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Industrielle Skelettfluorose

Vorlaufiger Bericht iiber 61 Falle aus Aluminiumhiitten’
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zinische Abteilung (Chefarzt: Prof. Dr. E. Baur), Gewerbeadrztlicher Dienst (Chef: Dr. H. H. Schiegel).

Ubersicht und Problemstellung

Fluor ist als Spurenelement in Pflanzen, Tieren
und im menschlichen Organismus anzutreffen. Uber
die biologischen, biochemischen, toxikologischen und
therapeutischen Aspekte von Fluor und seinen Ver-
bindungen sind bisher gegen 20 000 Arbeiten publiziert
worden [3, 12, 16]. Die protrahierte Aufnahme von
grosseren Mengen an Fluorwasserstoff und Fluoriden
durch den Verdauungstrakt und die Atemwege kann
beim Menschen zur Skelettfiuorose fihren [10, 11, 14,
23, 25]. Bereits 1891 erzeugten Brand/ und Tappeiner
durch die Verfutterung von fluorhaltigen Salzen eine
experimentelle Fluor-Osteosklerose bei Hunden [2].

im Ubermass kénnen fluorhaltige Verbindungen
in bestimmten Gegenden durch Trinkwasser, das aus
geologischen Griinden sehr stark fluorhaltig ist, aufge-
nommen werden (hydroteliurische Fluorose [20, 22])
sowie durch den Genuss stark fluorhaltigen Weins
(Wein-Fluorose [21]).

Im industriell-gewerblichen Bereich [11] bestehen
chronische Vergiftungsgefahren durch Fluor bei der
bergménnischen Gewinnung und der Weiterverarbei-
tung von Phosphaten und Kryolith [4, 18, 19], in Fluor-
werken (Herstellung von Flusssaure, Fluorsalzen, syn-
thetischem Kryolith [8, 9,17]) und vor allem bei der Ge-
winnung von Aluminium durch Schmelzflusselektrolyse
{1, 13,26, 27].

In der Literatur wird Uber rund 350 industrielle
Fluorosen berichtet, darunter knapp 200 aus Ofenhal-
len der Aluminiumindustrie. Die verhéltnisméssige Sel-
tenheit soicher Beobachtungen und einige damit zu-
sammenhangende interessante Probleme (Differenzie-
rung zwischen Berufsstigma und Krankheit; Erkennt-
nisse, die evtl. fir die therapeutische Anwendung von
fluorhaltigen Verbindungen bei Knochenleiden wich-
tig sein kdnnen) geben uns Anlass, iiber 61 Falle be-
ruflicher Skelettfluorose aus Schweizer Aluminium-
hatten zu berichten. 17 davon wurden bereits durch
Vischer et al. veroffentlicht [26, 27].

Aluminiumelektrolyse

Bei der Gewinnung von Aluminium aus Tonerde
(Al2 Os) dient Kryolith (Nas Al Fs) als Flussmittel. Dies
ermoglicht eine Elekirolyse im Schmelzfluss bei etwa
1000°C. Der Prozess wird in einem speziellen Elektro-
lyseofen durchgefiihrt. Dieser ist als Wanne ausgebil-
det, die gleichzeitig die Funktion der Kathode Uber-
nimmt. Die Kohleanoden werden von cben in das Bad
eingetaucht. Das abgeschiedene Aluminium sammelt
sich auf dem Wannenboden. Der freigesetzte Sauer-
stoff verbrennt die Anoden zu Kohlendioxid und Koh-
lenmonoxid. Durch diesen Verbrennungsgas-Strom und
die Thermik werden standig fluorhaltige Partikel der

'Gestltzt auf ein Referat anldsslich der wissenschaftlichen
Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fir Sozial- und Praventiv-
medizin, Basel 21./22. Juni 1974.

In Ofenhallen der Aluminiumindustrie kann der
Arbeiter fluoridhaltigen Sduren ausgesetzt sein,
die im Laufe der Jahre zu Anderungen der Kno-
chenstruktur fithren. Nachdem in der Literatur
rund 350 Falle industrieller Fluorose beschrieben
sind, wird hier iliber 61 Félle aus schweizerischen
Aluminiumbhiitten berichtet.

ungeschmolzenen Deckschicht mitgerissen und gelan-
gen in die Luft der Fabrikationshalie. Ausserdem ent-
weicht infolge der hohen Temperatur standig ein ge-
ringer Teil der im Schmelzfluss enthaltenen Fluoride
als Fluorwasserstoff [24].

Die verschiedenen Bedienungsarbeiten an den
Elektrolysetfen werden von speziellen Arbeitsequipen
ausgefuhrt. Die wichtigsten, im Turnus wiederkehren-
den Aufgaben sind folgende:

— Einschlagen der ungeschmolzenen Deckschicht,
der sogenannten Kruste

— Nachfiillen von Tonerde

— Absaugen des am Wannenboden angesammelten
Aluminiums

— Wechseln der Anoden

— Heben der Anodentraverse

Bisher beschriebene Kollektive industrieller Fluo-
rosen, vor allem aus der Aluminiumindustrie

Neben einer Reihe von Einzelbeobachtungen wur-
den bisher nur wenige Kollektive industrieller Fluo-
rosen beschrieben.

Flemming-Mepliler und Gudjonsson [4] entdeckten
und beschrieben 1932 als erste die fiuorotischen Kno-
chenveranderungen bei 57 von 68 danischen Kryolith-
arbeitern anlésslich einer Reihenuntersuchung auf Sili-
kose. Die Beobachtung dieser Autoren enthdlt eine
eingehende Schilderung der Réntgensymptomatologie,
auf die in der Literatur fortan Bezug genommen wird.
Es werden drei Stadien mit fliessenden Ubergéngen
unterschieden [11]:

1. Miichige Tribung bis massige Verdichtung des
Knochens, vor allem im unteren Wirbelsaulen-, Kreuz-
bein- und hinteren Beckenbereich. Deutliche Verstéar-
kung der Spongiosastruktur. Beginnende kndcherne
Aufiagerungen an Unterarm- und Unterschenketkno-
chen. Verkalkung von Band-, Sehnen- und Muskelan-
satzen.

2. Ausdehnung und Verstéarkung der Knochen-
dichte, weitere Vergroberung der Spongiosastruktur,
zunehmende Unregelmaéassigkeit der Randkonturen
wegen der periostalen Auflagerungen, Zunahme der
Auszackungen. Beginnende Bandverkalkungen im vor-
deren Wirbelsdulenbereich.

3. Sehr starke Sklerosierung der meisten Kno-
chen bis zur Eburnisation (Bildung kompakten Kno-
chens mit Aspekt von Eifenbein), Einengung der Mark-
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raume. Zum Teil groteske Auflagerungen und Auszak-
kungen. Sowohi an Gelenken als auch an der Wirbel-
saule teilweise an schwere degenerative Spondylose,
Spondylarthrose bzw. Arthrose erinnernde Bilder.

Ferner kommt es oft zu schmerzhaften Bewe-
gungseinschriankungen und Versteifungen im Bereich
der Wirbelaule und v. a. der grésseren Gelenke (Schul-
ter, Ellenbogen, ileosakral, Hifte, Knie, Knochel}, z. T.
zu ahnlichen Bildern wie bei degenerativen Wirbel-
saulen- und Gelenksleiden anderer Ursache. Gemass
Berechnungen der Autoren miissen die Betroffenen
15—25 mg Fluoride pro Arbeitstag (als F- berechnet)
aufgenommen haben.

Peperkorn und Kéhling [17] und spéter Fritz sehr
ausfiihrlich [8, 9] beschrieben rund 70 Falle aus einem
sdchsischen auf die Herstellung von Flussdure und
Fluorsaizen spezialisierten Chemiewerk, Auch diese
Autoren stitzten die Diagnose neben der Bewertung
von Beschwerden und Erscheinungen von seiten des
Bewegungsapparates ganz vorwiegend auf die Ront-
gensymptomatoiogie ab.

Agate et al. [1] fanden 1949 bei der Durchunter-
suchung der Belegschaft eines schottischen Alumi-
niumwerkes bei 437 Untersuchten in 56 Fillen radiolo-
gische Abnormitaten, denen sie aber keinen Krank-
heitswert im Sinne stidrkerer Beschwerden oder Ar-
beilsunfahigkeit bzw, Invaliditat beimassen.

Werkarzt Hofer fand 1952 bei der rund 1700 Mann
zahlenden Belegschaft eines dsterreichischen Alumi-
niumwerkes keine sicheren auf Osteosklerose hinwei-
senden rontgenologischen Verdnderungen (personli-
che Mitteilung).

1972 verdffentiichten Kaltreider et al. [13] die Re-
sultate von zwei Reihenuntersuchungen in Aluminium-
werken der USA. 1949/50 fanden sie in einem Werk
bei 79 Ofenhallenarbeitern in 76 Fallen Fluorosezei-
chen, davon 46 leichteren, 4 mittleren und 26 schwere-
ren Grades. Die Betroffenen klagten lber eine gewisse
Steitigkeit in der Wirbelsaule und den Extremitéaten;
ein Krankheitswert wurde jedoch diesen Beschwerden
und Erscheinungen nicht zugebilligt. in einem anderen
Werk wurde zwischen 1960 und 1970 eine ausfihrliche
Gesundheitskontrolle durchgefiihrt, die bei 231 in
Ofenhallen Beschaéftigten keine sicheren Rontgenver-
anderungen osteosklerotischer Natur ergab.

Alien bisher beschriebenen Beobachtungen ist ge-
meinsam, dass Angaben (ber die Hbhe der Fluorid-
konzentrationen am Arbeitsplatz fehlen. Zudem beste-
hen sehr starke Unterschiede in der Bewertung der
festgestellten schmerzhaften Beeintrachtigungen von
Funktionen des Bewegungsapparates und vor allem
auch der radiologischen Veranderungen. Die Interpre-
tation reicht von der Bagatellisierung als «Rdntgenolo-
gische Kosmetik» bis zur Annahme schwerer voll invali-
disierender Berufskrankheiten.

Franke und Auermann [5, 6, 7} bringen 1972 im
Zusammenhang mit der Untersuchung von 10 Fluorose-
Féallen aus der Aluminiumindustrie systematisch neue
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Elemente in die Diagnostik der Skelettfluorose, nam-
lich Knochenhistoiogie und Fluorbestimmung im Kno-
chen. Histologisch beschreiben sie je nach Schwere-
grad der Krankheit verschieden stark ausgeprégt: ver-
groberte und verdickie Spongiosa, Spongiosierung der
Compacta, subperiostale Faserknochenneubildung, die
bis zur Exophytenbildung geht, starkere Umwandlung
der Knochenstruktur, defekte Matrix. Zudem stelien
die Autoren eine Beziehung zwischen radiologischen
Stadien und Fluorgehalt der Knochenasche her. Dabei
entsprechen Werte von

0.,50% F- dem Stadium 0-1
0,60%:—0,65% F- dem Stadium t
0,75%—0,80% F- dem Stadium ]

> 1,0% F- dem Stadium i

Normalknochen enthalten bei der verwendeten
Methodik bis 0,10% F-. Die Autoren sehen Fluorwerte
von Uber 0,4% in der Asche und 0,15% im trockenen
und fettfreien Beckenkammknochen als pathologisch
an. Sie leiten daraus ab, dass Patienten mit glaubhaf-
ten starkeren Beschwerden, die deutliche histologische
Veradnderung und einen Fluorgehalt in der Becken-
kammasche von (ber 0,4 % aufweisen, trotz geringer
rontgenologischer Zeichen eine Anerkennung als Be-
rufserkrankung erhalten sollten.

Eigene Fille

Die Untersuchungen der durch die Schweizeri-
sche Unfallversicherungsanstalt (SUVA) versicherten
Fluorotiker erfolgten in Kliniken und Instituten der Uni-
versitdt Genf (Professores Baud Courvoisier, Donath,
Martin, Monnier; Dr. Lagier), im Regionalspital Sitten
(Dr. Dettwiler), durch die zustdndigen Werkéarzte und
SUVA-Gewerbeirzte.

Die 61 zur Diskussion stehenden Falle aus Schwei-
zer Aluminiumhitten wurden der SUVA in den Jahren
1958 bis 1973 durch praktizierende Arzte gemeldet oder
bei Reihenuntersuchungen der Belegschaft (Medizini-
sche Prophylaxe) entdeckt.

[TABELLE 1 I FLUOROSEN: Stadienverteilung, Alter, Expositions-
dauer, Invalidititsrenten

Stadium Total
KRITERIEN ] T 1 0 T Jo-1bis 11
Zahl der Fiille 16 18 PE) 4 61
Bereich | 45-70 | 50-67 | S1-75 | 66-73 | 45-75
Alter Uahre) < schoit] 59 615 | 63 69 62
N Bereich 9-38 | 12-46 | 11-29 | 343 | 9-49
Exposition Yo pacht] 22 | 29 29 | w5 | 28
Zant 3 15 20 4 42
Amuxaditacsm:en-{gtg“.""‘/l~ 19 83 a7 | 100 69
durchschoit-
liche Hohe | 20 @ 53 66 49
in "%
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Die Tabellen 1 und 2 geben uber die Stadienvertei- [JABELLE 2]  FLUOROSEN: Fluorgehalt im Knochen, Histologie- Befunde
lung, die Expositionsdauer, die Invaliditdtsrenten, den
Fluorgehait im Knochen und die histologischen Be-
funde Auskunft. Stadium

Bei der Erhebung der Arbeitsanamnese wurde nur KRITERIEN 0-1 1 1l 11
die Beschaftigung in den Ofenhallen als Fluor-Expo- | Durchschnittlicher F-Gehalt im
sition bewertet und nicht die ganze Beschéftigungs- | Knochen (Beckenkamm)
dauer in den betreffenden Betrieben. Leider stehen [ eiode A /00 fenteies Tockengewint| 0.30 (51| 0.3205)| 0,3008) 0,36
uns aus den Jahren vor 1968 keine prézisen Angaben |uehode B gmog Asche ool 052181 07509 0.8411)
tiber die Fluorgehalte der Luft in den Ofenhallen zur {feopenzel m K

Verfiigung. Gemass einer approximativen Schéatzung HISTOLOGIE
diirften diese im Bereich von 3% 1 mg F-/m3 gelegen - Probenzah 4 16 2 3
- Befunde: 0,1,2 13- | sz | nies | -2

haben. Fur den Zeitraum nach 1968 liegen genaue
Messresultate vor [24]. Die Fluoridaufnahme pro Ar-

Abbiidung 1
Beckeniibersicht, Markante Verdichtung der Knochenstrukiur von Becken und Lendenwirbelkdrpern. Deutliche vorwiegend appositionelle

Verdichtung der Schambeindste und des inneren Beckenrings beidseits.
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beitsschicht dirfte um 20—30 mg F- gelegen haben
(Inhalation und Ingestion).

Die 42 zugesprochenen Invalidenrenten wurden
alle aufgrund schmerzhafter Bewegungseinschrankun-
gen im Bereiche der Wirbelsaule und der grossen Ge-
lenke zugesprochen. Wir kommen in der Diskussion
darauf zurlick, dass es in manchen Féllen sehr schwie-
rig oder fast unméglich war, zwischen Arthrosen und
Spondylosen fluorotischer Natur und solchen anderer
Ursache eine Unterscheidung zu treffen. Diagnose und
Invaliditdtsschatzung erfolgten in manchen Féllen eher
pragmatisch, d. h. bei Vorliegen einer langjéahrigen
Exposition gegeniber Fluoriden, typischen radiologi-
schen Veranderungen, erhohtem Fluorgehalt im Kno-
chen und positiven oder eine andere Knochenkrank-
heit ausschiiessenden histologischen Befunden wurde
praktisch immer eine Fluorose diagnostiziert und die
Beschwerden und Erscheinungen von seiten des Be-
wegungsapparates mit Uberwiegender Wahrscheinlich-
keit als Berufskrankheitsfolge angesehen und entscha-
digt. Es wurden Heilkosten fir die symptomatische
Behandlung des Leidens (bernommen und Geldlei-
stungen fir Arbeitsunfahigkeit und Invaliditat ausge-
richtet.

Das Material zur histologischen und chemischen
Untersuchung des Knochens wurde — allerdings nicht
immer mit derselben Technik — aus dem Becken-
kamm entnommen. Es wurden zwei verschiedene
Fiuorbestimmungs-Methoden verwendet: anfanglich
eine «konventionelle» kolorimetrische Methode A (im
Normaiknochen 0,038—0,060 g F-/100 g fettfreies Trok-
kengewicht); spéter unter Verwendung einer ionensen-
sitiven Elektrode die Methode B (im Normalknochen
bis 0,15 g F-/100 g Asche)

Die in 44 Fallen durchgefiihrten histologischen
Knochenuntersuchungen wurden wie folgt kategori-
siert:

0 = unauffélliger Befund,
1 = deutliche,
2 = typische auf Fluorose hinweisende Veranderun-

gen (Verdichtungszonen in Form von vermehrtem
endostalem und periostalem appositionellem
Knochenwachstum mit breiten Osteoblastensau-
men aber auch osteosklerotischen Bereichen).

Interessant ist, dass in mindestens 5 Féllen inner-
halb von 2—3 Jahren nach Aufhdoren der Fluorexposi-
tion ein Rickgang des Fluorknochengehalts festge-
stellt werden konnte. Parallel dazu fand sich ein Riick-
gang der Knochendichte; hingegen blieben die Ver-
kalkungen der Kapsel-, Band- und Sehnenansétze und
der Bander selbst unveréandert bestehen.

Auffallend ist, dass bei einem hohen Prozentsatz
der Fluorotiker recht schwere Veranderungen der El-
lenbogengelenke bestehen, vor allem deformierende
Arthrosen mit freien Gelenkkdrpern, dazu Verkalkun-
gen von Kapsel- und Bandansatzen. Die Ofenhallen-
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arbeiter mussten vor der Mechanisierung des Betrie-
bes recht schwere Arbeiten mit den Armen, vor allem
das sogenannte «Krustenbrechen» mittels Holzstan-
gen ausiben. Es ist aus der Arbeitsmedizin bekannt
Mintz et al., [15]), dass bei schweren Arbeiten mit den
Armen deformierende Arthrosen der Ellenbogenge-
lenke mit Auftreten freier Gelenkkdrper gehéauft auf-
treten.

Abbildung 2

Lendenwirbelsdule seitlich. Massive Strukturverdichtung der Wirbel-
kdrper mit teilweisem Aussehen von Marmor. Erheblichen Osteo-
phytenbildung zwischen Th 12, L1, L2 mit Verkalkung des ven-
tralen Léangsbandes. Spondylolisthesis L4/ L5 (Fluorosefremd).
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Zusammenfassend zeigt sich eine eindeutige Par-
allelitdt zwischen Dauer der Fluorexposition und
Schweregrad der Fluorosen; ebenso nehmen Anteil
der Invaliditdtsrenten und deren durchschnittliche
Héhe mit dem Schweregrad der Krankheit zu (Ta-
belle 1). Weniger eindeutig, aber im Trend doch kiar
erkennbar, gehen fortgeschrittene Krankheitsstadien
mit héheren Knochen-Fluorgehalten und histologisch
eindeutiger positiven Befunden einher (Tabelle 2).

Abbildung 3

Ellenbogen rechts a.-p. Deutliche Verdichtung der Knochenstruk-
tur, méssige Verdickung der Corticalis von Radius und Ulna. Ver-
kalkte Kapsel- und Bandansétze an beiden Humeruskondylen.

Die Abbildungen 1, 2, 3 stammen von einem 57-
jéhrigen Ofenhallenarbeiter mit 24 Jahren Exposition
gegenlber fluorhaltigen Gasen, Dampfen und Stauben.
Fluorose Il. Invalidenrente von 40 %. Knochenfluorge-
halt 1,03 g/100 g Asche (Methode B). Keine histologi-
sche Untersuchung. Schmerzhafte Bewegungsein-
schriankung im Kreuz und in den Ellenbogengelenken.

Diskussion

Die vorlaufige arbeitsmedizinische Studie zeigt,
dass zwei Problemkreise offen sind und weiter bearbei-
tet werden missen:

1. Die diagnostischen Kriterien réntgenologischer,
histologischer und biochemischer Natur fur die Ske-
lettfluorose sind nicht eindeutig. Wie schon erwéhnt,
ist es vor allem wichtig zu wissen, ob sich Arthrosen
und Spondylosen bzw. Spondylarthrosen fluorotischer
Natur von solchen anderer Ursache unterscheiden
lassen. Kommt den rdntgenologischen Veradnderungen
osteosklerotischer Natur an und fiir sich uberhaupt ein
Krankheitswert zu und wenn ja, weicher? Die Beant-
wortung dieser Frage wird vor allem durch Untersu-
chung und Beobachtung vergleichbarer Kollektive ge-
sucht werden missen. Ferner missen die bereits be-
kannten und allenfalls weitere Fluorosefalle nach ein-
heitlichen diagnostischen Kriterien untersucht werden.
Ein Team, bestehend aus Fachleuten der Universitat
Genf (Centre d’études des maladies ostéoarticulaires,
CEMO) und des Regionalspitals Sitten, dem zustandi-
gen Werkarzt und SUVA-Arbeitsmedizinern hat sich
die Aufgabe gestellt, diese Probleme auf breiter Basis
anzupacken und mit finanzieller Unterstiitzung durch
den Schweizerischen Nationalfonds und die SUVA ei-
ner LOsung entgegenzufiihren. Die enisprechenden
Arbeiten sind seit Friihjahr 1973 im Gange.

2. Systematische F-Mesungen in den Ofenhallen
der Schweizer Aluminiumhutten seit 1968 zusammen
mit medizinischer Uberwachung der Exponierten wer-
den es erlauben, einen durch epidemiologische Lang-
zeitbeobachtung an einem grossen Kollektiv erharteten
MAK-Wert fir Fiuoride zu erarbeiten. Die Maximale
Arbeitsplatz-Konzentration ist diejenige Konzentration
eines gas-, dampf- oder staubférmigen Arbeitsstoffes
in der Luft am Arbeitsplatz, die nach der derzeitigen
Kenntnis auch bei langfristiger, in der Regel taglich
8—9stiindiger Einwirkung, jedoch bei Einhaltung einer
Wochenarbeitszeit bis zu 45 Stunden, im allgemeinen
die Gesundheit der im Arbeitsraum Beschéaftigten nicht
schadigt.

Zurzeit betrdgt der SUVA-MAK-Wert fir Fluoride
(als F- berechnet) 1 mg/m? analog der Regelung in der
UdSSR. In der BRD und den USA betragt der Wert
zurzeit 2,5 mg/m?.

Die Medizinische Prophylaxe (Eignungsuntersu-
chungen bestehend aus Eintritts- und periodischen
Kontrolluntersuchungen) wird zurzeit bei 300 in den
Ofenhallen der Schweizer Aluminiumindustrie Be-
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schéftigten durchgefiihrt. Sie hat den Zweck, Unge-
eignete von der Arbeit fernzuhalten und Frihformen
der Berufskrankheit zu erkennen.

Zusammenfassung

61 Falle industrieller Skelettfluorosen aus Schweizer Alumi-
niumhitten werden beschrieben; davon 16 im Stadium 0—1, 18 im
Stadium |, 23 im Stadium I, 4 im Stadium i1, Je langer die Fluor-
exposition dauert, desto ausgeprégter sind die Krankheitsbiider
(Stadien) und desto hoéher sind Zah! und Durchschnittssatz der
Invalidenrenten. Auch Fluorgehalt und Histologie der Knochen-
proben (Beckenkamm) sind in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
héher bzw. eindeutiger als in Frihfallen. Offen und weiter zu be-
arbeiten ist die Festlegung klarer diagnostischer Kriterien {Ur die
Anerkennung fluorbedingter Veradnderungen ais Berufskrankheit
(Fluorose). Den zum Teil recht spektakularen radiologischen Ver-
anderungen an und fOr sich kann méglicherweise nur dann ein
praktischer Krankheitswert beigemessen werden, wenn deren Tra-
ger im Vergleich zu einem in jeder Beziehung identischen Schwer-
arbeiter-Kollektiv eindeutig vermehrt Beschwerden und Erschei-
nungen von seiten des Bewegungsapparates aufweigsen. Dasselbe
gilt eventuell auch fir die Bewertung von histologischen und
biochemischen (F-Gehalt)-Veranderungen der Knochen. Entspre-
chende Untersuchungen durch eine Arbeitsgruppe ad hoc sind im
Gange.

Résumé

Fluorose ostéo-articulaire industrielle; Rapport préliminaire
sur 61 cas de l'industrie de I'aluminium

Description de 61 cas de fiuorose industrielle ostéo-articulaire
chez des travailleurs de I'industrie suisse de I'aluminium. Ce collec-
tif comprend 16 cas au stade 0-}, 18 cas au stade 1, 23 cas au stade
It et 4 cas au stade Hll. La gravité du tableau clinique (stade), le
nombre de rentes d’invalidité et leurs taux augmentent en propor-
tion de la durée d'exposition au fluor. De méme, la teneur en fluor
de 'os (biopsie de la créte iliaque) est plus élevée dans les cas
avancés que dans les cas débutants, et les altérations histologiques
sont plus marquées. |l reste & préciser clairement les critéres
diagnostiques qui permettront de reconnaitre comme maladie pro-
fessionnelle (fluorose) les altérations causées par le fluor. Les
lésions radiologiques sont parfois vraiment spectaculaires. Reste
a savoir si elles s'accompagnent de troubles cliniques ayant des
conséquences pratiques: il faudra comparer le collectif des fluoro-
tiques & un collectif en tous points identique de travailleurs de
force non exposés au fluor et voir si les premiers présentent
manifestement plus de troubles ostéo-articulaires, {l est possible
que F'on doive procéder de la méme facon pour obtenir une inter-
prétation valable des altérations histologiques et biochimiques
{teneur en fluor) de Vos. Un groupe de chercheurs spécialisés
étudie actuellement cas problémes,

Summary

Industrial tluorosis of the skeleton
Preliminary roport on 61 cases from the alumumum industry

Sixty-one cases of industrial fluorosis of the skeleton observed
in Swiss aluminium factories are described. Sixteen of them demon-
strated stage O-I, 18 stage |, 23 were classified in stage Il und 4
belonged to stage iil. The longer the contact with fluor the clearer
the symptoms to the disease as well as the frequency and the aver-
age of the invalidity compensation. The fluoride-contents and the
histologic changes of the biopsy from the iliac bone are more
marked and ciearer in advanced cases. Diagnostic criteria for the
acceptance of fluorotic changes as an occupational disease are
still open for further investigations. The striking radiologic changes
in the skeleton are specially significant if the patients demon-
strate more complaints of the musculo-skeletal system compared
with a sound collective of workmen with a similarly heavy labour.
The same concerns the interpretation of the histologic and bioche-
mical changes in bone tissue (F-contents). Corresponding investiga-
tions are being realized by a special research-group.
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