen waren.
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Die Alveolen waren mit einem lockeren, feinfaserigen Bindegewebe aus-
gefiillt, in dem man rundliche, mit braunem Pigment beladene Zellen
erkennen konnte,
Die beigefiigten Abbildungen geben -die Verhiltnisse gut wieder.
Der Arbeiter Wiel. (Gruppe IV, Fall 1) verstarb im Jahre 1947
infolge einer Blutung aus einer tuberkulosen Kaverne. Wéahrend die
3 bisher beschriebenen Fille deutliche staubbedingte cirrhotische Ver-
anderungen aufwiesen, aus denen man schon bei der Sektion auf die
Natur der Verinderungen schlieen konnte, boten die folgenden,
darunter auch der Fall Wiel. insofern Schwierigkeiten, als die aus-
gedehnten tuberkuldsen Verdnderungen véllig das Bild beherrschten.
In beiden Oberlappen fand sich nur tuberkuldses Gewebe, das sich
allerdings durch starke Bindegewebsentwicklung auszeichnete. Die
Bindegewebsentwicklung im linken Unterlappen war lange nicht so
massiv wie in den bisher beschriebenen Fillen, sondern beschrinkte
sich auf kleinere, knotenformige Gebilde, die, wie die mikroskopische
Untersuchung ergab, aus. einem kernarmen hyalinen Bindegewebe
bestanden und mehr oder weniger dichte Ablagerungen eines braun-
schwarzen Staubes zwischen den Fasern erkennen lielen. Daneben
sah man dann wieder kleinere Knoten, die aus einem tuberkuldsen
QGranulationsgewebe bestanden und kleinere verkiste Stellen, Riesen-
zellen und zahlreiche Lymphocyten aufwiesen. Andere Knétchen
zeigten wieder eine Zusammensetzung aus hyalinem Bindegewebe
und spezifischem Granulationsgewebe, wobei beide Anteile ohne deut-
liche Grenzen ineinander tibergingen. Diese letzteren Gebilde erinnerten
stark an eine Silicotuberkulose. :
Der Arbeiter Anz. (Gruppe IV, Fall 2) starb ebenfalls an einer
Kavernenblutung. Bei der Obduktion fand sich eine weit vorge-
schrittene kaverndse Tuberkulose, die keine stdrkere Bindegewebs-
entwicklung, wenigstens makroskopisch, erkennen lieB. Auch bei der
mikroskopischen Lungenuntersuchung sah man im H.-E.-Priparat
neben verkidsenden pneumonischen Herden nur tuberkuléses Granu-
lationsgewebe. Bei der Elasticafiirbung fanden sich dann allerdings
im tuberkulosen Gewebe kleinere Stellen, in denen die elastischen
Fasern der Alveolenwinde vermehrt, verdickt und teilweise stark
gedreht waren und an die bei der Korundstaublunge erhobenen Be-
funde erinnerten. Da das tuberkulése Granulationsgewebe die elasti-
schen Fasern meistens zerstort, so wird man im vorliegenden Fall
annehmen miissen, dafl der tuberkulosen Lungenerkrankung héchst-
wahrscheinlich eine cirrhotische Lungenveranderung vorausgegangen ist.
Noch eindrucksvoller als im Falle Anz. kam bei dem letzten am
27. 12. 48 sezierten Fall Um. (Gruppe IV, Fall 3) das nur bei der mikro-
skopischen Untersuchung nachweisbare Vorliegen einer Staublunge
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zum Vorschein, wihrend die Sektion nur eine schwere Lungentuber-
kulose zeigte. Um. war nach langem Krankenlager verstorben. Von
Prof. B. war dem Patienten auf Grund einer Korundstaublunge eine
Rente bewilligt worden. Bei der Sektion fand sich im rechten Ober-
lappen eine sehr groBle, fast den ganzen Oberlappen einnehmende,
schlecht gereinigte tuberkulése Kaverne. Das Gewebe im unteren Teil
des Oberlappens und im oberen Teil des Unterlappens war induriert,
schiefrig verfarbt und zeigte zahlreiche kleinere, in Kleeblattform
stehende, tuberkuldse Herde. Der ganze linke Oberlappen war mit
acinds-nodosen tuberkulésen Herden durchsetzt, die man bis weit in
den Unterlappen hinein verfolgen konnte. Eine besondere Derbheit
des Gewebes oder Bindegewebsneubildung war nicht festzustellen.
Jedenfalls lag bei der Sektion kein Grund vor, eine Korundstaublunge
anzunehmen. Die mikroskopische Untersuchung der Lunge brachte
nun eine gewisse Uberraschung. Die Pleuraschwarte bestand aus einem
zellarmen, aber gefifBreichen Bindegewebe. Die Lunge zeigte ausge-
dehnte tuberkulose Herde, die in der Mitte meistens Verkdsung und
am Rande starke Lymphocyteninfiltration aufwiesen. Besonders am
Rande der Herde sah man zahlreiche Riesenzellen und Ablagerungen
von Kohlepigment. Zwischen den tuberkulésen Herden fand sich an
einigen Stellen ein kernarmes Bindegewebe mit noch erhaltenen driisen-
dhnlichen, Alveolen, in dem vereinzelte kleine Tuberkel lagen. Ob es sich
bei diesen Bindegewebswucherungen um tuberkuldse oder Staublungen.-
verdnderungen handelte, lieB sich bei der H.-E.-Farbung kaum ent-
scheiden. Im Unterlappen fand sich ein fast regelrechtes Lungengewebe
mit geringem Odem. Nur an wenigen Stellen sah man Verdickungen
der Alveolarwiinde, die aber zahlreiche Lympho- und Leukocyten, ent-
hielten, also offenbar jiingeren Datums waren. An einigen Arterien sah
man, groBere kernarme Bindegewebsmagsen mit starker Kohlepigment-
ablagerung. Daneben lagen dann auch wieder kleine kisig-pneumo-
nische Herde oder Stellen mit tuberkulsem: Granulationsgewebe.

Bei der Elasticafirbung konnte man aber wieder in dem tuberku-
16sen Gewebe dicke, aus elastischen Fasern bestehende Stringe er-
kennen, m denen die Fasern gewuchert, zopfartig gedreht und ver-
flochten waren und darauf hinwiesen, daBl vor der tuberkuldsen
Erkrankung anscheinend eine schwere Staublunge bestanden hatte.
An den verkiisten Stellen waren diese elastischen Fasern zum grofiten
Teil zerstort. An den anthrakotisch veriinderten Stellen hatte aud-
falligerweise keine Vermehrung der elastischen Fasern stattgefunden.

Die untenstehenden Mikrophotogramme geben die Verhaltnisse
wieder (Abb. 15 und 18).

Von dem zuerst verstorbenen Kl. wurde ein Stiick Lunge Prof.
JorrEN, Minster, zur réntgenspektroskopischen Untersuchung iiber-
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sandt. GARTINER und vax MARwYck! hahen das Ergebnis der Unter-
suchung mitgeteilt. Auf das Ergebnis der Untersuchung wird noch
an anderer Stelle eingegangen, Auch die Lungen von Ep., Wiel. und
Anz. wurden von GARTNER untersucht. Er teilte mir folgendes mit:
In den Proben von Anz. und Wiel. finde sich kein Staub, der irgend-
welche Schidigungen hétte hervorrufen kénnen. In der Probe Ep. hitten
sich die charakteristischen Linien fiir Korund, Sillimanit und Spuren
von Quarz gefunden.

Abb. 15. Gruppe IV, Fall 3, Um. H.-E.-Férbung. Man siebt auf dem Schnitt nur
tuberkuldses Granulationsgewebe mit ausgedehnter Verkisung.

Die Lungen der 4 zuerst verstorbenen Patienten wurden mnoch
von Dr. JiGER in Frankfurt einer fluoreszenzmikroskopischen Unter-
suchung: unterworfen, um festzustellen, ob die im Gewebe vermuteten
Aluminiumverbindungen mit der Morinprobe dieselben Fluoreszenz-
erscheinungen aufwiesen, wie das metallische Aluminium. FEin ein-
deutiges Resultat ergab die Morinprobe jedoch nicht, wenn sich auch
in fast allen Féllen eine geringe Fluoreszenz zeigte. Die stirkste
- Fluoreszenz wurde iibrigens im Fall Wiel. gefunden, der im Verhiltnis
zu den Fallen KI. und Ep. nur verbéltnismaBig geringe Staubverinde-
rungen aufwies,

Ais. Ergebnis unserer Untersuchung war festzustellen, daB bei
der Herstellung von Korund schwere Lungenerkrankungen mit oft

1 GARTNER u. VAN MARWYCK: Disch. med. Wschr. 1947, 172, 708.
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tédlichem Ausgang auftreten. Doch wurden diese Krankheitsbilder, die
man am besten mit Lungencirrhose bezeichnet, nur in der Korund-
schmelze beobachtet, wo sie dann allerdings auch gehiuft auftraten.
Von 19 in der Schmelze beschiftigten Arbeitern -~ s. Tabelle 2 —
waren 5 an Lungencirrhose erkrankt. Drei dieser Fille endeten bereits
todlich, einer wies eine Kombination mit einer Tuberkulose auf.
In 4 Fallen — davon 3 mit tédlichem Ausgang — fand sich eine

Abb. 16. Derselbe Fall. Elasticafirbung. 50fache Vergrofierung. Man sieht in dem
Bindegewebe die starke Vermehrung und korkzieherartige Windung der elastischen
Fasern. Zwischen ihnen liegt lockeres Bindegewebe.

Tuberkulose. Klinisch waren bei ihnen keine einwandfreien Korundver-
dnderungen zu finden und auch bei der Sektion stand die Tuberkulose
vollig im Vordergrund. Erst bei der mikroskopiseheh Lungenunter-
suchung waren &ltere staubbedirgte Lungenverinderungen nach-
weisbar. Immerhin ist die groBe Zahl der tuberkuldsen Erkrankungen
bemerkenswert, die wiederum in unserem Beobachtungsmaterial nur
auf die Korundschmelze beschrinkt blieben. Ein Zusammenhang
zwischen der Beschiftigungsdauer und dem Auftreten der ersten Be-
schwerden war nicht erkennbar. Doch sei darauf hingewiesen, daB die
Erkrankungen im Laufe des Krieges beobachtet wurden. Welche Ein-
fliisse im einzelnen in Frage kommen — schlechtere Entliftung in-
folge Verdunklung, lingere Arbeitszeit, Intensivierung der Produktion,
schlechtere Brnihrung —, muB offengelassen werden. Die Konstitution
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scheint keinen Einfluf} auf die Entstehung der Krankheit zu haben, da
die Schmelzer durchweg kriiftige und gesunde Leute sein miissen.
Etwa gleichzeitig mit uns haben WATIEN und SHAVER und RIDDRLL
in Ontario &hnliche Lungenerkrankungen bei der Herstellung von
aluminiumhaltigen Schleif- und Poliermitteln beschrieben. SHAVER
und RippELL fanden bei Korundschmelzern Verédnderungen, die durch
eine nicht knotige, interstitielle, oft schnell fortschreitende Fibrose mit

Abb. 17. Derselbe Schnitt bei stirkerer VergréBerung,

starker Emphysembildung und oft doppelseitigem Spontanpneumo-
thorax durch. Ruptur subpleuraler Emphysemblasen gekennzeichnet
waren. In allen Fillen wurden weder klinisch oder réntgenologisch,
noch anatomisch bei der Autopsie Zeichen von Tuberkulose gefunden.
Klinisch &uBerte sich die FErkrankung in Kurzatmigkeit, Herz-
insuffizienz und Cyanose bis zur volligen Arbeitsunfahigkeit. 7 Palle
verliefen todlich. Die letzte Ursache der Erkrankung konnte noch
nicht gekldrt werden. Auf die Ahnlichkeit mit der Alumininmstaub-
erkrankung der Lungen, wie sie in Deutschland von (GoRALEWSKI
und KABLAU beschrieben wurde, wird hingewiesen.

WATseNn nimmt nach der Untersuchung JicE®rs an, daB Korund
und Bauxit trotz ihres hohen Al,0,-Gehaltes keine Aluminiumschéiiden
verursachen, weil das Al,O; im Korund und Bauxit in einer praktisch
nicht reaktionsfahigen Form vorliege. Im Verlaufe des Schmelzverfah-
rens triten aber nach JAGER reaktionsfahige Aluminiumverbindungen
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auf, y-Tonerde, die sich beim Erhitzen des Bauxit oberhalb 960° bilde.
JiceRr ist der Ansicht, daf diese p-Tonerde bei ihrer bedeutenden
Loslichkeit vor allem in Sduren, weniger in Alkalien, hochstwahrschein-
lich die gleichen Lungenschiadigungen erzeugen konnen wie das me-
tallische Aluminium. JAGER macht auch auf die mégliche Einwirkung
von flichtiger Kieselsdure bei diesem SchmelzprozeB aufmerksam,
die in der Lunge oder auf dem Wege dahin zu 810, werde. Er hilt
es fiir denkbar, daB bei den Arbeitern an solchen Ofen auch durch
gasformig eingeatmete Kieselsdure Lungenschidigungen entstehen,
wobei die Kieselsiure viel schneller in dieser Form mit dem Gewebe
reagieren konne, als der eingeatmete Quarz, der erst allmihlich in
Losung tibergehe. Der auch bei der spektroskopischen Untersuchung
gefundene erhohte Si0,-Gehalt der erkrankten Lunge im Vergleich zu
einer normalen zeige, daB die Vorstellung JAcErs von den Schadi-
gungen beim Korundschmelzen wohl auch fiir die Kieselsdure zu Recht
bestehe und weitere Beachtung bediirfe.

WAitsENs Befund, der sich vollstdndig mit den von uns bei Korund-
schmelzern erhobenen deckt, ist seiner Meinung nach klinisch-ana-
tomisch und auch nach den chemischen Untersuchungen als fir
eine Aluminiumlunge typisch anzusehen. Es sei dadurch der Nach-
weis erbracht, daB Aluminiumschéiden der Lunge nicht allein durch
metallischen Aluminiumstaub entstehen kénnen, sondern auch beim
Elektroschmelzverfahren des Bauxits. Ubrigens fand WATJEN auch
eine frische Tuberkulose, die auf dem Boden der Lungencirrhose ent-
standen war.

DaB das Bild der Silicose durch Beimengung anderer Stoffe so
verindert werden kann, daB sie mit der Aluminiumstaublunge eine
gewisse Ahnlichkeit bekommt, zeigt eine Arbeit von LEITERER ber
die Untersuchung einer Chromsilicoselunge. Es fand sich hier eine
chronisch interstitielle Pneumonie mit silicotisch-fibrotischen Schwielen
besonders in den apikalen und lateralen Lungenbezirken, auBerdem
chronische Bronchitis und Lungenemphysem. Die Oberfliche der
ganzen Lunge erschien fein gebuckelt; den Tilern zwischen diesen
Buckeln entsprachen meist darunterliegende Verdickungen des Lungen-
gewebes. Die Kuppen selbst waren weich. Landkartenartig breiteten
sich durch den ganzen Oberlappen netzférmig in Verbindung stehende
derbe, etwas prominierende, glatte, griinlich-gelbe Schwielenherde aus,
zwischen denen hellrotes, feuchtes Lungengewebe sichtbar war.

ImTierexperiment lieBen sich bisher durch die in Frage kommenden
Staubarten keine Lungenerkrankungen erzeugen, die mit den beim
Menschen vorgefundenen iibereinstimmen. Im JOTTENschen Institut
wurden die Tiere in Anpassung an die menschlichen Arbeitsbedingungen



Lungenerkrankungen bei Arbeitern in Korundbetrieben. 611

weiteren Schidigurgen, wie Abkiihlung, Bewindung und Infektionen
mit Pneumokokken ausgesetzt. Wihrend die nur mit Al bestaubten
Lungen keine anderen als die frither beschriebenen Verdnderurgen
zeigten, bildeten sich jetzt bemerkenswerte Wucherurgen des Stiitz-
gewebes aus. Die Septen wurden plump und kolbig aufgetrieben, zum
Teil zellreich. Capillaren waren in ihneén nicht mehr nachweisbar.
Teilweise waren die kolbigen, unférmigen Auftreiburgen duréh Odem
bewirkt, das aber meistens durch den Zellreichtum verdeckt wurde und
nicht rein zur Gelturg kam. Die plumpen Septen gaben nach van
Gr1msox gefirbt, durchweg eine leuchtend rote Farbe, wodurch bewiesen
wurde, da die Septenverdickung im fortgeschrittenen Siadium durch
Bindegewebsvermehrurg zustande gekommen war. Die gewthnliche
Art der Bindegewebsfaserbildurg iiber den Weg des Granulations-
gewebes fand nicht statt. Nirgends war eine Entzindung zu erkennen.
Fibrin lieB sich nicht nachweiseri. Es konnte nicht zweifelhaft sein,
daB3 diese Geriistsklerose der Lurgen durch den Aluminiumstaub
hervorgerufen wurde. Neben der RegelmiBigkeit der Befunde war
vor allem auch ihr frithzeitiges Auftreten hervorzuheben. Auch der
Sillimanitstaub (Al,O4 8.0,) fithrt nach den JorTEnschen Unter-
suchungen in den Kaninchenlingen zur Bindegewebsneubildung. Der
Sillimanitstaub ruft beim Versuchstier in den Alveolarsepten grofB-
zellige Kndtchen hervor, die aus Histiocyten bzw. Fibroplasten bestehen.
Einige Tiere hatten dann allerdings auch bindegewebige Verdickungen
ihrer Septen aufzuweisen. Auch in unseren Fillen glauben GARTNER
und VAN MARWYCK annehmen zu koénnen, daB hier eine Sillimanit-
lange vorliege. HAGEN, der sich in seiner Arbeit iiber Staublungenver-
anderungen bei Korundschmelzern zum groBen Teil auf unsere Unter-
suchungen und Unterlagen stiitzt, lehnt diese Auffassung scharf ab
und nimmt eine reine Aluminiumschéiidigung an. Die groBe Ahnlichkeit
des klinischen und pathologisch-anatomischen Bildes mit der Alumi-
niumstaublunge, die auBer von HAGEN auch von WAmsEN und den
kanadischen Forschern betont wird, steht auch fiir uns auBer Zweifel,
wenn wir auch auf einige bemerkenswerte Unterschiede besonders im
Verhalten der elastischen Fasern und auch der Bronchien hinweisen
mochten. Andererseits darf nicht auller acht gelassen werden, daB die
Korundschmelzer stark erhitzten Sillimanitstaub einatmen miissen,
und daB wir iiber die Wirkung dieses erhitzten Sillimanitstaubes auf
die Lunge wenig wissen. Auch JAeER betont ausdriicklich die Beteili-
gung von dampfformiger Kieselsdure bei der Entstehung der Lungen-
cirrhose. Vielleicht werden durch diese Tatsachen tierexperimentelle
Studien in der Umgebung von Schmelzbidern angeregt. Nach wie vor
kann angenommen werden — und unsere Untersuchungen haben die
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alte Ansicht erneut bestéitigen konven —, daB8 der erkaltete Korund-
staub, der nach Untersuchung von GARTNER und vaAN MARWYOK
Sillimanit in Spuren enthilt, an keiner Stelle des Produktionsprozesses
und auch beim Gebrauch der fertigen Schleifmittel zu ernsteren
Schidigungen der Lunge fiihrt.

Versicherungsrechtlich wire noch hinzuzufiigen, dall es sich bei
den hier beschriebenen Lungenerkrankungen der Korundschmelzer
zweifellos um eine durch den Beruf hervorgerufene Erkrankung han-
delt. Obgleich sie klinisch und pathologisch-anatomisch mit der
Aluminiumstaublunge weitgehend iibereinstimmen, konnten sie bisher
nicht als entschiadigungspflichtig anerkannt werden, da in der Ziffer 20a
der 4. B. K.-Verordnung vom 29.1.43 nur die durch Aluminjum-
metallstaub hervorgerufenen Verdnderungen als entschiddigungspflich-
tig anerkannt sind. Diese enge Auslegung der Aluminiumschiden
bedeutet zweifellos fiir die Erkrankten eine groBe Hirte. Es wire zu
wiinschen, wenn der Arbeitsminister nicht allein den Aluminjum-
metallstaub, sondern auch Aluminiumverbindungen, soweit sie unter
besonderen Umstéinden zu Lungencirrhosen fithren, in einer weiteren
Verordnung als Ursache einer entschidigungspflichtigen Berufskrank-
heit anerkennen wiirde.

Schwierig ist die versicherungsrechtliche Beurteilung der in den
Korundschmelzen beobachteten Tuberkulosen. Thre starke Haufung
bei den Korundschmelzern und ihr schneller Verlauf bei Patienten,
die staubgeschidigte Lungen hatten, machen es wahrscheinlich, da8
die Korundschmelzerlunge einen ganz besonders guten Néhrboden
fiir den Tuberkelbacillus abgibt. Wenn auch in Kanada die Lungen-
cirrhosen bei den Korundschmelzern ohne Tuberkulose verliefen, so
kann dieser Umstand allein nicht fiir die Beurteilung der in Deutsch-
land beobachteten Fille ausschlaggebend sein. Von den 6 hier beschrie-
benen Verstorbenen hatten nur 2 keine Tuberkulose. Egs wiirde sich
empfehlen, versicherungsrechtlich die Beurteilung dhnlich wie bei der
Silicose und Tuberkulose zu handhaben. Sind sichere und schwere
alte Staublungenverdnderungen vorhanden, die man besonders bei der
eingehenden mikroskopischen Lungenuntersuchung feststellen miiBte,
so wire meiner Ansicht nach auch die auf dem Boden der Lungen-
cirrhose entstandene Tuberkulose zu entschidigen.
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