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Siderofibrose, atypische Mykobakteriose und
Lungentransplantation bei einem BehalterschweiRBer

Siderofibrosis, MOTT, and Lung Transplantation in a Worker Welding

in Confined Spaces

Einfiihrung

Eine langjdhrige intensive Exposition gegeniiber hohen Konzent-
rationen von SchweilSrauchen fiihrt in Einzelféllen zu einer Side-
rose und zu einer Siderofibrose. Die in diesem Heft veroffentlich-
te Arbeit von Buerke et al. [1] und die zugrundeliegende Fallserie
[2] sind Anlass, den besonders komplizierten Krankheitsverlauf
eines Patienten mit Siderofibrose etwas ausfiihrlicher darzustel-
len. Es handelt sich um den Patienten W. S. in [2] entsprechend
Patient 2 in [1].

Vorgeschichte

Im 10. Lebensjahr erlitt der 1950 geborene Patient eine Meningi-
tis — ob spezifisch, war spater nicht mehr eruierbar.

Mykobakteriose links und Siderose

Im 25. Lebensjahr (1975) fiel anldsslich einer Réntgen-Reihenun-
tersuchung eine inhomogene Verschattung im linken Lungen-
oberfeld auf. Der Tine-Test war hoch positiv. Unter der Verdachts-
diagnose einer Tuberkulose wurde der Patient in die Lungenklinik
eingewiesen. Dort war die Tuberkulinprobe mit 1: 10 000 positiv.
Die Réntgenaufnahme der Thoraxorgane zeigte apikodorsal links
eine umschriebene 3 x 2 x 2 Bild-cm durchmessende inhomoge-
ne Verdichtungsfigur (Tomographie Abb. 1). Auerdem imponier-

te ein feinfleckig disseminierter Parenchymprozess beidseits, be-
tont in den mittleren Lungenpartien. Bronchoskopisch ergab sich
eine hypersekretorische Bronchitis. Histologisch zeigte das trans-
thorakale Punktat des linken Lungenoberlappens eine ausgeprag-
te Siderose des alveoldren Parenchyms mit verstarkter Staubspei-
cherung in den Makrophagen. Bakteriologisch waren im Sammel-
sputum Mykobakterien nachweisbar. Die Kultur ergab das Vorlie-
gen von Mycobacterium kansasii, empfindlich auf Myambutol,
D-Cycloserin, Ethionamid, resistent auf Steptomycin, PAS, INH,
Rifampicin und Viomycin. Unter einer Kombinationstherapie mit
Myambutol und Neoteben bildete sich der Oberlappenprozess bis
auf kleinknotig-streifige Residuen gut zuriick. Wegen der Sidero-
se, die noch nicht mit einem Funktionsschaden einherging, wurde
eine Umschulung empfohlen. Bis 1987 stellte sich die Rontgen-
morphologie praktisch unverdndert dar.

Im Jahre 1987 erstattete der behandelnde Pneumologe eine drzt-
liche Anzeige iiber eine Berufskrankheit (,SchweifSerlunge bei
histologisch gesicherter Siderose der Lunge“). Die Anerkennung
einer Berufskrankheit wurde vom zustindigen Unfallversiche-
rungstrager abgelehnt, da eine Lungenfibrose nach Elektro-
schweilRertatigkeit nach Auffassung des Hauptverbandes der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften nicht wie eine Berufskrank-
heit nach §551 (2) RVO anzuerkennen sei.
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Abb.1 Die Tomographie (16.10.1975) zeigt den links apikalen Ver-
dichtungsherd mit exzentrischer Einschmelzung vor Beginn der anti-
mykobakteriellen Chemotherapie (Klinik Léwenstein).

Pleuraempyem rechts, Oberlappenresektion

und Dekortikation

Im Jahre 1993 traten Husten, Miidigkeit, Fieber, Schweil3ausbrii-
che und Gewichtsabnahme auf. Unter der Diagnose eines zer-
storten rechten Oberlappens und eines chronischen Pleuraempy-
ems rechts apikal mit erheblicher Verschwartung und entziindli-
cher Umgebungsreaktion (Abb. 2) erfolgte in einer anderen Lun-
genklinik die operative Dekortikation und Resektion des rechten
Oberlappens.

Die histologische Aufarbeitung ergab eine bereits erhebliche Lun-
gensiderose mit auffallend starken GefiRveranderungen (Prof.
Miiller, Bochum). Die zwischenzeitlich angezeigte Silikose (BK
4101) liege nicht vor. Hingegen sei die ungewdhnlich ausgeprag-
te Siderose mit hoher Wahrscheinlichkeit als Folge der Schweil3-
rauchexposition zu werten.

Funktionsanalytisch bestand eine kombinierte Ventilationssto-
rung (VK =2,3 1 entsprechend 47 % Soll, FEV, = 0,91 entsprechend
24% vom Soll) mit ausgepragter Diffusionsstorung sowie blut-
gasanalytisch nachweisbarem pathologischen Abfall des Sauer-
stoffpartialdrucks bereits bei leichter korperlicher Belastung
(paO, Ruhe =87 mmHg, unter 75 Watt =53 mmHg).

Unilaterale Lungentransplantation links

In den Folgejahren bis 1998 ergab sich eine kontinuierliche Ver-
schlechterung der kérperlichen Belastbarkeit. Radiologisch im-
ponierten progrediente fibrotische Ballungsherde in den Mittel-
feldern bei zunehmender Uberblihung in den unteren Lungen-
abschnitten (Abb. 3). Funktionsanalytisch betrug bei konstanter
Vitalkapazitdt die Einsekundenkapazitdt nurmehr 0,7 1 (entspre-
chend 17% vom Soll), das intrathorakale Gasvolumen entsprach
mit 6,21 (entsprechend 180% vom Soll) einer massiven Uberbli-
hung. Der bereits in Ruhe erniedrigte Sauerstoffpartialdruck von
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Abb.2 Oberlappendestruktion und Plauraempyem rechts
(7.7.1993), verstarkte Parenchymzeichnung, Zustand vor Oberlappen-
resektion und Dekortikation rechts (Klinik Wangen).
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Abb.3 Konfluierende Ballungsherde in
(22.1.1998, Klinik Wangen).

65 mm Hg fiel unter nur 20 Watt auf 56 mmHg ab. Es wurde die
Indikation zur unilateralen Lungentransplantation links gestellt,
die Operation erfolgte im Juli 1998. Die postoperative Lungen-
funktionsuntersuchung zeigte mit einer Einsekundenkapazitdt
von 2,11 und einem Sauerstoffpartialdruck in Ruhe von 74
mm Hg zundchst eine deutliche Besserung. Postoperativ entwi-
ckelte sich eine Transplantatpneumonie mit Stenotrophomonas
maltophilia (Abb. 4), die sich unter addquater antibiotischer Be-
handlung zuriickbildete.
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Abb.4 Zustand nach linksseitiger Lungentransplantation, Transplan-
tatpneumonie durch Stenotrophomonas maltophilia (28.7.1998, Kli-
nikum GroRBhadern).

Reaktivierung der Mykobakteriose rechts,
Rest-Pneumektomie

Unter der immunsuppressiven Behandlung kam es Ende 1998 zu
einer Reaktivierung der atypischen Mykobakteriose im verblie-
benen rechten Lungenfliigel, die eine Pneumektomie mit Resek-
tion der 2. bis 10. Rippe und Thorakoplastik mittels Musculus la-
tissimus dorsi-Lappen erforderlich machte. Das postoperative
Rontgenbild der Thoraxorgane ist in Abb. 5 dargestellt. Histolo-
gisch ergab sich das in Abb. 6 dargestellte Bild einer ausgeprag-
ten Siderofibrose.

Zigarettenanamnese

Von 1970 bis 1994 rauchte der Patient etwa 20 Zigaretten proTag.

Arbeitsanamnese

Von 1965 bis 1969 hatte der Patient eine Ausbildung zum Ma-
schinenschlosser absolviert und etwa 1 Stunde arbeitstdglich
E-SchweifR3arbeiten verrichtet. Von 1969 bis 1975 war er arbeits-
tdglich 10 bis 12 Stunden beim E-SchweifRen von Tanks und Fika-
lienbehdltern fiir die Bahn eingesetzt. Es existierte zwar eine
transportable Absauganlage, jedoch war die Entwicklung von
Schweilrauchen so ausgeprdgt, dass die Arbeit wegen der
schlechten Sichtverhdltnisse immer wieder unterbrochen wer-
den musste. Von 1976 bis 1979 wurden in anderen Firmen wie-
derum in der Behdlterbau-Branche dhnliche SchweiRarbeiten
ausgefiihrt. Von 1979 bis 1993 schweiRte der Patient dann 6 Ar-

Abb.5 Zustand nach rechtsseitiger Rest-Pneumektomie und Thora-
koplastik wegen reaktivierter Mykobakteriose (4.12.1998, Klinikum
GroRhadern)

beitsstunden tdglich Heizoltanks in Kellern von Einfamilienhdu-
sern. Es existierten teilweise Beliiftungsmoglichkeiten mit Ge-
bldse, jedoch keine Absauganlagen. Seit 1993 ist der Patient Er-
werbsunfdhigkeits-Rentner.

Untersuchungsbefunde

Bei der Untersuchung des Patienten im April 1999 wurde Belas-
tungsluftnot beim Ersteigen von 12 Stufen geklagt, aufSerdem
Husten und thorakales Engegefiihl bei Exposition gegeniiber un-
spezifischen Stimuli. Bei der korperlichen Untersuchung impo-
nierte eine rechtskonvexe Skoliose bei Zustand nach rechtsseiti-
ger Pneumektomie, links war leises Vesikuldratmen auskultier-
bar. Das Lungenfunktionsmuster entsprach einer schweren Res-
triktion ohne Obstruktion (VK=1,81 entsprechend 36% Soll,
FEV,=1,71 entsprechend 46% Soll, ITGV=191 entsprechend
55% Soll). Der in Ruhe mit 83 mmHg normale Sauerstoffpartial-
druck fiel unter 50 Watt Belastung (entsprechend 40% der WHO-
Mindestsolleistung) auf 71 mmHg ab.

Beurteilung und gutachterliche Bewertung

Die vorliegende Krankengeschichte ist ein tragisches Beispiel fiir
das vollstindige Versagen arbeitstechnischer Praventionsmaf3-
nahmen in ungliicklicher Kombination mit einem schicksalhaft
komplikationsbelasteten Verlauf einer atypischen Mykobakte-
riose. Trotz der bereits 1975 histologisch im transthorakalen
Punktat als Zufallsbefund gesicherten exogenen Siderose des al-
veoldren Parenchyms verrichtete der Patient weitere 18 Jahre
SchweiRarbeiten unter teilweise extremen Arbeitsbedingungen.
Die Siderose selbst ist als zundchst harmlose ,Tatowierung“ der
Lunge ein Indikator eines erhdhten Fibroserisikos. Sie muss zur
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Abb.6 Explantierte Lunge, hochgradige interstitielle Speicherung
von braun-schwarzen Eisenoxid-Partikeln und goldbraunen Hamoside-
rinpartikeln daneben eine knotige Fibrose (H & E, OriginalvergroRe-
rung x100), positive Reaktion der Hdmosiderinpartikel in einer Berli-
ner-Blau-Reaktion (Inset: OriginalvergréRerung x 200).

Reduktion der Exposition fiithren. Seit mit dem neuen SGB VII
nicht nur die Verhiitung von Berufskrankheiten, sondern auch
die Verhiitung arbeitsbedingter Erkrankungen Aufgabe der Tra-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung ist, ist die Pravention
vergleichbarer Fille fiir die Zukunft weitaus besser geregelt.

Im Zuge einer vorangegangenen Begutachtung war drztlicher-
seits die Anerkennung einer Siderofibrose {iber §9 (2) SGB VII
(Offnungsklausel) empfohlen worden, zusitzlich die Anerken-
nung der Obstruktion als BK 4302. Der zustdndige Unfallversi-
cherungstrdger folgte nur letzterer Empfehlung. Bei der jetzigen
gutachterlichen Untersuchung bestand keine Obstruktion. Die
Beurteilungsschwierigkeit ergab sich aus folgenden Uberlegun-
gen:

- Naturwissenschaftlich besteht kein Zweifel an der Verursa-
chung der Siderofibrose durch die Tdtigkeit. Die linksseitige
Transplantation war Folge der fortschreitenden Fibrose, die
Reaktivierung der rechtsseitigen Mykobakteriose war Folge
der durch die Transplantation erforderlichen immunsuppres-
siven Therapie. Der gesamte Funktionsschaden wdre somit
unschwer kausal der beruflichen Einwirkung zuzuordnen.

- Solangeder arztliche Sachverstdndigenbeirat - Sektion Berufs-
krankheiten - beim Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung (jetzt: Wirtschaft und Arbeit) {iber die Aufnahme der Si-
derofibrose in die Liste der Berufskrankheiten berdt, sehen ei-
nige Verwaltungsjuristen eine Sperrwirkung: Nach Auffassung
des Bundessozialgerichtes darf dem Verordnungsgeber nicht
auf dem Wege iiber die Offnungsklausel vorgegriffen werden.
An anderer Stelle (vgl. Elster in BKR zu § 551 Abs. 2 RVO, S. 74.3,
74.4) wird dazu die Auffassung vertreten, ,,...dass, soweit selte-
ne Einzelfille zur Entscheidung anstehen, die Kompetenz des
Verordnungsgebers durch eine positive Entscheidung des Un-
fallversicherungstrdgers wohl kaum tangiert wird*.

In solchen Fillen - dies sei als persénliche Anmerkung verstan-
den - mochte man das Sonderentscheidverfahren der ehemali-
gen DDR revitalisiert wissen. Es wiirde die miihselige und im
Einzelfall ins Bizarre gehende medizinjuristische Diskussion
tiber die Gruppentypik seltener Krankheiten abkiirzen, ohne die
Schleusen zu offnen fiir unbegriindete Massenanerkennungen
[3]. Fiir den hier betroffenen Patienten ist die Argumentationsli-
nie schwer nachvollziehbar. Die Arbeit von [1] leistet somit einen
Beitrag zur Klarung der Situation.
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