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Asbestosis among Insulators.

During- the past 5 months three patients with a chronic, therapy-resisting- bron-
chitis were sent to the clinic. According to the accompanying; reports from the
physicians in charge, it was merely believed to be a virus-infection and, possibly,
a special oversensitivity. The very important question if and how far the establi-
shed -pulmonary changes could have been caused by influences m connection v/ith the
patient's occupation, was neither noticed nor further investigated, as the folio-

wing case histories demonstrate.

1.

H.P., ape 55s In the beginning- of October 1958 falling ill under the picture

of a highly feverish grippal infect. Ho real cessation of fever but start of

a highly feverish broncho-pneumonia which reduced temperature after penicillin,
yet the drop remained above normal (40/80 ram). Cough and sputum did also not
diminish.

Findings: "Weight . ... height . . . , temperature . . . Drumstick-fingers and
-toes/Inflexible thorax (with deep in- and expiration difference in extonfcicn
only 2 cm). Lung limit just a trifle movable. Shortening of sound (acoustics)
over lower part of lung on right side. Moist, tinkling, finely blistered R.G.(b)
across both lower lungs. Vital-capacity 2000. Ro. thorax (picture 1): Skefny-
indurative shadows in both lower lungs which point to homogeneous area of obs-
cureness (cloudiness). Establishing of unsharply contoured finely speckled nidi.
Inhomogeneous condensations in right upper field. Pleura effusion on the right.
Function of effusion results in sanguineous exudation, many eosinophile cells,
no tumor cells provable. Daily 10 com of sputum containing asbestos corpuscles.

Occupational anamnesis Qi): Employed as insulator from 1928 to 1345, and from

1354 until now at a dock-yard in. Kiel so that P. worked all in all for 21 years
with asbestos-containing material. Besides, from 1928 to 1931 he mad® asbestos-
matre3ses by himself whereby a considerable amount of dust was generated, Worked
since 1931 only with prefabricated asbestos cloth, yet the cutting and attaching
of asbestos mats to pipe-lines, armatures, valves, as well aa the sewing and re-
moval of old asbestos mats, repairs etc. also caused the development of dust.

H.H., age 48: For many years inclination toward bronchial catarrhs. Often chest
pains. Increasing shortness of breath. Continuous cough. Discharge of mostly
irlassy, at time3 also yellowish sputum. BILLROTK-IIl-operation in 1354 for chronic
stomach trouble. Subsequent embolism and pneumonia. On account of hoarseness re-
moval of throat polypus six months ago.

Findings: Weight . . ., height . . ., temperature . . . Suggested watch-glass
nails. Lung limit~sufficiently flexible. With deep in- and expiration extension
difference 7 cm?'Dry, noiseless sounds over both lungs. Vital-capacity 2500 ccm.
Ro.-thorax (picture 2); Some augmented marking in right lower lung in front, also
in the base of middle lobe and the anterior segment, of lower lobe." Only small
amounts of sputum in which asbestos corpuscles were found.

Occupational anamnesis: With the'exoption of 3 war years has since 1933 worked

steadily with asbestos as insulator. In his job H. had to fasten mostly finished
delivered asbestos mats to boilers, pipe-lines, armatures in a local dock-yard"
during the construction or repair of ships. Occasionally matresses were stuffed

and cut lor the purpose of mending. There was a constant accumulation of dust at
workplace and shop.

F.L., are 38 : For approximately 2 years shortness of breath, cough with tough,

glassy sputum, occasional chest pains on right side and weakness. However with
tne exeption of niurops $nd tonsilitis %he had never been sick in his youth* In&

the past six months increase of trouble.
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Medium blistery moist, rattling sounds over both lower lung areas. Furthermore,
(Piemen 'V) ansi humming over entire lung. Vital-capacity 2300 com. Ro.thorax
(picture 3); Coarsely striped lung markings in middle regions, most of all on the
left, with inhomogenou3 cloudiness. Diaphragm hump at right. On both sides dia-
phragm adhesions with (wan-istaendicerV) lamellated pleura-sward. Pressure pain in
area of left jaw-cavity. HoarsenesV, ' Only small amounts of sputum. No tubercular
bacilli in sputum, plenty of eosinophile cells, asbestos corpuscles provable.

Occupational anamnesis: C.L. is working; & insulator since 1S3S. Before the war
he was handling: exclusively glass wool and plaster in Braunschweig-. Military ser-
vice from 1339 to 1946. After war worked in Kiel | at first in same way as before.

Since 1949 he has to attach ready-made asbestos mats to armatures and valves, and
cover pipe-lines with asbestos material which causes heavy dust development.

In all 3 cases subjective symptoms of lump-fibrosis were existing, i.e. couph with mu-
cuous sputum, stabbing; and dull pains in the thorax and shortness of breath. There was
also an Anorexia (”) present in the second patient, yet since a 3tomach resection was
performed- i hT.9'564 on account of a recidivious ulcer It wasn’t clear whether or not it

could be a lack of appetite owing to the chronic gast.rio trouble. Many observers poin-
ted out, however, that the first striking; Anorexie (7) and Kachexla (V) very often are
dr&winr attention in the direction of an abdominal complaint beoause of the frequently
only weak roentgenological appearances of lung fibrosis. The essential findings for the
diagnosis of asbestosis is the proof of asbestos ooppuscles in the sputum. They are
mostly brownish forms of ly varying size and shape. A longish form with globular
or club-shaped thickened ends can be observed most often. Sometimes one sees segmenta-
tions. Asbestos corpuscles are formed in the organism by asbestos needles which are
penetrating the lung tissue and which than are wrapped in organic, feriferous material.
This is demnonstrated in a manner by which the same amount of antiformin is added to
the sputum and centrifugated. Then the sediment is viewed under the microscope (picture
n4) The fact that the asbestos corpuscles are giving, (yield) the Berliner blue-reaction

y g».# 'jf°r their feriferousness together with ferricyanide and muriatic acid, makes their die-

covery easier. They were already discovered by FARR in 1914 in the lung of a deceased
female asbestos worker. Yet the significance of this finding was only recognized 15
years later when the asbestos corpuscles ware also found in the sputum. According to
BORNE "asbestos corpuscles in asbestosis have the same meaning as the tubercle bacilli
Tor tuberculosis”. But contrary to this conoept other authors are pointing out, that
the proof of asbestos corpuscles at first is just a sign following an inhalation of
dust, yet as such alone does not justify a diagnosis of lung-fibrosis. In a real asbes-
tosis though, they can almost always be proved in the event of a sufficient amount of
sputum and a thorough examination, hut their existence does not entitle to a conclusion
as to the seriousness of the illness.

According to an official memorandum on the lung ailment caused by asbestos dust, the
asbestosis is roentgenologically hard to detect, especially in the beginning stages.
In comparison to the silicosis, the roentgenologically visible changes in the lungs
are much less pronounced. The obvious discrepancy between clinioal symptoms and x-ray
findings is emphasized and pointed out time and again In numerous theses (works, wri-
tings), saying that the x-ray alone cannot be accepted as criterion for the existence
or non-existence of an asbestosis. In the beginning stage of asbestosis one detects
roentgenologically an intensification of lung markings, uncharacteristic dimness, gi-
ving a net-like effect reaching from the hilus to the lung basis. In the pronounced
asbestosis the typical x-rays shew for the most part cloudy, vapor-swathed lower lung
regions with striped Cioudine33 or diffused dullness which looks like frosted glass.

Typical roentgenological lung changes -stringy shadows and cloudy dullness in lower
lung section- existed only in the case of the 55-year old patient with the hemorrhagic
pleura effusion on tne right who had worked for 23 years with asbestos materials. 7, ith.
this patient we sueceded in obtaining former x-rays to compare with the findings.
According to the files of the Roenb-gartseries Committee of Investigation (?) F.’s gase
filled to catch the committee»s attention in 1951. Upon receipt of o.ur present x-ray
finding the committee informed us that ” .. increased markings, mainly in the right
medial lower part and on both aides perihilar, as shown in 1951 ».re indeed noticeable.
An x-ray, taken approximately 1 year later, showed already quite distinctly the
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stronger markings in the «re» of both lung halves, particularly parahilnr and in the
lower right section. Furthermore, there existed already at that time a pleural clou-
diness (shadow). Therefore, in the course of 8 years the charaoteristical x-ray fin-
dings, pointing to asbestosis, -became more and more apparent. In the case of the 48-
year old insulator in which the attending physician thought of a r.eoplasma on account
of anorexie. (») and loss of weight, existed only a slightly increased marking at the
bas"e~bT~the middle lobe and in the anterior segment of the lower lobe, although this
patient had worked in his occupation for 21 years. In the case of our 38-year old pa-
tient, who had worked for 10 years with asbestos materials, an inhomogeneous cloudiness
on the left and pleura swards on both sides were apparent aside from coarsely striped
lung markings in the middle regions. Only in the 55-yes.r old insulator existed a roent-
genologically recognizable lung-fibrosis with increasing changes which led to a far-
reaching stiffening of lung tissue. Based on our clinical findings in the 3 insulators
we, too, must point out again that the x-ray examination alone (sea findings of fluo-
roscopy £x-ray 2 1351) is not sufficient to ascertain in time the beginning of an as-
["bestosls. This is because of the fact -which time and again is given too little attenti
®"that with the usual roentgenological testing-processes mainly the changes of the sub-
stratum is being recognized but not primarily the organ’s functional disorder. Yet the
| disturbance of function certainly is the first sign, i.e. the early symptom of asbesto-
| sis caused by the inhalation of asbestos dust. The degree of seriousness in an obstruct
I tive lung emphysema can also never be deduced from an x-ray alone. In this, too, secon-
\ diary changes in th® lung structure are occurring due to ventilation disturbance which
later in the course of fluoroscoping are creating the "roentgenological symptoms"™ for
existing emphysema. As already mentioned, the 3 observed insulators complained of cough
mucuous sputum, stabbing and dull thorax pains and shortness of breath. By discovering
the asbestos corpuscles in th® sputum it could be proven in all three cases that they
had been exposed to the inhalation of asbestos dust, and by testing the lung function,
the result of which is put together in the above chart, it -was found that their vital-
capacity was lowered.

The deviation from the debit-value (y) of the vital-capacity was calculated from for-
mulas by BALDWIN and associates.“ The breath limit was determined by way of the open
method, the norm-deviation was found according to the "sliding standard'™. Th© current-
index (HERTZ) was derived from Breath-limit and calculated maximal braath-minute-volume
The arterial (nrtery) oxygen-saturation and the COg-content of the blood of the arterie
have been manometrically determined (VAN SLYKE), the arterial 002-tension from C2-
content and electrometrically measured pH was computed according, to the equation by
HENDERSON - HASSELBALCH.

The reduction of vital-capacity, as proven in the 3 patients, is the expression of a
restrictive ventilation disturbance. Through increased rigidity of its tissue, the lung,
expansion-capacity is reduced so that the elastic resistance of the lung has xhsxbe bee.
heightened. The established pleura-changes In the 55-year old and 38-year old patients
are not so extensive that the reduction of vital-capacity could be depending on them
alone. The breath-limit in the first 2 patients is reduced corresponding to the vital-
capacity, yet the breath-limit in the case of the 38-year old insulator is lower than
could be expected of a purely restrictive disturbance ofventilation. Since the current
index in the third and youngest patient also lies lea.rly below' one, there exists in
addition to the restrictive yet an obstructive ventilation-disturbance owing to the in-
creased current-resistance in the air-passages ’inflamed’ by chronic bronchitis. As an
expression of the alveolar hypoventilation resulting from the higher endobronchial re-
sistance”~the arterial BOg-tension is increased accordinglyTherefore, the disturbance
tne lung—function in our 3 diseased patients is greater than one would expect it to

be considering the x-ray symptoms. The noticable reduction of vital-capacity and breath-
limit in asbestosis was pointed out before.

The result of the clinical analysis of the present condition (state of illness) of the

3 insulators under our observation is thus showing very impressively that the decree of

seriousness of the functional disturbance in connection with asbestosis cannot be judget.
« solely on the basis of x-ray symptoms.The legislator, too, is trying to take thi3 factVN
I consideration. Thus, contrary to the decree £ 4 of 1S43 the term ' severe ' throu?
Il which the recognition of asbestosis was restricted asan obligatory Indemnificatior
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(compensation) was omitted in decree | 5 of July 2S, 1952, concerning expansion of xsei
nccident-insuranee to include occupational Illnesses, “ence, in the official assertion
to dec™ep. | 5 it is said that " .. the functional impairment of respiration and circu-
1latiofmin any case sooner, and already with comparatively insignificant formation of
provable changes in the roentgenological process in the foreground of the picture (of

lillness).

The 36-year old insulator’s previous history pave no ground to suppose that the ascerta-'
ned pleura-changes are residues of a former pneumonia and pleurisy. Since in the past
decades pathologists had repeatedly pointed out, that in asbestosis the pleurae often

are flaechenhaft(™)-surfaoe-like ~ fibrously thickened and that the sward is often car-
tilape~aTdT/vre”assume that in this patient the pleura changes, also roentgenologically

recognizable, were caused by asbestosis. In the 55-year oldijxjsaiacfcax insulator in whom
m;'';rough pleura punction a sanguineous exudation was proven, we fear, although we were
unable to show any tumor cells, the presenoe of an asbestos-carcinoma, fo(r':»sanguineous
pleura effusions at that age are always suspected of the presenoe of carcinomata. The
combination of asbestosis and bronchus-carcinoma was observed in the past 20 years

with striking frequency, and that up to 29 percent. There was also proof of asbestos
corpuscles in pleura tumors. On the strength of publications by NORDVAIN and the expe-
riments vrith animals by IJORDMAM and SOME, cancer of the lungs was included already

in decree $ 4 for occupational illnesses as an ailment entitling to compensation. In the
official assertion to decree ft 5, the legislator tries accordingly to taka iiJwSw consi-
deration the diagnostical difficulties in recognizing the dsbestosis by saying that "due
to present experiences acknowledgment of this insurance case (with the addition of lung-
cancer) cannot depend on the supposition of a developed state of asbestosis.” The sen-
tence "occupational cancer occurs in all stages of asbestos-dust-lung, also in cases
which could not be diagnosed as unequivocal asbestosis during lifetime, based on x-rays
on hand-", shows that, despite the legislator’s definition, a great many physicians still
think the presence of asbestosis linked with the existence of x-ray symptoms.

—

Since the treatment of asbestosis is limited to purely symptomatic measures, -exactly
as is the case with the remaining pulmonary illnesses caused by dust- the preventive
hygienic measures in industry and their regular control are especially important. Va-
cuum-cleaning devices for dust removal and masks with colloid—filters to prevent dust
inhalation are most of all necessary in occupations entailing much dust development, as
for instance, the stuffing of asbestos matresses. In the terms of reference, -valid
since 1950 and gives by the General Association of Trade Uniops to combat the danger of

dust in asbestos-processing plants- this fact has been taken consideration. More-
over, the consummation of meals as well as the staying, in the dust-endangered workrooms
during rest period is forbidden, but is still not receiving enough attention. The street

clothes, too, may not be kept in the workrooms. The work-clothes must be freed cf clin-
ging dust at regular intervals, according to given regulations. In case of an already
existing damage to function, the patient’s removal from the dusty environment is abso-
lutely essential in order not to worsen the effect of asbestosis, , kkHxpxBgxixkx of
which the prognosis is unfavorable, by further exposure.

Summary.

1. In 3 patients, a”ed 55, 46 and 38 and sent to the clinic for a therapy-resisting
chronic bronchitis the presence of asbestosis was overlooked, because firstly no
corresponding occupational anamnesis was obtained; secondly no thorough sputum exa-
mination was made, and thirdly, because nothing was tried to clear up the incon-

o fruity between the subjective symptoms ana the objective findings by way of an
accurate test of the lung function (measuring, of vital-capacity, etc.).

2. ‘fhe 3 patients suffering from chronic bronchitis had worked for 23, 21 and 10
year3 as insulators in a dock-yard handling asbestos-containing material, and
thus had been exposed to the inhalation of asbestos dust.

proving of asbestos corpuscles in the sputum is facilitated by the fact that

the substwice eVeloping the asbestos needles is containing iron and thus, in com-,
\AmtiOh ierricyMvUe WIA muriatic acid , results in the Berliner biue.-reactro
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The subjective symptoms of the often very furtively hepinning lunp-fibrosis are
couph, little mucuoue sputum, stkbbinr or dull chest pains, lack of appetite

and shortness of breath. Contrary to these ’chronic’ complaints, the so-called
"x-ray-symptoms" which would rive the roentpenolop-ist an implication of an axistin
asbestosis, are often missing. The proof of asbestos corpuscles in the sputum is
in itself a sip-n that the inhalation of dust had taken place, ”~et the assumption
of a lunf£-fibrosis is already riven -and which is also taken into consideration by
the legislator- if there is a considerable disturbance of function, as in the case
of our 3 -patients.

Based on the findinrs in the 55-year old insulator, the relationship between
asbestosis and lunp-cancer is briefly referred to.
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, ORIGINALIEN
Asbestose bei Isolierern
) \Von
k C. W. Hertz und H. Reinwein
|

i Im letzten Vierteljahr wurden der Klinik drei
| Krsnke wegen einer chronischen, therapieresistenten
Bronchitis tibenviesen. Von den behandelnden Arzten
| nr, wie dies aus den Uberweisungsbriefen hervorging,
, biologisch nur an das Vorliegen einer Virusinfektion
j ;d die Méglichkeit einer besonderen Uberempfind-
hehkeit gedacht worden. Nicht beachtet und infol”~e-
mitssen auch nicht entsprechend untersucht wurde hm-
| pgn wie dies die folgenden Krankengeschichten
* gigen, die sehr wichtige.Frage, ob und wieweit die
~gestellten pulmonalen Verdnderungen durch Ein-
vLafkungen, die im Beruf des Erkrankten maglich sind,
s wverursacht sein kénnten.

| 1H. P-, 55 ]Jahre\ Anfang Oktober 1958 Erkrankung unter
] Bilde eines hochficbo.rhaften grippalen Infektes. Keine
' .-jclrechtc Entfieberung, sondern Auftreten einer hochfieber-
i U.en Bronchopneumonie, die auf Penicillin abfieberte, doch
* 'dbdie Senkung erhdht (40/80 mm). Auch der Husten und
3 Aaswurf wurden nicht geringer.

| Iitfurd: Gewicht 52.3 kg, GroRe 162,5cm, Temperatur
| eB, BSG 60/79 min, RR 160/100 mm Hg. Trommelschlegel-
i| “s;erund -zehen. Starrer Brustkorb (bei tiefer In- und Ex-
il ipration nur 2 cm Umfangsdifferenz). Lungengrenzen beider-
f nur gering .verschieblich. Schallverkirzung Uber dem
| -Afden Lungenunterfeld. Feuchte, klingende, feinblasige Rg
M il« beiden Lungenunterfeldern. Vitalkapazitdt 2000. Ré.
j Torax (Abb. 1): Strédngig-indurative Verschattungen in bei-

j I 1-Typische. Verdnderungen in beiden Lungcnunterfeldern
| ¢ Asl)cstose. AuBerdem inhomogene Verdichtungen im rech-
ten ObergeschofR und Flcuracrgul’ rechts

s * Lungenunterfeidern, die zu homogenen Tribungsbezirken
ji.iluieren. Einlagerung unscharf konturierter, feinfleckiger
J “de. Inhomogene Verdichtungen im rechten Oberfcld.
m'uracrgul rechts. Punktion des Ergusses ergibt sanguin-
| Mfs Exsudat,- viele eosinophile Zellen, keine Tumorzellen

Aus der Medizinischen Universitéts-Klinik und Poliklinik Kiel {Direktor: Prof. Dr. H. Reinwein)

nachweisbar. Té&glich 10 ccm Sputum, in dem A sbestosekdrper-
chen nachzuweisen sind.

Berufsanamnese: Von 1928 bis 1945 und von 1954 bis jetzt
als Isolierer bei einer Kieler Schiffswerft tatig, so da P. rund
21 Jahre mit Material, das Asbest enthielt, arbeitete. Von
1928 bis 1931 auflerdem selbst Asbest-Matratzen angefertigt,
wobei es zu einer erheblichen Staubentwicklung gekommen
sei. Seit 1931 eigentlich nur noch mit fertig verarbeitetem
Asbesttuch gearbeitet. Durch Zuschneiden, Anbringung von
Asbestmatten an Rohrleitungen, Armaturen, Ventilen, Be-
ndhen, Enifcrnen alter Asbestmatten, Reparaturen usw. trete
aber auch hierbei eine Staubentwicklung auf.

2. H.H., 48 Jahre: Seit vielen Jahren Neigung zu Bron-
chialkatarrhen. Hé&ufig Brustschmerzen. Zunehmende Kurz-
atmigkeit. Stdndiger Husten. Entleerung von meist glasigem,
gelegentlich auch gelblichem Auswurf. 1954 wegen chronischer
Magenbeschwerden BiLLROTH-II-Operation. AnschlieBend Em -
bolie und Lungenentziindung. Vor einem halben Jahr wegen
Heiserkeit Kehlkopipolyp entfernt.

Befund: Gewicht 63,4 kg, GroBe 170 cm, Temperatur o0.B.,
BSG beim behandelnden A.rzt 40/75 mm, in der Klinik bei
mehrfacher Kontrolle um 19/44 mm. Angedeutete Uhrglas-
négel. Lungengrenzen ausreichend verschieblich. Umfangs-
differenz zwischen tiefer In- und Exspiration 7 cm. Perkuto-
risch 0. B. Auskultatorisch trockene, nicht klingende Geréusche
lber beiden Lungen. Vitalkapazitdt 2500 ccm. R&.Thorax
(Abb. 2): Etwas vermehrte Zeichnung im rechten Lungen-
unterfeld vorn, also der Basis des Mittellappens und des ante-
rioren Unterlappensegmentes. Nur geringe Mengen Auswurf,
in dem Asbestosekdrperchen nachzuweisen waren.

Abb. 2. H. H. Kein typischer Rontgenbefund fur das Vorliegen
einer Asbestose

Berufsanamnese: Seit 1933.mit Ausnahme von drei Kriegs-
jahren als Isolierer stindig mit Asbest gearbeitet. HI muBte in
seinem Beruf die zumeist fertig gelieferten Asbestmatten an
Kesseln, Rohrleitungen, Armaturen auf einer hiesigen Werft
bei Schiffsneubauten und Schiffsreparaturcn befestigen. Ge-
legentlich wurden auch bei Ausbesserungsarbeiten Matratzen
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gestopft und zugeschnitten. Am Arbeitsplatz und in der Werk-
statt sei eine stdndige Staubbildung vorhanden.

3. C.L., 38Jahre; Seit etwa-zwei Jahren Luftknappheit,
Husten mit z&h-glasigem Auswurf, gelegentlich Schmerzen in
der rechten Brustseite und Mattigkeit. Dabei sei er in seiner
Jugend, abgesehen von einem Ziegenpeter und Mandelentziin-
dungen, immer gesund gewesen. Seit einem halben Jahr Zu-
nahme der Beschwerden.

Befund; Gewicht 71 kg, Grofe 171 cm, Temperatur o. B,
BSG 3/8 mm. Trommelschlegelfinger und Uhrglasnégel. Tho-
rax normal konfiguriert. Lungengrenzen links weniger ver-
schieblich als rechts. Differenz bei maximaler In- und Exspira-
tion 10 cm. Perkutorisch o. B. Uber beiden Lungenunterfeldern
mittelblasige, feuchte, klingende Rasselgerdusche. Auferdem
Giemen und Brummen Uber der ganzen Lunge. Vitalkapazitat
2300 ccm. R&.Thorax (Abb. 3): Grobstreifige Zeichnung der

Abb. 3. G. L. Vermehrung der Zeichnung in beiden Mittel-
feldern. Trubung im linken Mittelfeld (klinisch restriktive und
obstruktive Ventilationsstérung bei Asbestose)

Lunge in den Mittelfeldern, vor allem links, mit inhomogener
Tribung. Rechts Zwerchfellbuckel. Beiderseits Zwerchfell-
adhésionen mit wandstdndiger, lamellarer Pleuraschwarte.
Druckschmerz in der Gegend der linken Kieferhdhle. Heiser-
keit. Nur geringe Auswurfmengen. Im Sputum keine Tuberkel-
bacillen, reichlich eosinophile Zellen, Asbestosekdrperchen nach-
weisbar.

Beru/sanamnese; G. L. arbeitet seit 1936 als Isolierer. Vor
dem Krieg hatte er in Braunschweig nur mit Glaswolle und
Gips zu tun. 1939 bis 1946 Militardienst. Nach dem Kriege zu-
néchst auch in Kiel in derselben Weise wie friilher'gearbeitet.
Seit 1949 muf er auf einer hiesigen W erft fertige Asbestmatten
an Armaturen und Ventilen anbringen und Rohrleitungen mit
Asbesttuch bendhen. Hierbei komme es zu recht starker Staub-
entwicklung.

Bei allen drei Kranken bestanden die subjektiven m
Symptome der Lungenfibrose, d. h. Husten, mit schlei-
migem Auswurf, stechende und dumpfe Brustkorb-
schmerzen und Atemnot. Bei dem zweiten Kranken
lag ferner noch eine Anorexie vor, doch hatte er 1954
wegen eines recidivierenden Ulcus eine Magenresektion
durchgemacht, so daf? nicht zu klaren war, ob es sich
vielleicht um eine Appetitlosigkeit infolge der chroni-
schen Magenslérung handelte. Von vielen Beobachtern
wurde aber darauf hingewiesen, dal die zunachst auf-
fallende Anorexie und die Kachexie sehr oft die Auf-
merksamkeit auf ein abdominales Leiden lenken, weil
die rontgenologischen Erscheinungen der Lungen-
fibrose haufig nur gering sind. Der wesentliche Befund
fir die Diagnose einer Asbestose ist der Nachweis der

Lose bei' «v.v'ierein .
Wochenschri;

Asbestosekdrperchen3l irn Auswurf. Die Asbeste™
koérperchen sind meist braunliche Gebilde, die dt»
recht verschiedene GroRe und Gestalt aufweisen. A
haufigsten beobachtet man eine langliche Form nmr
kugel- oder keulenférmig verdickten Enden. Manchmi
sieht man Segmentierungen. Die Asbestosekdrperchs
entstehen im Organismus dadurch, daB sich die Asbx,
nadeln in das Lungengewebe einbohren und dannwxc
organischem, eisenhaltigem Material eingehillt ve-
den. Ihr Nachweis erfolgt in der Weise, da man dn
Sputum die gleiche Menge Antiformin zusetzt, zerni-
fugiert und dann den Bodensatz unter dem Mkrosko;
betrachtet (s. Abb. 4)333. Die Tatsache, dal3 die A

Abb. 4. Asbestosekdrperchen aus dem Auswurf des Pat. H Il i

bestosekdrperchen wegen ihres Eisengehaltes rt j
Ferricyankali und Salzsaure die Berliner Blaureaktion™
geben, erleichtert ihre Auffindung. Bereits 1914 fal
sie Fahr inder Leichenlunge einer Asbestarbeiterir. 11 ;
Die Bedeutung dieses Befundes wurde allerdings ers 1
dann erkannt, als 15 Jahre spater die Asbestosekdox-r :
chen auch im Sputum gefunden wurden333 Nafi j
Bohne9 ,,bedeuten die Asbestosekdrperchen fir ok
Asbestose dasselbe, wie die Tuberkelbacillen fir a
Tuberkulose*. Im Gegensatz zu dieser Auffassung
heben aber andere Autoren hervor, daR der Nechweis
von Asbestosekdrperchen zunéchst nur Zeichen dnit
stattgehabten Staubinhalation ist, aber allein nd,
zur Diagnose der Lungenfibrose®berechtigt. Beim\ar-
liegen einer wirklichen Asbestose sind sie bei geniigen-
der Auswurfmenge und entsprechend genauer Unter-
suchung fast immer nachzuweisen®87, doch kann nar
aus ihrem Vorhandensein keine Ruckschlusse auf du
Schwere der Erkrankungl ziehen.

Nach dem offiziellen Merkblatt Uber die Asbeststaub
lungenerkrankungé ist ,,rontgenologisch die Ashesto*
— insbesondere im Anfangsstadium — schwer festzr
stellen . . . Die rontgenologisch sichtbaren Lungerwri-
ancjerungen sind im Vergleich zur Silicose viel in
scheinbarer. In zahlreichen Arbeiten wird immf
wieder auf die aufféllige Diskrepanz zwischen Kin-
schen Symptomen und Roéntgenbefunden hingewiexi
und hervorgehoben, daB das Rontgenbild allein ndt
als Kriterium fur das Vorhandensein oder Nichtvor-
handensein einer Asbestose gelten kann. Bei der ke
ginnenden Asbestose findet man rontgenologisch ei»
Verstarkung der Lungenzeichnung, uncharakteristisch
Verschleierungen, die wie ein Netz wirken, das von
Hilus zur Lungenbasis reicht, Bei der ausgesprochen«
Asbestose zeigen die typischen Rontgenbilder vorwie-
gend in den Lungenunterfeldern wolkige ,,Dampf
Schwaden", streifige Verschattungen oder diffuse Tri
bungen, die das Aussehen von ,,Mattglas* haben}4*
18,21,23,35,au

Typische rontgenologische Lungenverdnderungcn -
strdngige Verschattungen und wolkige Triibungen >
den Lungenunterfeldern — bestanden nur bei d»'
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55jahrigen Kranken mit dem h&morrhagischen Pleura-
erguB rechts, der 23 Jahre mit Asbestmaterial gearbei-
tet hatte. Es gelang uns bei diesem Kranken, frihere.
Rontgenbilder zum Vergleich der Befunde zu erhalten. -
We aus der Karteikarte der Ro&ntgenreihenunter-
suchungsstelle hervorgeht, war P. 1951 bei der R. R.
nicht aufgefallen. Nach Uberweisung unseres jetzigen
Rontgenbefundes teilte uns die Réntgenreihenunter-
suchungsstelle mit: ,,Auffallig ist allerdings 1951 die
beiderseits perihilar, vorwiegend im rechten medialen
Untergescho vermehrte Zeichnung." Auf einer etwa
ein Jahr spéater angefertigten Rontgenaufnahme war
de verstarkte Lungenzeichnung im Bereich beider
Lungenhélften, insbesondere para-
hiarund im rechten Unterfeld, schon
sehrdeutlich festzustellen. AuRerdem
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363

Die Abweichung vom Sollwert der Vitalkapazitat
wurde nach den Formeln von Baildwin und Mitarb.
errechnet2 Der Atemgrenzwert wurde mit der offenen
Methode bestimmt, die Normabweichung nach dem
»gleitenden Standard"19 ermittelt. Aus Atemgrenz-
wert und errechnetem maximalem Atemminutenvolu-
men wurde der Stromungsindex (Hertz) berechnet4.
Die arterielle Sauerstoffsattigung (So2) und der C02

Gehalt (Cdiz) des Arterienblutes wurden nach
van Slyke manometrisch bestimmt, die arterielle
COzSpannung (Pd2) aus C02Gehalt und elektro-
metrisch gemessenem pH nach der Gleichung von
Henderson-Hasselbalch errechnet.

Tabelle. Lungenfunktionsdaten der drei Patienten mit Asbestose

Prozent Prozent R
bestand bereits zu diesem Zeitpunkt ~Name Alter \rgl( vom ?,?n\l/x vom S.1. sza \C/%Ol%z r(fr?:
dre pleurale Verschattung. Im Sollwert Sollwert %

Verlauf von 8 Jahren war also der H. p. 65 2000 66 74 63 1,12 90 493 41
charakteristische, auf eine Asbest- H.H. 48 2500 68 94 75 113 94 487 40,7
_ aehinweisende Rontgenbefund im-  G-L. 38 2300 58 57 44 077 94 528 465
A---rrr deutlicher geworden. Bei dem VK = Vitalkapazitat; = arterielle Sauerstoffsattigung;
48jghrigen Isolierer, bei dem der AGW = Atemgrenzwert; coza = arterieller CO,-Gehalt;
behandelnde Arztwegen der Anorexie  S. 1. = Stromungsindex; moza = arterielle CO,-Spannung.
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dachte, bestand nur an der Basis des Mittellappens und
im anterioren Unterlappensegment eine etwas ver-
nehrte Zeichnung, obwohl dieser Kranke 21 Jahre in
«@irem Beruf tatig gewesen war. Bei unserem 38jah-
rign Isolierer, der 10 Jahre mit Asbestmaterial arbei-
tete, fielen neben der grobstreifigen Zeichnung in den
Mittelfeldern eine inhomogene Tribung links und bei-
derseitige Pleuraschwarten auf. Eine réntgenologisch-
erkennbare Lungenfibrose mit Zunahme der Verande-
rugen, durch die es zu einer weitgehenden Erstarrung
ds Lungengewebes kam, bestand also nur bei dem
»jahrigen Isolierer. /Auf Grund der von uns bei den
dd Isolierern erhobenen klinischen Befunde mussen
juch wir erneut darauf hinweisen, dal die Réntgen-

m- ! Untersuchung allein (siehe Schirmbildbefund 1951)

Erricht ausreicht, um rechtzeitig eine beginnende As-
= bestosc festzustcllen. Dies hangt damit zusammen, daf3

S Im'tden Ublichen rontgenologischen Untersuchungs-
e

™

werfahren, was immer wieder zuwenig beachtet wird,
vorwiegend die Veranderung des Substrates, aber nicht
prinér die Funktionsstérung des Organs erkannt wird.
De Stérung der Funktion ist aber sicherlich das erste
Zeiden, also das Frihsymptom der durch die Asbest-
staubinhalation verursachten Asbestose. Auch beim
'bstmktiven Lungenemphysem 148t sich der Schwere-
pad der Erkrankung niemals aus dem Ro&ntgenbild
»Hin ableitcn. Auch bei diesem entstehen durch die
Mbrug der Ventilation, also sekundéar, Veranderungen
« Lungenstruktur, die dann bei der Durchleuchtung
fe ,,rontgenologischen Zeichen™ fir das Vorliegen
riass Emphysems bilden.

Die drei von uns beobachteten Isolierer klagten, wie
«creits angefuihrt, Gber Husten, schleimigen Auswurf,
stehende und dumpfe Thoraxschmerzen und Atemnot.
Dath das Auffinden der Asbestosekdrperchen im Spu-

lieR sich bei allen dreien nachweisen, daR sie der

-halationvon Asbeststaub ausgesetztwaren,und durch
-t Lungenfunktionsprifung, deren Ergebnis in der
hbelle zusammengestellt ist, ergab sich, daB ihre
‘ihlkapazitat herabgesetzt war.

Die bei den drei Kranken nachgewiesene Verminde-
rung der Vitalkapazitat ist der Ausdruck einer restrik-
tiven Ventilationsstorung. Die Ausdehnungsféhigkeit
der Lunge ist durch die erhéhte Starrheit ihres Ge-
webes herabgesetzt, so dal} also der elastische Wider-
stand der Lunge zugenommen hat. Die bei dem 55- und
38jahrigen Patienten festgestellten Pleuraveranderun-
gen sind nicht so ausgedehnt, daR durch sie allein die
Einschrankung der Vitalkapazitat bedingt sein kdnnte.
Bei den beiden ersten Kranken ist der Atemgrenzwert
entsprechend der Vitalkapazitat vermindert. Bei dem
38jahrigen Isolierer liegt der Atemgrenzwert aber
tiefer, als dies bei einer rein restriktiven Ventilations-
storung zu erwarten ware. Da bei dem dritten, dem
jungsten Kranken auch der Strémungsindex deutlich
unter 1 liegt, besteht also neben der restriktiven noch
eine obstruktive Ventilationsstérung infolge des er-
héhten Strémungswiderstandes in den Luftwegen, die
durch die chronische Bronchitis ,,entziindet” sind. Als
Ausdruck der durch den vergréBerten endobron-
chialen Widerstand bedingten alveolaren Hypoven-
tilation ist die arterielle CO2Spannung entsprechend
erhoht.

Bei unseren drei kranken Isolierern ist also die
Lungenfunktionsstdrung  gréRer, als man dies
nach den Rdntgensymptomen erwartet. Auf die auf-
fallende Herabsetzung der Vitalkapazitat und des
Atemgrenzwertes6151623 bei Asbestose wurde bereits
verschiedentlich hingewiesen.

Das Ergebnis der klinischen Analyse des bei den drei
von uns beobachteten Isolierern vorliegenden Krank-
heitszustandes zeigt also sehr eindrucksvoll, daR der
Schweregrad der mit der Asbestose zusammenhangen-
den Funktionsstérung nicht allein auf Grund der
Rontgen-,,Symptome™ beurteilt werden kann. Diese
Tatsache versucht auch der Gesetzgeber zu berick-
sichtigen. In der 5. Verordnung vom 26.7.1952 {ber
Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrank-
heiten ist deshalb im Gegensatz zu der 4. Verordnung
von 1943 die Forderung ..schwer", durch die die An.
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erkennung der Asbestose als entschadigungspflichtiges
Leiden eingeschrankt wurde, nicht mehr enthalten. In
der amtlichen Begrindung zur 5. Verordnung heil3t es
demnach, daB ,die funktionelle Beeintrachtigung von
Atmung und Kreislauf ohnehin friiher und schon hei ver-
haltnismaRig geringfugiger Ausbildung der im Réntgen-
verfahren nachweisbaren Veranderungen im Vorder-
griinde des Krankheitshildes steht*.

Bei dem 38jahrigen Isolierer ergab sich aus der Vor-
geschichte kein Anhalt fir die Annahme, dal} die fest-
gestellten Pleuraveranderungen Residuen einer frihe-
ren Lungen- und Rippenfellentziindung sind. Da auch
von den pathologischen Anatomen in den beiden letzten
Jahrzehnten wiederholt hervorgehoben wurde, daR bei
der Asbestose die Pleuren haufig flachenhaft fibros ver-
dickt sind, und dafl? die Schwarte nicht selten knorpel-
hart ist52937 nehmen wir an, daRd bei diesem Kranken
die auch rontgenologisch erkennbaren Rippenfellver-
anderungen durch die Asbestose entstanden. Bei dem
55jahrigen Isolierer, bei dem durch die Pleurapunktion
ein sanguinolentes Exsudat nachgewiesen wurde, be-
furchteten wir, obwohl uns der Nachweis von Tumor-
zellen nicht gelang, das Vorliegen eines Asbestose-Car-
cinoms, da in diesem Alter sanguinolente Pleuraergusse
immer wieder verdachtig auf das Vorliegen von Carci-
nomendsind. In den letzten 20 Jahren wurde die Kom-
bination der Asbestose mit dem Bronchuscarcinom
auffallend haufig, und zwar bis zu 20 % beobachtet39.
Auch in Pleuratumoren wurden Asbestosekdrper-
chen nachgewiesen3. « Auf Grund der Veroffent-
lichungen von Nordmann27 und der Tierversuche
von Nordmann und Sorge28 war der Lungenkrebs
schon in der 4. Verordnung fir Berufskrankheiten
bei Asbestose als entschadigungspflichtiges Lei-
den aufgenommen worden. In der amtlichen Begriin-
dung zur 5. Verordnung versucht der Gesetzgeber, die
diagnostischen Schwierigkeiten bei der Erkennung der
Asbestose dadurch entsprechend zu bertcksichtigen,
dafl’ es heif3t: ,,Nach den vorliegenden Erfahrungen ist
die Anerkennung des Versicherungsfalles (bei hinzuge-
tretenem Lungenkrebs) nicht von der Voraussetzung
eines ausgebildeten Krankheitszustandes der As-
bestose abhéngig zu machen." Der Satz: ,,Berufs-
krebse kommen bei sédmtlichen Stadien der Asbest-
staublunge vor, auch bei Fallen, die bei Lebzeiten auf
Grund vorhandener Réntgenbilder nicht als eindeutige
Asbestose diagnostiziert werden konnten26", zeigt, dal
trotz der Definition des Gesetzgebers immer noch sehr
viele Arzte das Vorliegen einer Asbestose gedanklich von
dem Vorhandensein von Rdéntgen-,.Symptomen™ ab-
héngig machen.

Da sich bei der Asbestose genauso wie bei den Ubri-
gen Staublungenerkrankungen die Behandlung auf
rein symptomatische MaRnahmen beschranken mug,
sind die prophylaktischen gewerbehygienischen MaR-
nahmen und ihre regelmaBige Kontrolle besonders
wichtig. Vorrichtungen zum Absaugen des entstande-
nen Staubes und Masken mit Colloidfiltem zur Ver-
hitung der Staubinhalation sind vor allem bei den Ar-
beiten notwendig, bei denen, wie z. B. beim Stopfen von
Asbestmatratzen, viel Staub entsteht. Diese Tatsache
wird in den vom Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften fur die Bek&mpfung der Staub-
gefahr in Asbest-verarbeitenden Betrieben gegebenen
Richtlinien, die seit September 1950 gultig sind, be-
ricksichtigt. Untersagt ist ferner, worauf immer noch
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zuwenig geachtet wird, die Einnahme der Mahlzeiten,
sowie der Aufenthalt wahrend der Arbeitspausen is
den staubgefdhrdeten Arbeitsraumen. Auch die axp
legte StraBenkleidung darf nicht in den Arbeitsraumen
aufbewahrt werden. Nach den gegebenen Vorschrift«’

muB ferner die Arbeitskleidung in regelméfRiigen A j

standen von dem anhaftenden Staub gereinigt werden,

Besteht bereits eine Funktionseinbufle, so ist de
Entfernung des Erkrankten aus dem Staubmilieu ue

bedingt erforderlich, um die Auswirkung der Asbestose, i

deren Prognose unglnstig ist, durch eine weitere B¢
Position nicht noch zu verschlimmern.

Zusammenfassung

1. Bei drei der Klinik wegen einer therapieresistenten
chronischen Bronchitis Uberwiesenen Kranken in dem
Alter von 55, 48 und 38 Jahren war das Vorliegen eirer
Asbestose Ubersehen worden, weil erstens keine ent-
sprechende Berufsanamnese erhoben war, zweitem
keine eingehende Sputumuntersuchung erfolgte, ud
drittens weil nicht versucht wurde, das MiRverhaltnis
zwischen den subjektiven Symptomen und dem objek-
tiven Befund durch eine genaue Lungenfunktions-
prifung (Messung der Vitalkapazitat usw.) zu kéren.

2. Die drei Patienten mit der chronischen Bronchitis
hatten 23, 21 und 10 Jahre apft-piner Schiffswerft ds
Isolierer beruflich mit asbesthamgem Material zu a-
beiten, wodurch die Exposition zur Inhalation von
Asbeststaub gegeben wnr.

3. Der Nachweis von Asbestosekdrperchen im Sputum
ist dadurch erleichtert, daR die Substanz, welche de
Asbestnadeln einhullt, Eisen enthélt und infolgedessen
mit Ferricyankali und Salzsaure die Berliner Blau
reaktion gibt.

4. Die subjektiven Symptome der oft sehr schlei-
chend einsetzenden Lungenfibrose sind Husten, wenig
schleimiger Auswurf, stechende oder dumpfe Brust-
korbschmerzen, Appetitlosigkeit und Atemnot. Im
Gegensatz zu diesen ,,chronischen™ Beschwerden feh
len oft sogenannte ,,R6ntgensymptome", aus denen
auf das Vorliegen einer Asbestose vom Réntgenologen
geschlossen werden konnte. Der Nachweis der As-
bestosekdrperchen im Sputum ist an sich das Zeichen
einer stattgehabten Staubinhalation. Die Annahme
einer Lungenfibrose ist aber bereits, was auch vom G
setzgeber bericksichtigt wurde, dann gegeben, wenn,
wie dies bei unseren drei Patienten der Fall war, eire
erhebliche Funktionseinschrankung vorliegt.

5. Auf die Beziehungen zwischen Asbestose ud
Lungenkrebs wird auf Grund der bei dem 55jdhrigen
Isolierer erhobenen Befunde kurz hingewiesen.
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