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Falkensteiner Empfehlung

Kurzfassung

Empfehlung zur Begutachtung asbestbedingter
Berufskrankheiten - Falkensteiner Empfehlung

Mit der Falkensteiner Empfehlung wird ein neues Kapitel in der Begutachtung asbestbeding-
ter Berufskrankheiten aufgeschlagen. Erstmalig werden die medizinischen und rechtlichen
Grundlagen dieser Begutachtungen umfassend in einer Publikation dargestellt.

Die Liste der Berufskrankheiten erfasst zur Zeit in vier Tatbestdanden das Erkrankungsgesche-
hen in Folge von Asbestkontakt: Asbestosen bzw. Erkrankungen der Pleura (BK-Nr. 4103),
Lungenkrebs bzw. Kehlkopfkrebs (BK-Nr. 4104), Mesotheliom des Rippenfells. Bauchfells
oder Herzbeutels (BK-Nr. 4105) sowie Lungenkrebs nach Einwirkung von Asbest und polyzyk-
lischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK) (BK-Nr. 4114).

Erkrankungen, die auf beruflichen Asbestkontakt zuriickgefiihrt werden, stellen mit 14,1 % al-
ler angezeigten und 24,1 % aller bestdtigten Berufskrankheiten im Jahre 2009 immer noch ei-
nen erheblichen Anteil am gesamten Berufskrankheitengeschehen in Deutschland dar, auch
wenn Herstellung und Verwendung von Asbest in Deutschland schon seit 1993 verboten sind.
Dies erklart sich aus der weithin bekannten Tatsache, dass zwischen dem Erstkontakt mit As-
best und einer moglichen Erkrankung in der Regel bis zu mehrere Jahrzehnte liegen kénnen.

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) sowie die Deutsche Gesellschaft fiir Ar-
beitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) und die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) erarbeiteten gemeinsam mit Vertretern weiterer medizinischer
Fachgesellschaften nach umfangreichen Auswertungen der Literatur und intensiven Diskussi-
onen den vorliegenden Konsens.

Entscheidungen tiber die Anerkennung asbestbedingter Berufskrankheiten konnen so kiinf-
tig wesentlich besser nach einheitlichen Kriterien getroffen und nachvollzogen werden. Dies
istinsbesondere von Bedeutung, da in den ndchsten Jahren die Zahl der durch beruflichen
Asbestkontakt verursachten Erkrankungen noch keineswegs spiirbar zuriickgehen diirfte.
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Abstract

Recommendation for the Assessment of Asbestos-Related
Occupational Diseases — Falkenstein Recommendation

The Falkenstein Recommendation opens up a new chapter in the assessment of asbestos-
related occupational diseases. For the first time, the medical and legal foundations of this
assessment are being outlined comprehensively in a publication.

The list of industrial diseases currently comprises four types of disease resulting from contact
with asbestos: asbestosis or diseases of the pleura (occupational disease No. 4103), lung
cancer or cancer of the larynx (occupational disease No. 4104), mesothelioma of the dia-
phragm, peritoneum or pericardium (occupational disease No. 4105) as well as lung cancer
following the effects of asbestos and polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHs) (occupational
disease No. 4114).

Illnesses resulting from contact with asbestos at work, at 14.1% of all reported and 24.1%

of all confirmed industrial diseases in 2009, still represent a considerable proportion of all

occupational diseases in Germany, even though the manufacture and use of asbestos have
been banned in Germany since 1993. This is explained by the well known fact that generally
several decades lie between the first contact with asbestos and a possible illness.

German Statutory Accident Insurance [Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)], the
German society for Industrial Medicine and Environmental Medicine [Deutsche Gesellschaft
fir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM)] and the German Society for Pulmonology
and Respiratory Medicine [Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP)], together with representatives of other medical specialities, have jointly drawn up this
consensus after extensive evaluations of the literature and intensive discussions.

Decisions about the recognition of ashestos-related occupational diseases can thus be bet-
ter made and implemented according to uniform criteria in future. This is especially impor-
tant because the number of illnesses caused by contact with asbestos will probably not fall
noticeably in the years ahead.
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Résumeé

Recommandation sur l'expertise de maladies professionnelles
causées par l'amiante - Recommandation de Falkenstein

La recommandation de Falkenstein ouvre un nouveau chapitre dans l'expertise de maladies
professionnelles causées par l'amiante. Pour la premiére fois, les bases médicales et juri-
diques de ces expertises ont été présentées en détail dans une publication.

La liste des maladies professionnelles traite actuellement quatre groupes de maladies surve-
nues aprés un contact avec l'amiante : les asbestoses ou maladies pleurales (MP n° 4103), le
cancer des poumons et du larynx (MP n® 4104), le mésothéliome pleural, du péritoine ou du
péricarde (MP n® 4105) ainsi que le cancer des poumons dii a ['amiante et aux hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP) (MP n° 4114).

Avec 14,1 % de toutes les maladies professionnelles déclarées et 24,1 % des maladies con-
firmées, les maladies dues a un contact professionnel avec ['amiante constituent en 2009
encore une part considérable de toutes les maladies professionnelles en Allemagne, méme
si la fabrication et 'emploi de l'amiante sont interdites en Allemagne depuis 1993. Ceci
s'explique par le fait que, généralement, plusieurs décennies peuvent s'écouler entre le pre-
mier contact avec 'amiante et une maladie éventuelle.

L'assurance sociale allemande contre les accidents (Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung [DGUV]) ainsi que les associations allemandes pour la médecine du travail et de
['environnement (Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin [DGAUMY])
et pour la pneumonologie et la médecine des voies respiratoires (Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin [DGP]) ont élaboré le présent consensus en coopérati-
on avec des représentants d'autres associations médicales et aprés des évaluations biblio-
graphiques détaillées et des discussions intensives.

Désormais, des décisions sur la reconnaissance de maladies professionnelles causées par
['amiante pourront étre prises et justifiées avec plus de pertinence selon des critéres unifor-
mes. Cette situation revét une importance particuliére, car le nombre de maladies causées
par le contact professionnel avec ['amiante ne régressera pas encore sensiblement au cours
des prochaines années.
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Resumen

Recomendacion para la peritacion de enfermedades profesionales
causadas por el asbesto — Recomendacion de Falkenstein

Con la Recomendacion de Falkenstein se abre un nuevo capitulo en la peritacién de las en-
fermedades profesionales causadas por el asbesto. Porvez primera, se describen de forma
muy completa en una publicacion las bases médicasy legales de tales peritaciones.

Actualmente, la lista de las enfermedades profesionales recoge cuatro tipos de patologias
derivadas del contacto con asbesto: asbestosis o enfermedades de la pleura (n2 4103),
cancer de pulmén o cancer de laringe (n2 4104), mesotelioma pleural, peritoneal o pericar-
dial (n? 4105), asi como cancer de pulmén tras la exposicion al asbesto y a hidrocarburos
aromaticos policiclicos (HAP) (n2 4114).

Con un 14,1% de todas las enfermedades registradas y un 24,1% de todas las enfermedades
profesionales confirmadas, las enfermedades atribuidas a la exposicién ocupacional al as-
besto seguian representando en el afo 2009 una parte proporcional importante en el terreno
de las enfermedades profesionales en Alemania, aunque la fabricacién y el uso de asbesto
estan prohibidos en Alemania desde 1993. Estas cifras se explican por el hecho, sobrada-
mente conocido, de que entre el primer contacto con asbesto y una posible enfermedad pue-
den mediar varias décadas.

Tras exhaustivas evaluaciones de la literatura e intensos debates, la Asociacion alemana de
seguros de accidentes (DGUV), la Asociacién alemana de medicina laboral y medicina am-
biental (DGAUM), asi como la Asociacion alemana de neumologia y medicina de respiracion
artificial (DGP), han elaborado el presente consenso en cooperacién con representantes de
otras asociaciones médicas.

Asi, al disponerse de criterios uniformes, las decisiones relativas al reconocimiento de las
enfermedades profesionales debidas al asbesto podran tomarse y verificarse mucho mas
facilmente a partir de ahora. Esto es especialmente importante en vista de que el nimero de
las enfermedades causadas por el contacto ocupacional con asbesto alin no se reducira de
forma significativa en los préximos afos.
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Vorwort

Die vorliegende Begutachtungsempfehlung wurde von September 2008 bis Juni 2010 auf
Einladung der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) von einem interdisziplina-
ren Arbeitskreis erarbeitet und im Oktober 2010 in Falkenstein in einer offenen Fachtagung*
vorgestellt.

Eine Grundlage war die gemeinsame Arbeit an der parallel erarbeiteten AWMF-S2-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) ,,Diagnostik und Begutachtung
asbestbedingter Berufskrankheiten® (nachfolgend: Leitlinie). Auch bedurfte die bisherige
Begutachtungspraxis vor dem Hintergrund eines komplexen medizinisch-wissenschaftlichen
Kenntnisstandes bei Diagnostik und Bewertung der Befunde einer stdrkeren Vereinheitli-
chung.

Die Begutachtungsempfehlung beruht auf im Konsens erarbeiteten Festlegungen. Beteiligt
waren (siehe Anlage 13.10) Vertreter der folgenden Fachgesellschaften und Organisationen:

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM)

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)

¢ Bundesverband der Pneumologen (BdP)

¢ Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO)

* Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO)

* Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)

e Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbedrzte

e Spitzenverband der Landwirtschaftlichen Sozialversicherung (SpV-LSV), DGUV,
Unfallversicherungstrager und deren Institute und Kliniken

Die vorliegende Fassung beriicksichtigt die Hinweise aus der offenen Fachveranstaltung, sowie an-
regungen der Préasidien der beteiligten medizinischen Fachgesellschaften, die dem Papierim Janu-
ar 2011 zugestimmt haben.

“ Die in Falkenstein gehaltenen Vortrage, deren Diskussion sowie die Abschlussdiskussion finden sich in der Broschiire
"Falkensteiner Tage 2010"
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Die Begutachtungsempfehlung soll die Leitlinie hinsichtlich der unfallversicherungsrechtlichen
Belange konkretisieren, insbesondere beziiglich der Kausalitatsbeurteilung, der Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE) sowie gutachterlicher Hinweise zu Individualpravention und Therapie.

Fiir das Lungenkarzinom wurde 2010 eine S3-Leitlinie nach AWMF-Standard ,,Pravention, Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms* veréffentlicht.

Fiir das Mesotheliom wird derzeit eine S3-Leitlinie nach AWMF-Standard ,,Diagnostik und
Therapie des Mesothelioms* erarbeitet.

1 Ziele

Die Begutachtungsempfehlung richtet sich in erster Linie an drztliche Sachverstéandige (nach-
folgend: Gutachter), die priifen, ob eine asbestbedingte Erkrankung (Berufskrankheit nach
Nrn. 4103, 4104, 4105 und 4114 der Berufskrankheitenverordnung, nachfolgend: BKV) vorliegt
und ob und in welchem Ausma# es durch die Folgen der Berufskrankheit (nachfolgend: BK)
zu einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) gekommen ist. Die notwendigen Untersu-
chungen sind nach den von den medizinischen Fachgesellschaften vorgegebenen Standards
durchzufiihren.

Daneben soll sie aber auch der Orientierung der Sachbearbeiter bei den Unfallversicherungs-
tragern (nachfolgend: UV-Trdger) dienen, zu deren Aufgabe u. a. die Ermittlung der entschei-
dungserheblichen Daten im Sinne der §§ 20 ff. Sozialgesetzbuch X (SGB X), insbesondere zu
Exposition und Erkrankung, gehort.

Schlieilich soll sie die Schlussigkeitspriifung der Gutachten fiir die UV-Trdger und die Sozial-
gerichtsbarkeit erleichtern und die Transparenz fiir die betroffenen Versicherten erhéhen.
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2 Rechtliche Grundlagen

241 Grundlagen der Feststellung einer Berufskrankheit nach den
Nrn. 4103, 4104, 4105 und 4114 der BKV

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung haben gemiB § 1Sozialgesetzbuch VII (SGB
VII) nach Eintritt einer Berufskrankheit die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit der Versi-
cherten wiederherzustellen und ggf. diese und ihre Hinterbliebenen zu entschddigen. Dazu
wird in der Anlage 1zur Berufskrankheitenverordnung (BKV) auf folgende asbestbedingte
Erkrankungen abgestellt:

BK-Nr. 4103: Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte
Erkrankung der Pleura.

BK-Nr. 4104: Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs

e in Verbindung mit einer Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),

e in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachten Erkrankungen der Pleura oder

e bei Nachweis einer Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz-
von mindestens 25 Asbestfaserjahren {25 x 10¢ [(Fasern /m?) x Jahre]}.

BK-Nr. 4105: Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder
des Pericards.

BK-Nr. 4114: Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und polyzyk-
lischen aromatischen Kohlenwasserstoffen bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen
Dosis, die einer Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50 % nach der Anlage 2
entspricht.

Die o. g. Berufskrankheiten haben als Gemeinsamkeit die Verursachung durch das Einatmen
von Asbeststaub. Asbest ist eine Sammelbezeichnung fiir eine bestimmte Gruppe natiirlicher
silikatischer Minerale mit charakteristischer feinfaseriger Struktur. (Anmerkung: Nachfolgend
wird fiir Erkrankungen, die durch Asbestfaserstaub verursacht sind, der Begriff ,,asbestbe-
dingt“ verwendet.)

Ist die Diagnose Lungenfibrose und/oder Pleuraveranderungen, Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs
oder Mesotheliom medizinisch mit Vollbeweis gesichert, stellt sich die Frage der Verursa-
chung durch eine versicherte Asbestexposition.
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2.2 Versicherte Einwirkung (typische Expositionen)

Asbesthaltige Arbeitsstoffe, -produkte, -textilien oder sonstige Materialien fanden Mitte
des 20. Jahrhunderts vielfdltige Anwendung. Der Asbestverbrauch in der Bundesrepublik
Deutschland stieg nach dem 2. Weltkrieg von sehr niedrigem Niveau aus steil an und erreich-
te zwischen 1960 und Mitte der 1970er Jahre ein Maximum. Auf Grund der schddlichen Ein-
wirkungen von Asbeststduben kam es beginnend ab 1979 zu berufsgenossenschaftlichen
und staatlichen Verboten fiir das Inverkehrbringen, die Herstellung oder die Verwendung
asbesthaltiger Gefahrstoffe. Diese fanden bis Anfang der neunziger Jahre in den meisten In-
dustriezweigen Anwendung (s. BK-Report 1/2007 ,,Faserjahre*, Kap. 3). Auch heute ist noch
eine Asbestexposition im Rahmen von Abbruch-, Instandhaltungs- und Sanierungsarbeiten,
Verwendung von mineralischen Rohstoffen (Schotter, Talkumpulver u. a.) sowie bei der Ent-
sorgung und Deponierung (130.000 Tonnen/2007 — Verbringung von asbesthaltigen Abféllen)
moglich.

Die typische Exposition bestand in der Inhalation von freigesetzten Asbestfasern. Hierzu kam
es zum Beispiel bei der Herstellung, Verarbeitung oder dem Tragen von Asbesttextilien, beim
Umgang mit Ashestpapieren, -pappen, -dichtungen und -platten, sowie bei der Herstellung
und Verarbeitung von Asbestzementen in Form von Wellplatten und -rohren, Kunstschiefer-
platten, Dachziegeln und -rinnen, Trinkwasser- und Abwasserleitungen u. a. Weitere typische
Asbestexpositionen ergaben sich beim Umgang mit asbesthaltigen Brems- und Kupplungs-
beldgen, beim Isolieren in Form von Spritzasbest, Asbestmatten,-schniiren sowie -platten
und -kissen beim Brand-, Hitze- und Schallschutz. Seltener waren Anwendungen von asbest-
haltigen Kunststoffen, Asbestfiltern, bituminésen und anderen bauchemischen Produkten
wie Lacken und Spachtelmassen, asbestkaschierten Bodenbeldgen und asbesthaltigen Tal-
kumpudern als Fill- und Gleitmittel.

Typische Industriezweige mit Asbestexpositionen waren die Textilindustrie, der Schiff- und
Heizungsbau, das Dachdeckergewerbe, Kraftwerke, Gieflereien, die Stahl- und Glasindustrie,
die Fahrzeuginstandhaltung und das Installationsgewerbe. Zu den typischen Berufsgruppen
mit Asbestexpositionen zdhlen Isolierer, Heizungsbauer, Schlosser, KFZ-Mechaniker, Elektro-
installateure, Fliesenleger, Giefler und Bauarbeiter.
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2.3  Kausalitdtsgrundsitze

Durch das Sondersystem der gesetzlichen Unfallversicherung wird die Haftung des Unterneh-
mers abgelost. Dementsprechend gelten fiir die Kausalitat strenge Maf3stédbe, die nachfol-
gend dargestellt sind.

In mehreren grundlegenden Entscheidungen vom 02.04.2009 hatte der Unfallsenat des BSG
die Voraussezungen fiir die Anerkennung von Berufskrankheiten neu geordnet und zu deren
Tatbestandsmerkmalen ausgefiihrt: ,,Die Verrichtung einer grundsatzlich versicherten Tatig-
keit (sachlicher Zusammenhang) muss zu Einwirkungen von Belastungen, Schadstoffen oder
Ahnlichem auf den Kdrper gefiihrt haben (Einwirkungskausalitéit) und die Einwirkungen miis-
sen eine Krankheit verursacht haben (haftungsbegriindende Kausalitdt) [...].“ Sind diese Vor-
aussetzungen erfillt, ist der Versicherungsfall zu bejahen.

Die Verursachung bestimmter weiterer Erkrankungen, z. B. restriktiver Ventilationsstorungen
bei der BK-Nr. 4103, ist hingegen keine Voraussetzung des Versicherungsfalls, sondern als
haftungsausfiillende Kausalitdt Voraussetzung fiir den Leistungsfall, d. h. sich aus dem Versi-
cherungsfall ergebende Anspriiche, z. B. Verletztenrente.

Zu entschddigen sind also nur solche Gesundheitsstérungen, die wesentlich ursédchlich oder
teilursdchlich durch eine Berufskrankheit (vgl. § 9 Abs. 1 S. 1SGB VII: ,infolge®) verursacht
worden sind. Dabei kann unfallversicherungsrechtlich nie kausal sein, was nicht auch im Sin-
ne der naturwissenschaftlichen Kausalitdt ursachlich ist. Im ersten Schritt ist daher zu pri-
fen, ob ein naturwissenschaftlicher Zusammenhang zwischen der Einwirkung und der Erkran-
kung bzw. zwischen der Erkrankung und weiteren gesundheitlichen Einschrankungen bejaht
werden kann (conditio sine qua non).

Im zweiten Schritt ist festzustellen, ob die Ursache im naturwissenschaftlichen Sinn rechtlich
wesentlich ist. Nach der maRgebenden ,Theorie der wesentlichen Bedingung® gilt folgendes:
Kommen mehrere Ursachen naturwissenschaftlich in Betracht, so sind nur diejenigen als
rechtserheblich anzusehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg wesentlich zu
dessen Eintritt beigetragen haben.

Haben mehrere Ursachen zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen (= konkurrierende Kausa-
lit4t), so kann es mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen geben. Dies setzt nicht voraus,
dass die Bedingungen ,gleichwertig® oder ,,anndhernd gleichwertig” sind. Auch eine rechne-
risch verhdltnismaBig niedriger zu bewertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesent-
lich sein, solange die anderen Ursachen keine tiberragende Bedeutung haben. Ist jedoch
eine der Bedingungen oder sind mehrere Bedingungen gemeinsam gegeniiber einer anderen
von iiberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Bedingung(en) ,we-
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sentlich“ und damit Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts. Eine naturwissenschaftliche Ursa-
che, die nicht als ,wesentlich“ anzusehen ist, scheidet damit als Ursache nach der Theorie
der wesentlichen Bedingung und im Sinne des Sozialrechts aus.

Dabei ist eine wertende Gegeniiberstellung aller ursdchlichen Faktoren erforderlich. Wirken
danach mehrere rechtlich wesentliche Ursachen gemeinsam, so ist zu priifen, ob eine dieser
Ursachen dem versicherten Bereich zuzurechnen ist. Ist dies der Fall, ist diese unfallversiche-
rungsrechtlich zumindest Teilursache, die Kausalitat ist zu bejahen.

Die Beurteilung muss mittels medizinischer, naturwissenschaftlicher und technischer Sach-
kunde nach dem im Entscheidungszeitpunkt aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand
erfolgen. Als aktueller Erkenntnisstand sind solche durch Forschung und praktische Erfah-
rung gewonnenen Erkenntnisse anzusehen, die von der groen Mehrheit der auf dem betref-
fenden Gebiet tatigen Fachwissenschaftler anerkannt werden, tiber die also von vereinzelten,
nicht ins Gewicht fallenden Gegenstimmen abgesehen, Konsens besteht (BSG, 27.06.2006).

Haben eine oder mehrere Ursachen aus dem unversicherten Bereich (z. B. Begleiterkrankun-
gen, andere unversicherte schadigende Einwirkungen) iiberragende Bedeutung und ist der
versicherte Bereich nicht rechtlich wesentlich (s. 0.), verdrangen die unversicherten Einwir-
kungen die versicherten; sie sind dann rechtlich allein wesentlich. Ein Versicherungsfall liegt
somit mangels Kausalitat nicht vor.

Die Kausalitat ist auch zu verneinen, wenn zur Entstehung bzw. Verschlimmerung der Berufs-
krankheit eine Krankheitsanlage mit Sicherheit festgestellt ist, die so leicht ansprechbar ist,
dass fiir die Auslosung konkreter Krankheitserscheinungen auch gewdhnliche Belastungen
des tdglichen Lebens ausgereicht hatten.
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2.4 Beweismafistab

Die Tatbestandsmerkmale ,versicherte Tatigkeit“, ,Verrichtung®, ,,Einwirkungen“ und “Krank-
heit“ miissen im Vollbeweis (mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit) gesichert
sein, d. h. es darf kein verniinftiger Zweifel dariiber bestehen, dass diese Tatsachen vorlie-
gen.

Dies istinsbesondere fiir die Diagnostik der Krankheit von Bedeutung. Liegt nur ein Verdacht
auf eine Erkrankung vor, muss dieser durch weitere Untersuchungen erhéartet werden, an-
sonsten ist der Verdacht auBBer Betracht zu lassen. Liegen schwankende und/oder grenzwer-
tige Befunde vor, miissen Untersuchungen — ggf. auch mit zeitlichem Abstand — wiederholt
werden.

Fiir die nach der ,,Theorie der wesentlichen Bedingung* zu beurteilenden Ursachenzusam-
menhange, insbesondere zwischen ,,Einwirkung” und ,,Krankheit“ (haftungsbegriindende
Kausalitdt), gentigt die hinreichende Wahrscheinlichkeit. Dies bedeutet, dass bei Abwédgung
aller Umstinde den fiir den Zusammenhang sprechenden Umstdnden ein Ubergewicht zu-
kommt, auf das die Uberzeugung des Gutachters/des UV-Trdgers/des Gerichts gegriindet
werden kann.

Ein Kausalzusammenhang ist insbesondere nicht schon dann wahrscheinlich, wenn er nicht
auszuschlieBen oder nur méglich ist. Die Tatsachen, auf die sich die Uberzeugung griindet,
sind zu benennen. Das BSG hat dazu ausgefiihrt: ,,[...] Erforderlich ist aber jeweils eine ein-
zelfallbezogene positive Feststellung sowohl der Verursachung nach der Bedingungstheorie
als auch der wesentlichen Verursachung der vorliegenden Erkrankung durch die versicher-
ten Einwirkungen. Das blof3e Fehlen von konkurrierenden Ursachen [...] geniigt bei kom-
plexen Krankheitsgeschehen, die mehrere Ursachen haben kénnen, gerade nicht“ (BSG vom
02.04.2009,B2U 9/08 R).

Ist ein Tatbestandsmerkmal nicht bewiesen oder ist ein Ursachenzusammenhang nicht hin-
reichend wahrscheinlich zu machen, geht dies nach dem auch im Sozialrecht geltenden
Grundsatz der materiellen Beweislast zu Lasten dessen, der sich zur Begriindung seines Ent-
schddigungsanspruchs auf diese Tatsachen und Zusammenhénge stiitzt. Fehlt es an Bewei-
sen zur Begriindung des Entschddigungsanspruchs, geht dies zu Lasten des Versicherten.
Sind konkurrierende Ursachen nicht bewiesen, kénnen diese nicht zur Ablehnung des An-
spruchs herangezogen werden.
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3 Tatbestandsmerkmale einer BK-Nr. 4103 °
3.1 Asbestose
3.1.1 Medizinische Definition des Krankheitsbildes

Bei der Asbestose handelt es sich um eine Lungenfibrose nach Inhalation von asbesthalti-
gem Staub. Der Pathomechanismus der asbestbedingten Lungenfibrose (Asbestose) basiert
auf der Entwicklung eines chronischen Entziindungsprozesses mit Fibroblasten-Proliferation
und Makrophagen-Aktivierung. Die Asbestose ist bevorzugt in den basalen Lungenabschnit-
ten lokalisiert. In fortgeschrittenen Stadien kommt es zu einer sog. Honigwabenlunge, einer
narbigen Schrumpfung des Lungengewebes.

Das Beschwerdebild im Bereich der Atemwege ist bei der Asbestose relativ unspezifisch. Es
kdnnen ein Reizhusten, z. T. auch ein produktiver Husten sowie Belastungs- und spéater Ru-
hedyspnoe auftreten. Dariiber hinaus wird auch iiber andere unspezifische Beschwerden wie
Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Nachtschweif} und thorakale Schmerzen berichtet.

Der klinische Befund ist bei der Asbestose durch ein endinspiratorisches Knisterrasseln, das
bevorzugt basal auftritt, charakterisiert. Es konnen andere klinische Befunde wie Giemen
und Brummen als Korrelat einer obstruktiven Atemwegserkrankung dazukommen. In weit
fortgeschrittenen Stadien kann es zu den typischen Komplikationen bei interstitiellen Lun-
generkrankungen mit respiratorischer Insuffizienz und chronischer Rechtsherzbelastung bis
hin zur Dekompensation kommen.

3.1.2 Diagnose
3.1.2.1  Radiologische Befunde

In der Regel wird der Verdacht auf eine Asbestose, der im Rahmen einer Begutachtung weiter
abgeklart wird, anhand einer konventionellen Rntgenaufnahme des Thorax in Zusammen-
hang mit der Exposition gegeniiber Asbest und den anderen Tatbestandsmerkmalen gedu-
Rert (vgl. Anlage 13.1). Alternativ kdnnen auch ein aus anderer Ursache durchgefiihrtes Tho-
rax-CT, das Veranderungen der Lunge aufweist, die mit einer Asbestgenese vereinbar sind,
oder aus anderen Anldssen gewonnene histopathologische Untersuchungsergebnisse zu
einer Begutachtung fiihren.

" Asbeststaublungerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte Erkrankung der Pleura
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Die Rontgenthoraxaufnahme wird nach ILO 2000 klassifiziert. Liegen Voraufnahmen vor,
miissen diese in jedem Fall zur Verlaufsbeurteilung herangezogen werden.

Die konventionelle Thoraxaufnahme, die in der Regel entsprechend den Untersuchungsemp-
fehlungen der DGUV (DGUV Grundsétze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen,
Stuttgart 2010) nurin 1Ebene angefertigt wird, ist allerdings mit einer hohen Quote von Fehl-
einschatzungen (zwischen 20 % und 50 %) belastet.

Im Rahmen der Erstbegutachtung wird deshalb anschlieend ein qualifiziertes Low-Dose-
Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT (hochauflésende Niedrigdosis-Computertomographie mit 1
mm Schichtdicke ohne Kontrastmittelgabe, nachfolgend: HRCT) empfohlen.

Aus Griinden der Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit ist bei der HRCT-Untersuchung ein
standardisiertes Untersuchungsprotokoll einzuhalten (siehe Anlage 13.2.1).

Die Befundung der HRCT-Untersuchung erfolgt ebenfalls standardisiert. Dazu wird der sche-
matisierte HRCT-Befundbogen mit Kodierung nach der Internationalen CT-Klassifikation
ICOERD (International Classification of Occupational and Environmental Respiratory Disea-
ses) eingesetzt (siehe Anlage 13.2.1).

Die in der HRCT nachweisbaren pulmonalen Verdnderungen, die nach einer beruflichen Asbe-
stexposition beschrieben werden, sind in der wissenschaftlichen Literatur gut charakterisiert.
Entsprechende Bildbeispiele wurden kiirzlich publiziert? . Allerdings sind die parenchymalen
Befunde dtiologisch vieldeutig (siehe Abschnitt Pathologie in 3.1.2.2). Differentialdiagnostisch
missen bei morphologisch dhnlichen Mustern in der Computertomographie auch &tiopatho-
genetisch differente fibrosierende interstitielle Lungenerkrankungen in Erwdgung gezogen
werden. Das gleichzeitige Vorhandensein pleuraler Veranderungen, die mit einer Asbestgene-
se vereinbar sind, erleichtert die kausale Zuordnung parenchymaler Veranderungen.

3.1.2.2  Weitere diagnostische Kriterien

Pathologische Anatomie der Asbestose

Eine Gewebeentnahme ohne klinische Indikation, allein zur Bewertung, ob eine asbhestbe-
dingte Lungenerkrankung vorliegt, ist nicht zuldssig.

2 Kraus et al (2009)
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Wenn jedoch Gewebe fiir die differentialdiagnostische Abgrenzung und Therapie einer Lun-
genfibrose gewonnen wurde, steht dieses fiir pathologisch-anatomische und staubanalyti-
sche Untersuchungen zur Verfligung.

Die Kriterien fiir die histologische Diagnostik einer Asbestose wurden im Jahr 2004 von der
Amerikanischen Thorax-Gesellschaft dargestellt

“The college of American pathologists has developed histologic criteria for asbestosis and
grading system to describe severity and extent. The mildest (Grade | ..... the most severe
grade of asbestosis (Grade IV).”

e "These patterns of acinar fibrosis together with the demonstration of asbestos bodies in
standard histologic sections are diagnostic of asbestosis.”

“The grades of asbestosis correlate with counts and frequency of asbestos fibers and bo-
dies in the lung.”

Konsensus Konferenz im Januar 1997 in Helsinki: Die sog. Helsinki-Kriterien (1997)

In den sog. Helsinki-Kriterien (1997) wird entsprechend den internationalen und nationalen
Kriterien fiir die histologische Diagnose einer Asbestose — ,,der Nachweis einer interstitiellen
Fibrosierung in gut entfaltetem Lungenparenchym, entfernt von Tumorgewebe oder sonstigen
sekunddren Lungenveranderungen in Verbindung mit dem Nachweis von entweder 2 oder
mehr Asbestkdrpern auf einer Schnittflache einer Probe von 1 cm? Grof3e oder der Nachweis
einer Anzahlvon nicht umhiillten Asbestfasern, die in einem Bereich liegen von Asbestosen,
die im gleichen Labor nachgewiesen wurden“ gefordert.

Zu der Bestimmung der Konzentration von freien Asbestfasern wird ausgefiihrt: ,,There is evi-
dence that rare cases of asbestosis occur without significant numbers of asbestos bodies.
These cases are recognizable — and distinguishable from idiopathic pulmonary fibrosis — only
by analysis of the uncoated fiber burden”.

In den Helsinki-Kriterien wird zur Diagnose und Graduierung der Asbestose ausdriicklich auf
die Roggli-Pratt-Modifikation der Kriterien nach den Vorgaben des Pneumokoniose-Komitees
des Kollegs Nordamerikanischer Pathologen verwiesen. Bei dieser handelt es sich um eine
vereinfachte Version der Vorgaben des Pneumokoniose-Komitees des Kollegs Nordamerikani-
scher Pathologen (College of American Pathologists and the National Institute for Occupatio-
nal Safety and Health (CAP-NIOSH).
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Zusammenfassung

Gelingt lichtmikroskopisch der Nachweis von Astbestkorpern in Fibrosierungsarealen, ist
pathologisch-anatomisch eine Asbestose gesichert. Falls dieser Nachweis nicht gefiihrt wer-
den kann und eine Fibrose vorliegt, geniigt entsprechend der Helsinki-Kriterien der Nachweis
einer elektronenmikroskopisch ermittelten Konzentration von nicht umhiillten Asbestfasern,
die im Wertebereich von verifizierten Ashestosen liegt. Dabei gilt der jeweils laborintern qua-
litdatsgesichert-referenzierte Standard.

Schweregrade der Asbestose

Der Schweregrad einer Ashestose wird nach den Vorgaben des Pneumokoniose-Komitees
des Kollegs Nordamerikanischer Pathologen (CAP-NIOSH) in verschiedene Kategorien einge-
teilt.

¢ Grad I (Minimalasbestose): ,, Fibrosis confined to the walls of respiratory bronchioles and
the first adjacent tier of alveoli“ (Die Fibrose betrifft die Wande der Bronchioli respiratorii
mit Einstrahlung in die Septen der unmittelbar angrenzenden Alveolen).

e Grad ll: , Fibrosis extending to involve alveolar ducts, or two more tiers of alveoli adjacent
to the bronchiole, with sparing of some alveoli between adjacent bronchioles“ (Die Fibro-
se bezieht nun auch die Alveolargdnge oder zwei oder mehr Schichten der angrenzenden
Alveolen mit ein. Eine Zone nicht fibrosierter Alveolarsepten liegt zwischen den benachbar-
ten Bronchiolen).

e Grad lll: “Fibrotic thickening of the walls of all alveoli between at least two adjacent respi-
ratory bronchioles“ (Es findet sich eine Konfluenz der Fibrosierungen. Die Fibrosierungen
betreffen mindesten die Alveolarsepten zweier benachbarter Bronchiolen).

e Grad IV: ,Honeycomb changes“ (Es finden sich auch Lasionen unter dem Bild einer Wa-
benlunge).

Diese Graduierung der Asbestose-Schweregrade wurde durch die Konsensus-Konferenz in
Helsinki 1997 und die Amerikanische Thorax-Gesellschaft bestatigt (2004). Die Graduierung
der Ausdehnung wird klassifiziert nach dem Anteil der Bronchiolen mit exzessiver peribron-
chioldrer Bindegewebsvermehrung (Stufen A, B und Q).
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Anforderungen an die pathologisch-anatomische Bewertung der Asbestose:

e Entsprechende histomorphologische Befunde miissen an reprasentativen Lungengewebe-
proben (Operations- oder Obduktionspraparate) vorliegen.

e Zusatzliche lungenstaubanalytische Untersuchungen sind erforderlich, z. B. bei unklaren
Expositionsdaten, Verdacht auf eine Minimalasbestose, Klarung der Frage nach einer we-
sentlichen Teilursache an einer Lungenfibrosierung.

e Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber idiopathischen interstitiellen Lungen-
fibrosen nach der internationalen ATS/ERS Klassifikation? ist erforderlich.

3.1.3  Funktionsstérungen

Die Studienlage wird von der American Thoracic Society (ATS, 2004) und in der AWMF-Leitli-
nie (2011) wie folgt dargestellt:

Die charakteristische Lungenfunktionsverdnderung bei Asbestose ist eine restriktive Ein-
schridnkung, charakterisiert durch Reduktion der Lungenvolumina (vor allem FVC und TLC),
verminderte Diffusionskapazitdt und arterielle Hypoxdmie. Die Funktion der grofien Atemwe-
ge (FEV,/FVQ) ist im Allgemeinen gut erhalten.

Obschon das parenchymale und restriktive Krankheitsmuster vorherrscht, kann auch eine
Atemwegsobstruktion beobachtet werden und dies auch allein bei Nichtrauchern mit einer
Asbestose. Diese Patienten haben gewdhnlich ein restriktives Muster der Lungenfunktion. Kli-
nisch haben sie jedoch auch ein obstruktives Element, das physiologisch durch ein erhbhtes
“isoflow volume” und einen erh6hten Atemwegswiderstand bei niedrigem Lungenvolumen
gekennzeichnet ist. Diese obstruktive Komponente kann eine asbestinduzierte ,,small-airways
disease“ darstellen. Damit schlieft eine gemischte restriktiv/obstruktive Komponente eine
Asbestose nicht aus oder impliziert nicht notwendigerweise, dass Asbest nicht die obstruktive
Einschrdnkung verursacht hat.

Die Rolle von Asbest als Ursache einer Atemwegsobstruktion wird kontrovers diskutiert. Es ist
jedoch schon seit langem bekannt, dass Asbestexpositionen mit einer obstruktiven Ventilati-
onsstérung assoziiert sind. Diese Assoziation kann einen oder mehrere Griinde haben:

- Asbest ist die spezifische Ursache fiir eine obstruktive Anomalie.

- Asbest verursacht unspezifisch eine obstruktive Ventilationsstorung,

- d. h. durch hohe Belastungen von hauptsdchlich anorganischem Staub.

3 ATS = American Thoracic Society; ERS = European Respiratory Society
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- Tatigkeiten mit hoher Asbestexposition sind héufig mit Belastungen durch andere Substan-
zen verbunden, die auf die Atemwege einwirken.

- Confounding durch Tabakrauch kann zu einer Assoziation fiihren.

- Pathologische und anatomische Verdnderungen der Anatomie und Physiologie entwickeln
sich als Teil eines pathophysiologischen Asbestose-Prozesses und sind keine unabhdngige
Einheit.

Die auf Asbest bezogene chronische Atemwegsobstruktion kann zu einer Abnahme der
FEV,/FVC fiihren und ist mit verminderten FEV -Werten verbunden. Epidemiologische Studien
haben eine signifikante Assoziation zwischen Asbest-Exposition oder radiologisch definierter
Asbestose-Kategorie und Verringerung von FEV,, des FEV,/FVC-Verhdltnisses und der mitt-
leren exspiratorischen Stromungsgeschwindigkeiten gezeigt. Ein Zusammenhang zwischen
dem Surrogat einer Exposition und FEV, sowie dem FEV,/FVC-Verhdltnis tritt auch bei Perso-
nen auf, fiir die es keinen Nachweis einer Asbestose anhand der Thoraxiibersichtsaufnahme
(Asbestose definiert als ILO-Kategorie 21/0) gibt. Ein geringer Effekt wurde bei lebenslangen
Nichtrauchern beobachtet. Die Verdnderung beginnt in den kleinen Atemwegen und stimmt
mit dem pathologischen Befund der Bronchiolitis bei beginnender Asbestose iiberein. Ver-
dnderungen in den dynamischen Lungenfunktionsparametern (Einschrdankungen der Atem-
fliisse) kénnen auch mit einem in der Thoraxiibersichtsaufnahme nachweisbaren Emphysem
assoziiert sein.

Bei der Ashestose kann komplizierend eine pulmonale Hypertonie mit Rechtsherzbelastung
und Cor pulmonale auftreten.

3.1.4  Feststellung und Beurteilung der beruflichen Belastung

Bei den durch die UV-Trager zu leistenden Expositionsermittlungen sind fast immer Tatigkei-
ten, technische Einrichtungen, bauliche Gegebenheiten u. a., die zum Zeitpunkt der Ermitt-
lungen nicht mehr bestehen, zu beurteilen. Haufig sind Faserkonzentrationsmessungen nicht
verflighar, die Arbeitsstatten nicht mehr existent und auch die ehemaligen Vorgesetzten oder
Mitarbeiter der Versicherten konnen nicht mehr befragt werden. Eine wertvolle Hilfe fiir die
retrospektive Expositionsermittlung stellt der BK-Report ,,Faserjahre“ dar. Dieser bietet auch
die Grundlage zur Dosisberechnung im Rahmen der Ermittlungen zur BK-Nr. 4104. Dariiber
hinaus enthélt er umfassende Angaben zu relevanten Bereichen beruflicher Asbestexposi-
tionen und ist damit fiir die grundlegenden Ermittlungen zur Frage der Gefdhrdung bei den
BK-Nrn. 4103 und 4105 geeignet. Er enthdlt kurze Beschreibungen typischer ashestexponier-
ter Tatigkeiten verschiedener Berufe und eine umfassende tabellarische Aufstellung der rele-
vanten verfiigbaren Expositionsdaten, um retrospektiv auf Grundlage der Konventionen des
Reports die Asbestexposition der Versichertern abschdtzen zu kdnnen.
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Neben den iiblichen Tatigkeiten in Rahmen des Beschéftigungsverhaltnisses sind im Be-
sonderen die Expositionsverhéltnisse bei Mehrarbeit, bei Zusatzschichten und sog. Repa-
raturschichten, wie sie u. a. im Steinkohlebergbau bei Einzelprojekten und dhnlichen Son-
dersituationen aufgetreten sind, eingehend zu ermitteln. Dazu zahlen auch kurzzeitig hohe
Belastungen bei bestimmten Arbeitssituationen, z. B. bei der Revision von Kraftwerksturbi-
nen, beim Schneiden von Ashestzementplatten oder Entfernen von schwach gebundenem
Asbest in Rahmen von Abbruch- und Sanierungsarbeiten.

Bei den Versicherten besteht hdufig Unwissen tiber mogliche Asbestkontakte wahrend ihres
Arbeitslebens, insbesondere zu méglichen Bystander-Expositionen. Deshalb sollte der Pra-
ventionsdienst des UV-Tragers die Befragung des Versicherten grundsatzlich um eine Anfrage
an den Betrieb ergdnzen und hierbei explizit die Mdglichkeit der vorgenannten Sondersitua-
tionen sowie einer Bystander-Exposition ermitteln und dokumentieren. Da einige Versicherte
im Laufe ihres Arbeitslebens zahlreiche Arbeitsverhdltnisse durchlaufen haben, ist auf die
Vollstdandigkeit der Expositionsermittlungen inklusive der Betriebsanfragen besonders zu
achten.

Grundsatzlich sollten auch mogliche auBBerberufliche Asbestkontakte erfragt werden. Auch
ein diesbeziiglich negativer Befund sollte in den Ermittlungsunterlagen dokumentiert wer-
den.

Fiir die Ermittlungen zur BK-Nr. 4103 ist die Feststellung einer stattgehabten Exposition mit
Angabe von Art, Dauer und Intensitdt im Sinne einer qualitativen und semiquantitativen Aus-
sage ausreichend.*

Zwischen dem Ausmaf der festgestellten Asbestose und der ermittelten Asbestbelastung
sollte kein deutliches Missverhdltnis bestehen. Gegebenenfalls miissen Nachermittlungen
erfolgen. Zeitlich lang zuriickliegende Asbestexpositionen miissen nicht detailliert ermittelt
werden, wenn bereits intensive spatere berufliche Asbestexpositionen festgestellt wurden.

Kénnen medizinisch keine asbesttypischen Verdanderungen der Lunge oder Pleura gesichert
werden, ergibt die Arbeitsanamnese aber Hinweise auf hohere Asbestexpositionen, sollte
die Exposition auch bei einer in Frage stehenden BK-Nr. 4103 — fiir den Fall einer spateren
Krebserkrankung und der dann notwendigen Berechnung von Faserjahren — vor Abschluss
des Verfahrens detailliert ermittelt werden. Sofern noch nicht geschehen, sind dem Versi-
cherten nachgehende (Vorsorge-) Untersuchungen anzubieten.

“ Eine Faserjahrberechnung ist bei der BK-Nr. 4103 nur erforderlich, wenn die Zustandigkeit zwischen verschiedenen
UV-Trdgern zu kldren ist.




Falkensteiner Empfehlung
3.2  Asbestbedingte Pleuraveranderungen
3.21  Krankheitsbilder

Asbestfasern weisen eine ausgeprégte Pleurotropie auf (sog. Pleuradrift). Bevorzugt kommt
es hier zu einer hyalinen Fibrose der Pleura parietalis (sog. Pleuraplaques). Dariiber hinaus
kénnen auch Fibrosen der Pleura visceralis, Asbestpleuritiden, eine Hyalinosis complicata
sowie Rundatelektasen (niedrigere Spezifitdt) beobachtet werden.

Pleuraplaques

Bei Pleuraplaques handelt es sich um umschriebene, oft rippenparallele fibrotische Verdi-
ckungen der Pleura. In frithen Stadien kann es schwierig sein, Plaques zu identifizieren, da
nur eine milchige diffuse Verdickung der Pleura vorliegt. Pleuraplaques treten vorwiegend bi-
lateral und hdufig auch symmetrisch — weniger hdufig unilateral und auch interlobar — auf.

Plaques sind bevorzugt anterolateral in den Ober- und Mittelfeldern und posterior paraver-
tebralin den Unterfeldern sowie im Zentrum der Diaphragmakuppel lokalisiert. Die Lungen-
spitzen, die kostophrenischen Winkel und die Region um die Rippenknorpel sind gewdhnlich
nicht betroffen. Morphologisch finden sich tafelberg- oder hiigelartig das Niveau der Pleura
tiberragende und/oder im Niveau der Pleura verlaufende, teilweise auch konfluierende Ver-
danderungen.

Die Prévalenz von Pleuraplaques in der sog. Normalbevolkerung wird mit 3 % und bei Perso-
nen mit einer relevant erhohten Asbestexposition mit 30 % angegeben. In Landern mit einer
umgebungsbedingten Asbestbelastung wie Finnland, Griechenland (Metsovo) und der Tiirkei
ist der Anteil von Patienten mit Pleuraplaques erhoht. Fiir Raucher mit einer erh6hten Asbest-
exposition wird ein hoheres Risiko fiir Entwicklung von Pleuraplaques diskutiert, der Mecha-
nismus dieser moglichen Wechselwirkung ist nicht gekldrt. Der Zusammenhang zwischen
einer erhohten Ashestexposition und dem Auftreten von Pleuraplaques ist medizinisch-wis-
senschaftlich belegt. In Regionen, in denen Pleuraplaques nicht endemisch auftreten, sind
80 % bis 90 % aller beobachteten Pleuraplaques als asbestbedingt zu werten.

Haufig wird auch von einer ,,Asbestose der Pleura“ oder ,,Pleuraasbestose® gesprochen. Die-
se Bezeichnungen sind nicht korrekt, da sich eine Asbestose definitionsgemaf nur an der
Lunge manifestieren kann.
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Viszerale Pleuraverdickungen

Bei visceralen Pleuraverdickungen handelt es sich um Pleuraverdickungen mit subpleuraler
Lungenfibrose, die sich in der Regel im Bereich der Mittel- und Unterfelder entwickeln. Eine
Obliteration des kostophrenischen Winkels ist nicht obligat begleitend. Eine Progredienz ist
auch nach Expositionsende moglich.

Asbestbedingte Pleuritis (Asbestpleuritis)

Kennzeichnend fiir eine sog. Asbestpleuritis sind rezidivierende, fibrinreiche, im Verlauf auch
kontralaterale, selten hamorrhagische Pleuraergiisse ohne relevante entziindliche Infiltrate,
die sich teils spontan zuriickbilden. Als Ergussfolge konnen, abhéngig von der Auspragung,
Beschwerden wie Atemnot bei Belastung, ggf. auch in Ruhe bzw. Reizhusten beobachtet wer-
den. Klinisch finden sich im Bereich des Ergusses ein geddmpfter Klopfschall und ein abge-
schwachtes bzw. aufgehobenes Atemgerdusch.

Sowohl das klinische Bild als auch die Morphologie sind nicht charakteristisch. Die Diagnose
einer asbestbedingten Verdnderung wird nach Ausschluss anderer Ursachen unter Einbezie-
hung der klinischen Parameter und der Anamnese fiir den Pleuraerguss gestellt. Asbestpleu-
ritiden konnen zu einer progredienten Verschwartung bis zum Bild einer sog. Hyalinosis com-
plicata und zu einer Rundatelektase fiihren (s. u.).

Pleuraschwarte (Hyalinosis complicata)

Pleuraschwarten stellen Residuen abgelaufener Pleuritiden dar; die zu Grunde liegenden
entziindlichen Veranderungen sind in erster Linie in den Nachbarorganen und hier vor al-
lem bei der Lunge zu suchen. Die Haufigkeit von Pleuraschwarten betragt im Obduktionsgut
weniger als 10 %. Eine Pleuraschwarte kann auch als Folge einer asbestbedingten Pleuritis
(sog. Asbestpleuritis, s. 0.) auftreten. Es handelt sich um ausgedehnte narbige Verdickungen
der Pleura mit hdufig in die Lunge einstrahlenden Narbenziigen. Bei einem ausgedehnten
Befund kénnen Atemnot in Ruhe und/oder unter Belastung und trockener Husten auftreten.
Klinisch zeigen sich ein geddampfter Klopfschall und ein abgeschwachtes Atemgerdusch iiber
dem betroffenen Areal.
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Rundatelektase

Rundatelektasen sind eine besondere Form der Atelektasen (nicht beliiftete Lungenab-
schnitte) und kénnen einseitig oder bilateral durch eine Kompression und Einrollen des
Lungenparenchyms auftreten. Synonym gebraucht werden die Begriffe ,,Kugelatelektase®,
»Rundherdatelektase®, ,gefaltete Lunge®, ,,Pleurom* und ,,schrumpfende Pleuritis mit At-
elektase”. Bildgebend zeigt sich typischerweise ein sog. Kometenschweif, der durch ein-
ziehende GefaB- und Bronchialstrukturen in die Atelektasezone zustande kommt. Je starker
abgerundet die Rundatelektase ist, desto schwieriger ist die Abgrenzung der Rundatelektase
von einem Lungenrundherd/Lungenkarzinom.

3.2.2 Diagnose
3.2.2.1 Radiologische Befunde
Beziiglich allgemeiner Anmerkungen wird auf das Kapitel 3.1.2.1 verwiesen.

In der Regel wird der Verdacht auf ashestbedingte Pleuraveranderungen, der dann im Rah-
men einer Begutachtung weiter abgeklart wird, anhand einer konventionellen Réntgenauf-
nahme des Thorax geduBert. Alternativ konnen auch ein aus anderer Ursache durchgefiihrtes
CT des Thorax, das Verdnderungen der Pleura aufweist, die mit einer Asbestgenese vereinbar
sind oder aus anderen Anldssen gewonnene histopathologische Untersuchungsergebnisse
zu einer Begutachtung fithren.

Liegen Voraufnahmen vor, miissen diese in jedem Fall zur Verlaufsbeurteilung herangezogen
und nach ILO 2000 klassifiziert werden.

Im Rahmen der Erstbegutachtung wird anschliefend die Anfertigung einer qualifizierten Low-
Dose-Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT empfohlen (siehe Anhang 13.2.1).

Die in der HRCT nachweisbaren pleuralen Verdnderungen sind in der wissenschaftlichen Lite-
ratur gut charakterisiert. Entsprechende Bildbeispiele wurden kiirzlich versffentlicht.® Einsei-
tige und interlobdre Plaques schliefen eine ashestbedingte Erkrankung der Pleura nicht aus.

*> Kraus et al., 2010
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3.2.2.2 Weitere diagnostische Kriterien

Eine Gewebeentnahme ohne klinische Indikation, die ausschlief3lich der Sicherung der BK
im Rahmen der Begutachtung dient, ist unzuldssig. Liegen jedoch geeignete Gewebeproben
(Biopsie-, Operations- oder Obduktionsprédparate) vor, sollte die histopathologische Gewe-
beuntersuchung zur Diagnose von Pleuraplaques, diffusen Pleurafibrosen, Pleuritiden, Pleu-
raschwarten und Atelektasen erfolgen. In der Regel finden sich aber bereits makroskopisch
entsprechende Befunde.

3.2.3 Funktionsstérungen
Die Studienlage wird von ATS (2004) und in der AWMF-Leitlinie (2011) wie folgt dargestellt:

Obwohl Pleuraplaques seit langem lediglich® als Marker einer Asbestexposition gelten, ha-
ben Untersuchungen von grofen Kollektiven eine signifikante Reduzierung der Lungen-
funktion gezeigt, die den Plaques zuzuordnen ist. Die durchschnittliche Reduzierung der FVC
betrigt ca. 5 % auch dann, wenn eine interstitielle Fibrose (Asbestose) im konventionellen
Rontgenbild nicht nachweisbar ist. Das Vorhandensein von umschriebenen Plaques kann
mit einer restriktiven Einschrdnkung und einer verringerten Diffusionskapazitdt einhergehen,
und zwar auch, wenn sich im konventionellen Rontgenbild keine interstitielle Fibrose zeigt.
Wenn man den Schweregrad der interstitiellen Fibrose gemdp ILO-Klassifikation, Rauchen
und Expositionsdauer gegeniiber Asbest beriicksichtigt, wurden signifikante Abnahmen der
Vitalkapazitdt beobachtet: Eine Reduktion von bis zu 140 ml oder mehr der forcierten Vitalka-
pazitat war mit umschriebenen Pleuraplaques assoziiert.

Dies ist kein konsistenter Befund gewesen und Ldngsschnittstudien haben keinen schnelleren
Abfall der Lungenfunktion bei Personen mit Pleuraplaques gezeigt. Einschridnkungen sind,
wenn sie auftreten, wahrscheinlich Zeichen einer friihen subklinischen Fibrose.

Atemnot bei Belastung wurde unabhdngig von einer Parenchymerkrankung hdufiger bei Per-
sonen mit umschriebenen pleuralen Verdickungen berichtet, und sie schien proportional zur
Ausdehnung der pleuralen Verdnderungen. Es gibt eine signifikante, aber geringe Assozia-
tion zwischen der Ausdehnung umschriebener pleuraler Plagues und FVC, was bei diffuser
Pleuraverdickung nicht beobachtet wird. Dennoch haben die meisten Personen mit alleinigen
Pleuraplaques eine gut erhaltene Lungenfunktion.

6 Zitat Original
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Eine diffuse pleurale Verdickung” kann einen signifikant gréf3eren Effekt auf die Lungenfunk-
tion haben als umschriebene Plaques. Eine FVC-Verringerung von 270 ml war mit einer diffu-
sen pleuralen Verdickung assoziiert. Arbeitnehmer mit einer diffusen Pleura-Verdickung zei-
gen eine signifikant hohere FVC-Verminderung (um den Faktor 2 oder héher) als diejenigen
mit einer umschriebenen pleuralen Verdickung. Dieser Effekt ist unabhdngig vom festgestell-
ten Ausmafps der Pleura-Verdickung in der Thoraxiibersichtsaufnahme. Eine dhnliche Redu-
zierung der FVC wurde sowohl bei einer nur gering verstdrkten Verkiirzung des kostophreni-
schen Winkels (Anhaltspunkt Bildbeispiel ILO t/t 1/1 Film) als auch bei einer ausgeprdgten
Verschattung des kostophrenischen Winkels gesehen. Einschrdnkungen der Lungenfunktion,
die mit diffusen Pleuraverdickungen assoziiert sind, reflektieren eine pulmonale Restriktion
als Ergebnis von Adhdsionen der parietalen mit der visceralen Pleura. Restriktive Einschrdn-
kungen sind charakteristisch, mit relativ gut erhaltener Diffusionskapazitdit.

3.2.4 Feststellung und Beurteilung der beruflichen Belastung

(siehe 3.1.4)

7 In Deutschland wird ,,diffus“ in Abgrenzung zu ,,umschrieben® bei allen nicht umschriebenen Pleuraverdickungen als
Saum zur lateralen Thoraxwand verwendet, in den meisten Landern bezieht sich ,,diffus“ nur auf Pleuraverdickungen
mit gleichzeitiger Verschwielung des kostophrenischen Winkels
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4 Tatbestandsmerkmale einer BK-Nr. 41042

41 Medizinische Definition des Krankheitsbildes

Zur Definition des Begriffs Lungen- oder Kehlkopfkrebs ist zu beachten, dass in der Berufs-
krankheitenverordnung (BKV) der Terminus ,,Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs“ verwendet
wird. Eine weitere Begriffsdefinition des Terminus ,,Lungenkrebs“ erfolgt nicht; es wird nicht
ndher erlautert, von welchem primaren Ausgangsepithel der ,,Lungenkrebs* ausgehen soll.
Diese Unscharfe der Definition fiihrt zur Gleichsetzung von Lungenkrebs und Bronchialkarzi-
nom, wobei nicht beriicksichtigt wird, dass ein bosartiger epithelialer Lungentumor, also ein
Lungenkrebs, nicht zwangslaufig von Bronchialepithel ausgeht.

Von Seiten der Pathologie wird empfohlen, die Begriffe ,,Lungenkrebs“ oder ,,Bronchialkar-
zinom“ durch ,,Lungenkarzinom® (lung cancer) zu ersetzen. Damit wiirden auch primére pul-
monale Tumoren nicht rein epithelialer Natur wie z. B. pulmonale Blastome und pulmonale
Karzinosarkome besser beriicksichtigt. Analog wird durch die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
empfohlen, den Begriff ,,Kehlkopfkrebs*“ durch ,,Kehlkopfkarzinom* zu ersetzen.

Das selten auftretende Carcinoma in situ der Lunge bzw. die intraepitheliale Neoplasie des
Kehlkopfs erfiillen definitionsgemdf nicht die Einschlusskriterien der BK-Nr. 4104. Da es sich
jedoch um Krebsvorstufen handeln kann, konnen im Einzelfall §-3-MaRnahmen erforderlich
sein (vgl. 9.3).

Karzinoidtumore (typische und atypische) zahlen seit 2004 nach der WHO-Klassifikation
ebenfalls zu den Lungenkarzinomerkrankungen. Sie stellen mit 1% — 2 % aller Lungentu-
moren seltene pulmonale Neubildungen dar. Von den tibrigen Lungentumoren unterschei-
den sie sich durch den Ausgangspunkt aus dem diffus im Korper verteilten neuroendokrinen
System. Die lichtmikroskopisch erkennbare neuroendokrine Morphologie ist kleinzelligen
Lungentumoren (SCLC), typischen Karzinoiden (TC), atypischen Karzinoiden (AC) und grofzel-
ligen neuroendokrinen Tumoren (LCNEC) gemeinsam. Atypische Karzinoide haben eine grof3e
Tendenz zu metastasieren. Die 5-Jahres-Uberlebensrate variiert zwischen 30 % und 65 %.

Die Prognose verschlechtert sich bei positivem nodalem Status bei den atypischen Karzi-
noiden, nicht jedoch bei den typischen Karzinoiden. Typische bronchiale Karzinoide haben
eine gute Prognose, nur 1% bis 2 % der Karzinoide rezidivieren. Die 5-Jahres-Uberlebensrate

8 Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs
-in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),
-in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankungen der Pleura oder
- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von mindestens 25 Faser-
jahren (25 x 10¢ [(Fasern/m3) x Jahre])
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liegt hier zwischen 75 % und 100 %. Eine unvollstédndige Resektion ist mit einer signifikant
schlechteren Prognose assoziiert (siehe auch 8.4.2).

411  Lungenkarzinom (Lungenkrebs)

Die Symptomatik eines durch Asbest verursachten Lungenkarzinoms unterscheidet sich nicht
von der Symptomatik bei Lungenkarzinomen anderer Genese.

Ein Charakteristikum der Lungenkarzinome ist das erstmalige Auftreten von Beschwerden
meist erst in bereits fortgeschrittenen Krankheitsstadien. Typische Frithsymptome bestehen
jedoch in der Regel nicht, therapieresistenter, ldnger als 3-4 Wochen bestehender Husten
oder Hamoptysen sind jedoch immer malignomverdachtig und sollten abgeklart werden. Fer-
ner konnen folgende Symptome auftreten: Heiserkeit, Atemnot, Schmerzen in der Brust oder
Schwellungen von Hals und Gesicht. Zusatzlich bestehen oft Allgemeinsymptome wie Ge-
wichtsabnahme, Leistungsminderung, Fieber oder Nachtschweif.

Die Symptomatik ist entweder durch das lokale Tumorwachstum mit Infiltration und/oder
Obstruktion umgebender Strukturen oder die lymphogene bzw. hamatogene Metastsierung
gekennzeichnet:

Bei zentral oder endobronchial wachsenden Tumoren treten oft Husten, Stridor sowie
Dyspnoe und poststenotische Pneumonien auf, wahrend ein peripheres Tumorwachs-
tum meist erst durch Schmerzen bei Einbeziehung der Pleura bzw. der Thoraxwand, einen
Pleuraerguss sowie Husten und Hamoptysen auffallig wird.

Bei regionaler Ausbreitung des Primdrtumors im Mediastinum oder entsprechender me-
diastinaler Lymphknotenmetastasierung kann es zur Kompression von Speise-, Luftréh-
re oder Gefden sowie Recurrens- und Phrenicusparesen kommen. Symptome kdnnen
Schluckstorungen, Stridor, obere Einflu3stauung sowie Heiserkeit bzw. Zwerchfellhoch-
stand sein. Auch das Einwachsen in Perikard und Herzmuskel mit Rhythmusstérungen,
Herzbeuteltamponade und Insuffizienzzeichen kann in fortgeschrittenen Stadien beobach-
tet werden.

Eine Besonderheit ist das sog. Pancoast-Syndrom bei peripheren Lungenkarzinomen der
Lungenspitze mit Arrodierung der Pleurakuppe und Thoraxwand sowie Schadigung von
Halssymphatikus und zervikalen Nervenwurzeln. Kennzeichnend hierfiir sind Schmerz-
symptomatik mit Ausstrahlung in Schulter und Arm, Armschwellungen durch lymph- und
Venenstauungen und das Horner-Syndrom mit der Trias Miosis, Ptosis und scheinbarem
Enophthalmus.
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e Bei einer Fernmetastasierung hdangt die Symptomatik vom betroffenen Organ ab. Prinzipiell
ist eine Metastasierung in jedes Organ moglich. Beim kleinzelligen Lungenkarzinom fin-
den sich hdaufig Knochen-, Leber-, Nebennieren und ZNS-Metastasen, wahrend beim nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinom vor allem Leber und Knochen betroffen sind.

Eine weitere Besonderheit sind paraneoplastische Syndrome, die mit ca. 10 % der Félle klein-
zelliger Lungenkarzinome und gelegentlich auch mit nicht-kleinzelligen Lungenkarzinomen
assoziiert sind. Die Symptomatik wird meist durch ektope, tumorzellenbedingte Hormonpro-
duktion oder die Bildung von Antikdrpern gegen neurale Antigene, die von den Tumorzellen
exprimiert werden und mit korpereigenen neuralen Gewebe kreuzreagieren, bestimmt. Wah-
rend die ektope Hormonproduktion meist mit fortgeschrittenen Tumorstadien und einem un-
giinstigen Verlauf assoziiert ist, scheinen antikérpervermittelte paraneoplastische Syndrome
ein eher giinstiger prognostischer Faktor zu sein.

Prognose und Verlauf sind stark von Histologie und Tumorstadium abhangig. In ca. 75 % der
Falle handelt es sich um nicht-kleinzellige Lungenkarzinome (NSCLC = Non Small Cell Lung
Cancer), wobei hier der groBte Anteil auf Plattenepithelkarzinome, gefolgt von Adenokarzi-
nomen und groBzelligen Bronchialkarzinomen, entfdllt. Bei den {ibrigen 25 % handelt es sich
zumeist um kleinzellige Lungenkarzinome (SCLC = Small Cell Lung Cancer).

Grundsatzlich ist der Verlauf bei kleinzelligen Bronchialkarzinomen ungiinstiger. Zum Dia-
gnosezeitpunkt besteht oft schon eine (okkulte) Fernmetastasierung. Wiahrend die Uberle-
bensdauer der meisten Bronchialkarzinome unbehandelt einige Wochen bis Monate betréagt,
kénnen mit addquater Therapie ldngere Uberlebenszeiten erreicht werden, wobei die Ergeb-
nisse bei den kleinzelligen Lungenkarzinomen weiterhin unbefriedigend sind. Fortschritte
sind durch die Einbeziehung neuer Substanzen und multimodale Therapieansdtze erkenn-
bar.

Die Stadieneinteilung der Lungenkarzinome erfolgt nach dem TNM-System der UICC (Union
international contre le cancer, 7. Auflage) unter Beriicksichtigung der Tumorlokalisation, der
Tumorgrofie sowie einer Metastasierung in die regiondren Lymphknoten oder in andere Orga-
ne (siehe Anhang 13.7).
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41.2  Kehlkopfkrebs

Mit der Anderung der BK-Liste im Jahre 1997 wurde die Anerkennung eines Kehlkopfkarzi-
noms nach Asbestexposition im Rahmen der BK-Nr. 4104 maglich.

Kehlkopfkarzinome kdnnen auch durch andere berufliche Noxen verursacht oder mitverur-
sacht werden (ionisierende Strahlen, Chromate, Arsen u. a.), die teilweise in der Berufskrank-
heitenliste genannt sind.

Wesentlicher, in der Regel auBerberuflicher, dtiologischer Faktor eines Kehlkopfkarzinoms ist
chronischer Alkohol- und/oder Tabakkonsum.

Von den Kehlkopfkarzinomen sind die Hypopharynxkarzinome abzugrenzen. Diese sind im
Schlund neben dem Kehlkopf, d. h. im Hypopharynx, lokalisiert. Epidemiologisch konnte
bisher eine Asbestmitverursachung nur fiir das Kehlkopfkarzinom wahrscheinlich gemacht
werden.

Pradilektionsstellen fiir das Auftreten von Karzinomen innerhalb des Kehlkopfes sind die
Stimmbander (glottische Tumoren — ca. 2/3 der Fille) und die oberhalb der Stimmbander
gelegene Region (supraglottische Tumoren). Karzinome unterhalb der Stimmbandebene sind
selten (Abbildung 1).

Abb. 1: Anatomische Regionen des Kehlkopfes

Kehlkopfin der Mittellinie eroffnet, Blick von medial
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Klinik

Die klinischen Symptome sind abhadngig von der Lokalisation und Ausdehnung des Tumors.

Leitsymptome glottischer Larynxkarzinome sind Veranderungen der Stimme (Heiserkeit bis
zur Stimmlosigkeit) in Folge einer Beeintrachtigung der Schwingungsfahigkeit der Stimm-
béander sowie eine Behinderung der Luftpassage mit inspiratorischem Stridor bei Verle-
gung der Stimmritze. Die Stimmveranderungen ermoglichen oftmals eine Diagnose des
Tumors bereits im Frithstadium.

Die klinische Symptomatik supraglottischer Larynxkarzinome ist in friihen Stadien zu-
ndchst unspezifisch. Oft wird initial nur eine geringe Beeintrachtigung des Schluckaktes
mit Fremdkérpergefiihl bemerkt. Stimmveranderungen und Stridor treten erst bei Ausdeh-
nung auf die Stimmbandebene auf. Die Diagnosestellung erfolgt daher zumeist erst bei
groBBeren Tumoren.

Subglottische Larynxkarzinome sind selten und in friihen Stadien meist symptomlos. Gele-
gentlich werden Himoptysen beobachtet. Bei Ausdehnung subglottischer Larynxkarzino-
me auf die Stimmbandebene treten ebenfalls Stimmverdnderungen (Heiserkeit) sowie eine
Behinderung der Luftpassage (inspiratorischer Stridor) ein.

Tumorfoetor sowie mitunter auch blutiger Auswurf deuten auf ein weit fortgeschrittenes
Tumorwachstum hin.

Die Stadieneinteilung erfolgt nach dem TNM-System der UICC (Union international contre le
cancer, 7. Auflage) unter Beriicksichtigung der Tumorlokalisation innerhalb des Kehlkopfes,
der Tumorgrofie, einer Fixierung der Stimmbéander sowie einer Metastasierung in die regiona-
ren Lymphknoten oder in andere Organe (siehe Anlage 13.7.2).
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4.2 Diagnosestellung Lungenkarzinom
4.21  Pathologisch-anatomische Kriterien

Die Sicherung eines vermuteten Lungenkarzinoms hat gemaf AWMF-Leitlinie in aller Regel
mikroskopisch-morphologisch zu erfolgen, d. h. mit bioptischen Methoden.

Zum Einsatz kommen:

e Histopathologische und ergdnzende immunhistochemischen Untersuchungen mit ver-
schiedenen Markerspektren zur Kldrung, ob ein primdres Lungenkarzinom oder eine meta-
statische Absiedlung eines extrapulmonalen Tumors vorliegt.

e Zusatzlich ist die Einbeziehung von Tumorvorerkrankungen und allen klinischen Untersu-
chungsergebnissen zur Ermittlung der Primdrtumorlokalisation erforderlich.

Fiir weitere Details wird auf die AWMF-S3-Leitlinie ,,Prdvention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Lungenkarzinoms“ verwiesen.

4.2.2 Stellenwert der zytologischen Diagnostik

Die histologische Tumorsicherung (Biopsie) ist anzustreben. Im Einzelfall kann eine zytolo-
gische Tumorsicherung im klinischen Kontext fiir den Vollbeweis ausreichend sein. Zu den
Moglichkeiten der zytologischen Diagnostik im Einzelfall wird auf die AWMF-S3-Leitlinie ,,Pra-
vention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms* verwiesen.

4.2.3 Weitere diagnostische Kriterien

Die allgemeinen Feststellungen zur BK-Nr. 4103 gelten auch fiir maligne Erkrankungen. Wird anhand
der konventionellen p. a.-Thoraxaufnahme eines beruflich asbestexponierten Versicherten der Ver-
dacht auf das Vorliegen eines Lungentumors gedufert, ist als nachster Schritt der Diagnosesicherung
und zur Beurteilung der Tumorausdehnung eine CT-Untersuchung, ggf. ein FDG-PET/CT erforderlich.
Damit soll vor Einleitung der Therapie ein moglichst exaktes Staging des Tumors hinsichtlich Ausdeh-
nung, Beziehung zu benachbarten Strukturen und offensichtlicher Metastasen gewahrleistet werden.

Hierzu sollte ein Mehrzeilen-Spiral-CT mit der Moglichkeit der kontinuierlichen Rekonstruktion
diinner Schichten in allen drei Raumebenen eingesetzt werden. Die Untersuchung kann nicht
in Low-Dose-Technik durchgefiihrt werden, dosismodulierte Untersuchungstechniken sollten
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dabei aber angewendet werden. Zur Detektion von hildaren Lymphknotenmetastasen kann auf
den Einsatz von Kontrastmittel nicht verzichtet werden (Ausnahme: lebensbedrohliche Kont-
rastmittelreaktionen in der Anamnese bzw. manifeste Niereninsuffizienz mit GFR < 30 ml/min).
Weitere Angaben sind der Protokollempfehlung fiir die Computertomographie der Lunge bei
berufsbedingten Tumorerkrankungen (siehe Anlage 13.2.2), publiziert auf der Homepage der
AG ,,Diagnostische Radiologie arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen“ der Deutschen
Rontgengesellschaft e.V. (www.drg.de), zu entnehmen.

Weitere Staginguntersuchungen sind zur Klarung des Tumorstadiums und sich daraus erge-
bender Therapieoptionen erforderlich (z. B. MRT Schadel und Ganzkorper-FDG-PET/CT oder
Knochenszintigrafie plus CT-Abdomen oder Knochenszintigrafie plus Sonografie Abdomen
oder Ganzkorper-MRT). Weiterfiihrende Informationen finden sich in der AWMF S3-Leitlinie
»Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms*.

Nach radiologischen Kriterien kann ein asbestbedingtes Lungenkarzinom nicht von einem
Karzinom anderer Genese unterschieden werden. Die Objektivierung sog. Briickenbefunde
im Sinne pleuraler Verdickungen und/oder parenchymaler fibrotischer Veranderungen kann
bei der Kausalzuordnung im sozialrechtlichen Kontext bedeutsam sein (siehe Kap. 8.4.2).

4.3 Diagnosestellung Kehlkopfkarzinom
Die Sicherung eines Kehlkopfkarzinoms erfolgt durch:

e Klinisch-endoskopische Untersuchung des Patienten. Wegen der komplexen Anatomie der
oberen Atem- und Speisewege kann dies in der Regel nur durch einen HNO-Facharzt erfol-
gen. Eine endoskopische Untersuchung in Allgemeinandsthesie (Mikrolaryngoskopie) ist
anzustreben.

e Abzugrenzen sind Tumoren des Oro- und Hypopharynx sowie der oberen Trachea und der
Schilddriise (bei Einbruch in den Kehlkopf). In fortgeschrittenen Tumorstadien kann die
Abgrenzung schwierig sein.

e Zur Diagnosesicherung im BK-Feststellungsverfahren ist die histopathologische Untersu-
chung einer Gewebeprobe des Tumors erforderlich. In {iber 90 % der Félle handelt es sich
um Plattenepithelkarzinome unterschiedlichen Differenzierungsgrades. Andere histologi-
sche Tumortypen sind selten. Epitheliale Prakursorldsionen bis zum Grad eines Carcinoma
in situ gemdR der WHO-Klassifikation (2005) erfiillen nicht die Einschlusskriterien der BK-
Nr. 4104 (vgl. auch 9.3 zu den weiteren Manahmen).

e Tumorvorerkrankungen und alle klinischen Untersuchungsergebnisse sind zur Ermittlung
der Primadrtumorlokalisation einzubeziehen (Screening und Staging).
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4.4 Diagnosestellung von Briickenbefunden

Die Anerkennung einer BK-Nr. 4104 setzt neben der gesicherten Diagnose eines Lungen- bzw.
Kehlkopfkrebses das Vorliegen von Briickenbefunden voraus.

Hierbei ist entweder das Vorliegen

e einer Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder

e das Vorliegen einer durch Asbeststaub verursachten Erkrankung der Pleura oder

e der Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbest-Dosis am Arbeitsplatz von mindes-
tens 25 Faserjahren {25x10¢ [(Fasern/m?) x Jahre]} erforderlich.

Nachfolgend wird die Diagnosestellung der medizinischen Befunde (Asbestose bzw.
asbestassoziierte Pleuraerkrankung) erldutert. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang,
dass eine vergleichsweise niedrige kumulative Asbestdosis das Vorliegen einer Asbestose
nicht ausschliefit. Es lassen sich auch bei arbeitstechnisch ermittelten kumulativen Asbest-
dosen von weniger als 5 Faserjahren teilweise pathologisch-anatomisch Minimalasbestosen
(Asbestose Grad I) und Asbestosen (Grad II-IV) nachweisen. So wurden auch bei

42,5 % (n = 366) der Patienten mit deutlich erh6hten pulmonalen Asbestgehalten und As-
bestosen Grad | bis IV, arbeitstechnisch z. T. deutlich weniger als 25 Faserjahre ermittelt.
Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich auch abei der Auswertung von Thoraxiibersichtsauf-
nahmen.

Grundsaétzlich gilt, dass bei der Frage nach dem Vorliegen einer BK-Nr. 4104 bei zu Lebzeiten
fehlenden Briickenbefunden eine Obduktion zu empfehlen ist.

4.41  Nachweis einer Asbeststaublungenerkrankung

Die Diagnose einer Asbeststaublungenerkrankung wird in der Regel radiologisch gestellt. Bei
der BK-Nr. 4104 liegen in der Regel CT-Aufnahmen des Thorax vor, die im Rahmen des Tu-
morstagings durchgefiihrt wurden. Bedingt durch Aufnahmetechnik, Kontrastmittel etc. kon-
nen vorliegende Pleuraverdickungen u. U. nicht erkannt oder auch vorgetduscht werden. In
Zweifelsfallen oder bei negtiven Befunden ist deshalb die Durchfiihrung einer qualifizierten
Low-Dose-Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT erforderlich, Einzelheiten siehe unter 3.1.2.1.

Auch der Nachweis einer Minimalasbestose erfiillt das Kriterium eines Briickenbefundes.
Diese Diagnose kann nur histopathologisch gestellt werden, radiologisch ist dies nicht mog-
lich. Im Kapitel 4.4.2 werden die Einzelheiten hierzu erldutert.
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4.4.2 Nachweis einer Minimalasbestose

Eine Asbestose Grad | (= Minimalasbestose) ist durch histologische und ggf. staubanalyti-
sche Untersuchungen nachzuweisen, da sie radiologisch nicht diagnostiziert werden kann.
Die minimalen asbestbedingten Verdnderungen sind selbst mittels hochauflésender CT
(HRCT) derzeit nicht darstellbar.

Die pathologisch-anatomische Diagnose einer Asbestose Grad I/Minimalasbestose basiert
auf national und international anerkannten Kriterien. International wurden die Kriterien fiir
die Diagnostik von Asbestosen im Konsensus-Report von 1997 (,,Helsinki-Kriterien*) formu-
liert und im Jahr 2004 durch die Amerikanische Thorax-Gesellschaft bestétigt. Der Vorstand
der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie (DGP) konsentierte 1997 die Diagnose ,,Minima-
lasbestose” entsprechend den international giiltigen Kriterien.

Definition der Minimalasbestose durch die Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (1997)

Zur Klarstellung der Voraussetzungen fiir die Diagnose einer Minimalasbestose wurde von
der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie (DGP) im Jahr 1997 eine verbindliche Definition
veroffentlicht. Diese lautet: ,,Die international giiltige Definition der Minimalasbestose (As-
bestose Grad | nach der anglo-amerikanischen Nomenklatur) beinhaltet den lichtmikroskopi-
schen Nachweis minimaler Fibrosierungsherde im Bereich der Bronchioli respiratorii und der
begleitenden GefdBe mit Einstrahlung maximal in die direkt angrenzenden Alveolarsepten
sowie in diesen Arealen eingelagerten Asbestkdrpern. Dabei reicht der zuféllige (einmalige)
Nachweis von Asbestkdrpern zur Diagnosestellung einer Minimalasbestose nicht aus. Ein
staubanalytischer Grenzwert fiir die Minimalasbestose ist nicht definiert.”

Siehe auch 4.6.5.

4.4.3 Nachweis einer asbestbedingten Pleuraerkrankung

Die Diagnose einer asbestbedingten Pleuraerkrankung wird, wie die der Asbestose, in der
Regel radiologisch gestellt, wobei die Rontgenaufnahme des Thorax meist die erste diagnos-
tische Mafinahme ist. Bei der BK-Nr. 4104 liegen in der Regel bereits CT-Aufnahmen des Tho-
rax vor, die im Rahmen des Tumorstagings erstellt wurden. Bedingt durch Aufnahmetechnik,
Kontrastmittel etc. kénnen vorliegende Pleuraverdickungen u. U. nicht erkannt oder auch
vorgetduscht werden. In Zweifelsfadllen oder bei negativen Befunden ist deshalb die Durch-
filhrung einer qualifizierten Low-Dose-Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT erforderlich, Einzel-
heiten siehe 3.1.2.1.
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Auch Pleuraplaques (cave: Plagues mit geringer Dicke) konnen in Einzelfallen bei radiologi-
schen Untersuchung (Réntgen-Thorax und auch einer CT-Untersuchung) unentdeckt bleiben.

Nur in Ausnahmefallen wird Material fiir eine histopathologische Diagnosestellung zur Verfii-
gung stehen, Einzelheiten hierzu unter 3.1.2.2.
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4.5 Pulmokardiale Funktionsstorungen

Die infolge einer asbestbedingten Lungen- oder Pleuraerkrankung auftretenden pulmokardi-
alen Funktionsstdrungen werden ausfiihrlich in den Kapiteln 3.1.3. bzw. 3.2.3 beschrieben.

Bei der Ashestose kann komplizierend eine pulmonale Hypertonie mit Rechtsherzbelastung
und Cor pulmonale auftreten.

Bei der BK-Nr. 4104 werden Symptomatik und Funktionsstérungen im Wesentlichen durch
den Tumor bzw. die Therapiefolgen bedingt. Wahrend sich bei Larynxkarzinomen die Funkti-
onsausfalle meist auf den Kopf-Hals-Bereich beschréanken, sind die Folgen eines Lungenkar-
zinoms meist weitreichender.

Die Funktionsausfille sind zum einen durch die lokale Ausbreitung bestimmt (Obstruktion,
Einwachsen in andere Strukturen wie das Perikard, Zwerchfell- und Stimmbandladhmungen,
Pleuraerguss), zum anderen Folge der Therapie.

Wahrend bei vorbestehender guter Funktion nach Lungenteilresektion oder Lobektomie
keine oder nur geringe Funktionseinschrankungen zu erwarten sind, findet sich nach einer
Pneumektomie eine meist deutliche Restriktion. War die Lungenfunktion vor der Operation
unaufféllig, ist eine Gasaustauschstorung in Ruhe nicht zu erwarten, Gasaustauschstérungen
unter Belastung kénnen jedoch auftreten.

Lagen prdoperativ bereits Funktionseinschrdankungen der Lunge vor, ist die Funktion post-
operativ entsprechend stdrker eingeschrankt. Bei ausgedehnten Resektionen kann es infol-
ge einer Mediastinalverlagerung und Reduktion des GesamtgefdBquerschnittes zu kardialen
Einschrankungen kommen. Komplikationen wie z. B. Zwerchfellparesen, Ergussverschwar-
tungen oder Postthorakotomiesyndrome sind ebenfalls zu beriicksichtigen.

Weitere Funktionseinschrankungen kénnen sich durch eine (neo-)adjuvante Chemo-/Strah-
lentherapie ergeben. Hierbei sind insbesondere eine Strahlenpneumonitis mit der Folge ei-
ner Lungenfibrose sowie kardio- oder pneumotoxische Chemotherapeutika wie beispielswei-
se Anthrazykline oder Mitomycin zu beriicksichtigen.
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4.6 Feststellung und Beurteilung der beruflichen Belastung
4.61  Stellenwert der technischen Belastungsermittlung
Hierzu wird auf die detaillierten Ausfiihrungen in den Kapiteln 2.2 und 3.1.4 verwiesen.

Dariiber hinaus ist bei Ermittlungen zur BK-Nr. 4104 Folgendes zu beachten: Beim Fehlen
einer Asbeststaublungenerkrankung bzw. einer asbestbedingten Pleuraerkrankung ist der
Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestdosis von 25 Faserjahren am Arbeitsplatz
als unabhangiges Kriterium (sog. Faserjahrkriterium) fiir die Anerkennung einer BK-Nr. 4104
unverzichtbar.

Wegen der langen Latenzzeit mu das gesamte Arbeitsleben auf eine mégliche Asbestbelas-
tung hin sorgfaltig tiberpriift werden. Der Vollstandigkeit der Expositionsermittlungen auch
hinsichtlich anderer Lungenkanzerogene (PAK, kristalliner Quarz, Chrom (VI), Nickel, Arsen,
ionisierende Strahlung u. a.) kommt eine entscheidende Bedeutung zu (siehe auch 6.4).
Ergeben die Ermittlungen eine kumulative Asbestdosis von mindestens 25 Faserjahren oder
wird im Zusammenwirken von Asbest mit PAK eine Verursachungswahrscheinlichkeit von
50 % erreicht, sind in der Regel keine detaillierten Ermittlungen weiterer Tatigkeiten mehr er-
forderlich.

4.6.2 Stellenwert der drztlichen Arbeitsanamnese

Die umfassende drztliche Arbeitsanamnese ist unverzichtbarer Bestandteil der gutachterli-
chen Befragung des Versicherten. Sie erfordert vom Gutachter eingehende Kenntnisse der
typischen Tatigkeiten und Arbeitspldtze, die mit einer Asbestexposition verbunden sein
kénnen. Dariiber hinaus sollten dem Gutachter méglichst auch Tatigkeiten mit nicht offen-
kundiger Asbestexposition bekannt sein, wie z. B. das Tragen von asbestpappehaltigen
Staubmasken im Bergbau, der Austausch von Reibbeldgen aus Asbest im Rahmen von sog.
Reparaturschichten oder die Verwendung von Asbestfiltern im Brauereiwesen.

Samtliche Tatigkeiten im Arbeitsleben des Versicherten, einschliellich Bystander-Expositio-
nen, sind hinsichtlich einer modglichen Asbestexposition und deren Intensitéat kritisch zu hin-
terfragen. Ebenso sind die eingesetzten Arbeitsstoffe einschliellich moglichst genauer Pro-
duktbezeichnungen zu erfragen, um Hinweise auf die verwendete Asbestart zu erhalten.

Des Weiteren sind auch Expositionen gegeniiber anderen lungenkanzerogenen Arbeitsstof-
fen (Kokereirohgase, PAK, Chromate, Nickel, silikogener Staub, ionisierende Strahlen, Arsen
u. a.) zu eruieren.
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Das Ergebnis der drztlichen Arbeitsanamnese ist mit den Ermittlungsergebnissen des UV-
Praventionsdienstes abzugleichen. In Zweifelsfdllen (unzureichende Informationen tiber
Asbestbelastungen des Versicherten) ist es unabdingbar, nicht nur die asbestexponierten,
sondern alle Tatigkeiten des Versicherten (typisches Tatigkeitsspektrum) zu erfragen. Diese
ergdnzenden Informationen sind hilfreich beim Abgleich der drztlichen Arbeitsanamnese mit
den Ermittlungsergebnissen des Préventionsdienstes. Dort kann der Technische Ermittler
auch auf Grundlage eines beschriebenen Tatigkeitsspektrums anhand seiner branchenspezi-
fischen Kenntnisse eventuell bis dahin nicht erkannte Asbestexpositionen ableiten sowie Art
und Umfang der Asbestbelastung des Versicherten besser einschatzen.

4.6.3 Erfordernis von Nachermittlungen

Auf Diskrepanzen, die sich aus den Ermittlungen des Praventionsdienstes und der drztlichen
Arbeitsanamnese ergeben, sollte der Gutachter den UV-Trdger hinweisen. Hieraus kann sich
das Erfordernis von Nachermittlungen ergeben, z. B. bei Asbestbelastungen oder Belastun-
gen mit PAK in Berufsabschnitten, die noch nicht beriicksichtigt wurden. Falls die arbeits-
technischen Voraussetzungen nach BK-Nrn. 4103, 4104 oder 4114 nicht erfiillt sind, sich aber
Hinweise auf weitere lungenkanzerogene Einwirkungen ergeben, ist ggf. ein weiteres BK-Ver-
fahren einzuleiten.

4.6.4 Faserjahrberechnung

Ein Faserjahr entspricht definitionsgemaf einer einjahrigen arbeitstaglich achtstiindigen Ein-
wirkung von 1x 10¢ Asbestfasern/ms3 der kritischen Abmessungen (Lange =5 pm, Durchmes-
ser <3 um, Lange-Durchmesser-Verhéltnis mindestens 3:1) bei 240 Arbeitstagen.

Die Berechnung der kumulativen Asbestdosis erfolgt durch den Praventionsdienst des zu-
standigen UV-Trdgers. Hierbei ist die aktuelle Auflage des BK-Reports ,,Faserjahre® zu verwen-
den und den dort beschriebenen Vorgaben und Konventionen fiir die Berechnung zu folgen.
Die Ergebnisse der Ermittlungen zu allen Beschaftigungsverhaltnissen des Versicherten sind
in einem Bericht zusammenzustellen. Dieser muss alle Umstande und Annahmen erkennen
lassen, die der Faserjahrberechnung zu Grunde lagen.

Dazu gehdren sowohl Hohe als auch Dauer der den den verschiedenen Tatigkeiten des Ver-
sicherten zugrundegelegten Asbestbelastungen. Lassen sich aus den Ermittlungen der in-
dividuellen Arbeitsumstande Asbestexpositionen ableiten, die von den tiblichen Belastun-
gen bei vergleichbaren Tatigkeiten abweichen, sind die Abweichungen nachvollziehbar zu
begriinden. Bei der Ermittlung der Tatigkeitsdauer sind insbesondere tiberlange Schichten
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(12-Stunden-Schichten), zusétzliche Schichten und Uberstunden in gréRerem Umfang bei der
Berechnung zu beriicksichtigen.

4.6.5 Stellenwert der Faseranalytik im Lungengewebe und BAL-Material

Eine Ashestose Grad | ist durch eine histologische und staubanalytische Untersuchung
nachzuweisen. Eine Asbestose Grad | (= Minimalasbestose) kann radiologisch nicht diag-
nostiziert werden, da diese minimale asbestbedingte Verdnderung selbst mittels des hoch-
auflésenden CT (HRCT) derzeit nicht zu erfassen ist. Auch Pleuraplaques kénnen sich einer
radiologischen Verifizierung entziehen. Deshalb sollte bei einem operationswiirdigen Befund
dass Resektat in toto asserviert werden, bis die Entscheidung tiber das Vorliegen der arbeits-
technischen Voraussetzungen getroffen ist oder der UV-Trager aus versicherungsrechtlichen
Gegebenheiten das Asservat freigibt.

Prinzipiell gilt, dass invasive Eingriffe nur zur Gewinnung von Gewebe fiir staubanalytische
Untersuchungen ohne klinische Indikation nicht zuldssig sind.

Kriterien fiir die Durchfiihrung von Lungenstaubanalysen (s.a. Diagnosealgorithmus)

Lungenstaubanalysen werden unter der Voraussetzung, dass geeignetes Material, z. B. aus
Operation und Obduktion, zur Verfiigung steht, durchgefiihrt:

e wenn bei Fragestellung nach einer BK-Nr. 4104 pleurale Briickenbefunde fehlen und auch
das Vorliegen von = 25 Faserjahren auch nach Ausschopfen aller Moglichkeiten der Ermitt-
lungen einschliefllich Analogschliissen nicht gesichert werden konnte und bislang keine
radiologischen Befunde einer BK-Nr. 4103 (Asbestose) vorliegen, oder

e wenn bei einer Fragestellung nach einer Asbestose (BK-Nr. 4103 bzw. Briickenbefund bei

BK-Nr. 4104) unterschiedliche Ursachen fiir die fibrosierenden Lungenveranderungen in

Betracht kommen und differenzialdiagnostisch gegeneinander abzugrenzen sind. Ein po-

sitiver Befund der Asbestkorperzahlung und Lungenstaubanalytik belegt, dass Asbest eine

wesentliche Teilursache der Lungenfibrose ist; ein negativer Befund schlief3t aber nicht
aus, dass der Beurteilte in der Vergangenheit einer erhohten Asbestbelastung ausgesetzt
gewesen ist, oder

wenn eine berufliche Asbestexposition mit anderen Mitteln nicht ausreichend zu sichern

ist und eine Berufskrankheit der Nrn. 4103 — 4104 und ggf. 4105 zur Diskussion steht.

Fiir die BK-Nr. 4105 ist der Nachweis einer hinreichenden Asbestexposition in der Regel durch
arbeitstechnische und arbeitsmedizinische Ermittlungen zu fiihren.
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Bei bei radiologisch begriindetem Verdacht auf eine BK-Nr. 4103 kommt zur Feststellung einer
Berufskrankheit die Lungenstaubanalyse in der Regel nicht in Betracht, da die Feststellung
einer BK-Nr. 4103 auf Grund der radiologischen Befunde und der Ermittlungen am Arbeits-
platz vorgenommen wird.

Asbestfaserjahre und Asbestosen

Eine vergleichsweise niedrige kumulative Asbestdosis ist rechtlich kein Ausschlusskriterium
fiir das Vorliegen einer asbestbedingten Lungenfibrosierung. Deswegen ist flir die UV-Trager
eine vollsténdige Faserjahrermittlung nicht immer zwingend. Fiir kausalanalytische Uberle-
gungen kann sie aber hilfreich sein. Es lassen sich bei arbeitstechnisch ermittelten kumula-
tiven Asbestdosen von weniger als 5 Faserjahren pathologisch-anatomisch Minimalasbes-
tosen (Asbestose Grad I) und Asbestosen (Grad II-IV) nachweisen. Ferner wurden bei 42,5 %
(n =366) der Patienten mit deutlich erhéhten pulmonalen Asbestgehalten und Asbestosen
Grad | bis IV arbeitstechnisch z. T. deutlich weniger als 25 Faserjahre ermittelt. Vergleichbare
Ergebnisse wurden auch anhand von Thoraxiibersichtsaufnahmen gefunden.

Staubanalysen und Minimalasbestosen

Eine pathologisch-anatomische Routineuntersuchung bei Lungenkarzinomen ist primdr nicht
auf die Verifizierung von asbestbedingten Lungenveranderungen hin aus gerichtet. Wenn
sich aus der Arbeitsanamnese Hinweise auf eine erhdhte Asbestbelastung ergeben, kann
der Nachweis einer durch Asbest verursachten Lungenfibrosierung, insbesondere bei fortge-
schrittenen Stadien (Asbestose Grad II-1V) unter Umstdnden bereits mit einfachen lichtmikro-
skopischen Verfahren gelingen. Zusatzliche Lungenstaubanalysen sind dann nicht erforder-
lich. Fiir den Fall, dass die lichtmikroskopische histologische Untersuchung des alveolaren
Lungengewebes zundchst keinen oder keinen eindeutigen Hinweis auf Asbest als Ursache
fiir die Verdanderungen liefert, sind zur weiteren Abklarung staubanalytische Untersuchun-
gen in einem entsprechend spezialisierten und erfahrenen Institut unverzichtbar. So konn-
ten wiederholt im Lungengewebe von Patienten mit Lungenkarzinomen, bei denen im Zuge
der urspriinglichen histologischen Untersuchung keine asbestbedingte Lungenfibrosierung
beschrieben worden war, nach ergdnzenden staubanalytischen und zusatzlichen histologi-
schen Untersuchungen Asbestosen Grad | (Minimalasbestosen) nachgewiesen werden.

Das macht deutlich, dass ohne den zusatzlichen Befund der lichtmikroskopischen Lungen-
staubanalyse die Diagnose einer Minimalasbestose deutlich erschwert ist. Die Untersuchung
von auf Filtern angereicherten Stauben aus der Lunge nach Kaltveraschung des Gewebes ist
ein wertvolles Werkzeug und liefert neben der Asbestkdrperkonzentration auch Informati-
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onen Uber Art und GroBe der Strukturen, die im Lungengewebe zu suchen sind. Zur Veran-
schaulichung: bei Schnittdicke eines histologischen Praparats von 5 pm ergdbe ein Gewe-
bewiirfel von 1cm Kantenlange 2000 histologische Schnittpraparate. Damit ist eine einzige
Asbestkdrperanreicherung aus einer Probe von 1 cm?® vergleichbar mit der Auswertung von
2000 histologischen Prdparaten hinsichtlich der Asbestkdrper.

Anforderung an das Gewebe fiir Lungenstaubanalysen

Fiir eine Lungenfaserstaubanalyse werden idealerweise drei Gewebeproben von jeweils

1-2 ¢cm aus dem Oberlappen (1x Apex) und dem Unterlappen (1x Apex und 1x Basis) einer Lun-
ge benotigt (BIA Arbeitsmappe 2001). Als Mindestanforderung ist eine Probe von ca 1-2 cm
peripheren Lungengewebes erforderlich. Bei der Probe darf es sich nicht um Tumorgewebe
oder entziindetes Gewebe handeln. Eine reprdsentative Probe sollte weder im Hinblick auf
eine besondere Unversehrtheit noch auf spezielle Ablagerungen oder Verfarbungen ausge-
sucht werden. Wenn kein Nassgewebe mehrvorhanden ist, kann auch in Paraffin eingebet-
tetes Gewebe verwendet werden. Der Gewebeaufschluss folgt den Vorgaben der BIA Arbeits-
mape 26 Lfg I11/01. Als Untersuchungsmaterial werden Resektate aus Operationsmaterial zur
Diagnostik genutzt. Solche Resektate konnen sowohl mit der Licht- als auch der Elektronen-
mikroskopie analysiert werden.

Die lichtmikroskopische und elektronenmikroskopische Asbestanalyse ist ein vergleichswei-
se einfaches und gut reproduzierbares Verfahren zur Feststellung der pulmonalen Asbestge-

haltes, das aber nicht fiir alle Asbestbelastungen, insbesondere nicht fiir den weitverbreite-

ten Chrysotylasbest geeignet ist (siehe auch unten Abschnitt Besonderheiten des Chrysotils

fiir den staubanalytischen Nachweis).

Empfohlen wird bei Versicherten (auch Verstorbenen) mit der Fragestellung nach einer BK-
Nr. 4104 zunéchst die Asservierung des gesamten entnommenen Lungennassgewebes fiir
anschlieBende gezielte Untersuchungen hinsichtlich asbestbedingter Lungenverdanderun-
gen. Weiterhin ist zu fordern, dass schon wahrend der Operation routinemafig die Pleura auf
asbestbedingte Veranderungen, ggf. inklusive PE-Entnahme, untersucht wird. Der Befund ist
hinsichtlich der Grofe, Anzahl und Lage im OP-Bericht zu dokumentieren.

Nachweismethoden

Fiir die Beurteilung, ob eine Erkrankung durch Asbestfasern bedingt ist, sind neben der Erfas-
sung der persdnlichen berufsbedingten Exposition die Quantifizierung der inhalierten Fasern
und die Bestimmung des Fasertyps von Bedeutung. Hierbei sind verschiedene Methoden
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entwickelt und validiert worden. Zur Bestimmung der pulmonalen Asbestbelastung kénnen
lichtmikroskopische und/oder elektronenmikroskopische Untersuchungen durchgefiihrt wer-
den.

Die lichtmikroskopischen (Hell-Feld-Mikroskopie, Phasenkontrast, Polarisations-Mikroskopie
und Differentialinterferenzmikroskopie) und elektronenmikroskopischen (Rasterelektronen-
mikroskop [FE-REM], Transmissionselektronenmikroskopie [ARTEM]) Methoden werden in der
AWMF-Leitlinie inklusive Anhang naher erldutert.

Die diagnostischen Schritte ergeben sich im Einzelfall aus den vorliegenden bzw. gewonne-
nen Befunden, beziiglich des Vorgehens im Einzelnen wird auf den Diagnose-Algorithmus zur
BK-Nr. 4104 verwiesen.

Elektronenmikroskopische Untersuchungen einschlieBlich der Elementanalyse (ARTEM/FE-
REM) sind erforderlich wenn:

Auf Grund sekundarer Lungenverdanderungen (tumords, entziindlich, faulnisbedingt) die
Aussagekraft der lichtmikroskopischen Analyse herabgesetzt ist. Bei sekundéren Lungen-
verdnderungen sind die Hillstrukturen der Asbestkdrper zerstort und nur die nichtumhdll-
ten Asbestfasern erhalten. Diese kdnnen sich einer lichtmikroskopischen Identifizierung
entziehen.

Fiir die Abgrenzung beruflicher Expositionen von umgebungsbedingten Expositionen die
Bestimmung derverschiedenen im Lungengewebe eingelagerten Asbestfaserarten erfor-
derlich ist. Bei Patienten mit einer vermuteten Asbestexposition — z. B. in der Kindheit in
ihrem Heimatland — und einer méglichen beruflichen Asbestexposition kann die elektro-
nenmikroskopische Untersuchung mit Zuordnung der inkorporierten Asbestfasern zu be-
stimmten Faserarten eindeutig kldren, welche Exposition vorlag.

Neben den Asbestfasern auch sonstige faserformige Staube analysiert und quantifiziert
werden missen, um andere moglicherweise die Krankheit auslésende Noxen zu untersu-
chen.

Besonderheiten des Chrysotils fiir den staubanalytischen Nachweis

Weiasbest (Chrysotil) besitzt eine deutlich geringere Biobestandigkeit als Blauasbest. Dies
begriindet sich in der Eigenschaft von Chrysotilasbest, in kleinere Elementarfibrillen zu zer-
fallen. So lassen sich bei einer beruflichen Asbestexposition und nach einer Interimszeit in
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der Regel in der Lunge keine erhohten Chrysotilkonzentrationen nachweisen. In Einzelféllen
konnten aber auch noch nach einer Interimszeit von 60 Jahren Chrysotil- und Amphibolas-
bestfasern in erhdhter Anzahlkonzentration nachgewiesen werden. Transelektronenmik-
roskopische Untersuchungen (ARTEM) von 134 analysierten ,,Ferruginous Bodies®, die aus
Lungenproben von 10 verstorbenen Patienten mit {iberwiegender Chrysotilbelastungen am
Arbeitsplatz stammten, ergaben, dass nur etwa 2,2 % davon Chrysotil, knapp 89,5 % Amphi-
bol und gut 8,2 % sonstigen Mineralfasern zuzuordnen waren. Ferner muss bei der Bewer-
tung von Untersuchungsergebnissen der Lungenstaubanalytik berlicksichtigen werden, dass
es sich bei iber 90 % des in Deutschland verwendeten Asbestes um Weiflasbest und bei
weniger als 5 % um Amosite oder Krokydolithasbest gehandelt hat.

Wichtig fiir die Bewertung der Ergebnisse sowohl der lichtmikroskopischen als auch der elek-
tronenmikroskopischen Faseranalysen ist, dass in der Regel keine erhohten Chrysotilfaser-
konzentrationen im Lungengewebe nachgewiesen werden kénnen und damit die Aussage
beider Methoden hinsichtlich einer stattgehabten Chrysotilexposition eindeutig limitiert sind
(geringe Biobestandigkeit des WeiRabestes/Fahrerfluchtphdnomen).

Bildung von Asbestkorpern

Neben den Ashestfasern kann man unter bestimmten Voraussetzungen die Bildung von As-
bestkdrpern als Reaktion des Korpers auf eingeatmete Asbestfasern, insbesondere bei den
biobestandigen Amphibol-Asbestfasern, beobachten. Solche Asbestfasern mit einer Lange
von {iber 5-20 pm kdnnen von den Makrophagen nicht vollstdndig phagozytiert werden, die
Makropagen gehen beim Phagozytoseversuch zugrunde. Das Zytoplasma bleibt als prote-
inhaltige Hullstruktur um die Faser {ibrig. Die Mehrzahl der Asbestkorper, die aus menschli-
chen Lungen isoliert werden konnten, weisen als Zentralfaser Amphibolasbestfasern auf. As-
bestkorper mit Chrysotilasbestfasern treten auch auf, sind aber selten (s. 0.). So weisen nur
2 % bis 7 % der Asbestkdrper zentrale Chrysotilfasern auf. Die Hiillstrukturen kdnnen stark
segmentiert sein.

Hiille und Asbestfaser bilden zusammen den sog. Asbestkérper. Von den Asbhestkorpern
miissen sog. Pseudoasbestkorper abgegrenzt werden. Bei Pseudoasbestkdrpern handelt es
sich um Strukturen mit einer lichtmikroskopisch (Polbild und Differentialinterferenzkontrast)
oder elektronenmikroskopisch nachweisbaren Zentralfaser, die erkennbar anderer chemi-
scher Struktur als Asbest ist. Deswegen ist auch eine Elementanalyse der Zentralfaser zur
eindeutigen Identifizierung der Faserart notwendig.
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Aus dem Resi{imee zum derzeitigen medizinischen-wissenschaftlichen Kenntnisstand nach
der AWMF-S2-Leitlinie sind fiir die Begutachtung folgende Punkte besonders erwdhnenswert:

,» 1. Staubanalytische Untersuchungen (Lungengewebe/BAL) konnen die Feststellungen aus
der Arbeitsanamnese und aus den Ermittlungen der TAD nicht ersetzen und nicht Anlass
sein, die ermittelte kumulative Exposition nach unten zu korrigieren, sind aber geeignet,
um weitere Ermittlungen zu bislang unbekannten Expositionsquellen auszulésen. Staub-
analytische Untersuchungen von Lungengewebe oder einer BAL ersetzen nicht die Ermitt-
lungen der Préventionsabteilungen.

2. Sofern mit geeigneten Verfahren ein erh6hter pulmonaler Asbestgehalt nachgewiesen wer-
den kann, belegt dies eine Asbestexposition. Die Unzuldssigkeit des Umkehrschlusses ist
wissenschaftlich belegt. Eine erhGhte Exposition gegeniiber Wei3asbest (geringe Biostabili-
tdt) kann durch einen nur geringen pulmonalen Asbestgehalt nicht ausgeschlossen werden.

3. Es gibt keinen staubanalytischen Grenzwert fiir asbestbedingte Lungenverdnderungen.

4. In Abhdngigkeit von der Methode muss jedes Labor eigene Normalwerte und Referenzwer-
te erarbeiten.

5. Es wird eine Verdnderung der Zusammensetzung der unterschiedlichen Asbestfasertypen
in den letzten 25 Jahren beschrieben.

6. Lichtmikroskopische Analysen erlauben keine eindeutige Unterscheidung hinsichtlich der
Asbestfaserart. Bei der Phasenkontrastmikroskopie besteht die Mdglichkeit, dass neben
Asbestfasern auch andere mineralische Faser mitgezihlt werden und damit ein zu hoher
pulmonaler Asbestgehalt ermittelt wird. Das Auflosungsvermdgen lichtmikroskopischer
Methoden fiir Fasern liegt bei 0,2 um (Durchmesser) im Phasenkontrast, alle Asbestfasern
mit einem geringeren Durchmesser, die die Mehrzahl ausmachen, sind nicht nachweisbar.

7. Die kumulative Asbeststaubexposition ist kein geeignetes Mittel, um das Vorliegen einer
asbestbedingten Lungenfibrosierung auszuschlief3en.

8. Der pulmonale Asbestgehalt und die ermittelte kumulative Dosis in Asbestfaserjahren
kénnen deutlich voneinander abweichen. Ein niedriger Asbestfaserjahrwert bei gleichzei-
tig relevant erh6htem pulmonalem Asbestgehalt ist Anlass zu weiteren arbeitstechnischen
Ermittlungen zu bislang unbekannten Expositionsquellen.

9. Die Anforderung an eine BAL-Fliissigkeit, um diese fiir die Asbestanalytik einzusetzen zu
konnen, werden in den Guidelines der European Respiratory Society detailliert beschrie-
ben. Ein Zihlergebnis, das tiber den Referenzwert fiir die so genannten Normalbevélke-
rungen hinausgeht, ist ein Indikator fiir einen erhdhten Asbestgehalt der Lunge und deutet
damit auf eine stattgehabte Exposition hin. Eine Differenzierung, ob eine arbeitsbedingte
oder umweltbedingte Exposition vorlag, ist ohne entsprechende Anamnese nicht méglich.
Ein ,positives“ BAL-Ergebnis kann dazu Anlass geben, eine ,,negative“ Arbeitsanamnese
nochmals kritisch zu hinterfragen. Aufgrund der geringen Sensivitdit der Methode ist ein
negatives Resultat der BAL-Analytik kein Ausschlusskriterium fiir eine stattgehabte BK-rele-
vante Asbestexposition oder fiir eine asbestbedingte Erkrankung. “
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5 Tatbestandsmerkmale einer BK-Nr. 4105°

Zu den ashestbedingten Mesotheliomen zahlen Mesotheliome des Rippenfells, des Bauch-
fells (einschlieBlich der Tunica vaginalis testis) und des Herzbeutels. Am haufigsten treten
Pleuramesotheliome auf, gefolgt von Mesotheliomen mit primdrem Ausgang vom Peritoneum
(weniger als 20 %).

Mesotheliome des Perikards und der Tunica vaginalis testis sind vergleichsweise selten. Die
Tunica vaginalis testis entsteht entwicklungsgeschichtlich durch eine Ausstiilpung der abdo-
minellen peritonealen Membran und ist durch Mesothelzellen begrenzt. Die Tunica vaginalis
testis stellt damit einen Anteil des peritonealen Mesothels dar.

5.1 Medizinische Definition des Krankheitsbildes
Die Symptomatik der Mesotheliome ist abhdngig von deren Lokalisation.

Wahrend bei Pleuramesotheliomen Thoraxschmerzen, Dyspnoe infolge eines Pleuraergusses
und trockener Husten im Vordergrund stehen, finden sich beim Peritonealmesotheliom meist
unspezifische Bauchbeschwerden, Schmerzen, Obstipation und eine Umfangsvermehrung
infolge von Aszites.

Das seltene Perikardmesotheliom ist gekennzeichnet durch stechende Schmerzen hinter
dem Brustbein, Herzrhythmusstdrungen und bei ausgedehntem Erguss Zeichen einer Herz-
beuteltamponade mit Schwédche, Belastungsdyspnoe und der Gefahr eines kardiogenen
Schocks.

Die ebenfalls sehr seltenen Mesotheliome der Tunica vaginalis testis zeichnen sich durch
eine Schwellung des Hodensacks, gelegentlich auch lokale Schmerzen aus.

Zusatzlich kénnen, wie bei allen Tumorerkrankungen, Allgemeinsymptome wie Gewichtsver-
lust, Leistungsminderung, Fieber und Nachtschweif} auftreten. In fortgeschrittenen Stadien
kann es zu einer lymphogenen oder systemischen Metastasierung (meist in Niere oder Leber)
kommen.

Die Prognose ist trotz neuer Therapieverfahren bei den meisten Mesotheliomen (aufer lokal
begrenzte Frithformen) ungiinstig. Bei Diagnosestellung ist in der Regel ein kurativer The-
rapieansatz nicht mehr méglich, so dass das mediane Uberleben auch heute noch nur zwi-
schen 6 und 13 Monaten liegt.

° Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, Bauchfells oder Perikards
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5.2  Diagnosestellung
5.21  Pathologisch-anatomische Kriterien

Die Diagnostik des malignen Mesothelioms gehort mit zu den schwierigsten Untersuchungen
innerhalb der Pathologie. National und international stehen Referenzzentren™ fiir die histolo-
gische Diagnose und/oder fiir eine Zweitbeurteilung der Diagnose zur Verfiigung.

Makroskopie: Pleuramesotheliom

Die ersten Lasionen in friihen Tumorstadien stellen sich meist als kleine multiple knotige Ver-
anderungen dar, die sich vorwiegend im Bereich der Pleura parietalis entwickeln. Infolge des
zunehmenden Tumorwachstums konfluieren die Tumorknoten; unter Verschmelzung der pa-

rietalen und viszeralen Pleura bildet sich eine bis mehrere Zentimeter dicke Tumorplatte aus.

Der Tumor ummauert die Lunge zirkuldr und wachst auch entlang der Interlobarspalten. Die
Grenze zum Lungengewebe bleibt makroskopisch lange scharf. Bei einigen Patienten finden
sich Reste ehemaliger Ergusshéhlen und/oder im Tumorgewebe eingeschlossene Zysten. Es
kommt zu einer Tumorausbreitung in mediastinale Strukturen, Thoraxwand und Diaphragma,
in fortgeschrittenen Tumorstadien auch in die kontralaterale Pleura und ins Peritoneum.

Das maligne diffuse Pleuramesotheliom zeigt damit ein zwar charakteristisches aber unspe-
zifisches makroskopisches Wachstumsmuster. So kdnnen sekundare Pleuratumoren, Pleura-
karzinosen von extrapulmonalen und pulmonalen Karzinomen, Angiosarkomen oder epithe-
loide Hdmangioendotheliome, ein ,,pseudomesotheliomatdses* Wachstum aufweisen. Eine
Sonderform stellt das seltene solitdre maligne Mesotheliom dar, das von einem solitdren
fibrésen Pleuratumor abzugrenzen ist.

°Deutsches Mesotheliomregister Bochum
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Makroskopie: Peritoneales Mesotheliom

Makroskopisch werden zwei Haupttypen der malignen Peritonealmesotheliome unterschie-
den:

e der multinoduldre Typ mit voneinander abgrenzbaren Tumorknoten mit Durchmessern von
wenigen Millimetern bis zu mehreren Zentimetern und Bevorzugung des Unterbauchs und
des groBBen Netzes,

e der diffuse Typ mit Ausbildung plaqueartiger oder flaichenhafter Verdickung des Perito-
neums mit daraus resultierender bis mehrere Zentimeter dicker Tumorplatte, die die ande-
ren Bauchorgane einmauern kann.

Wie beim Pleuramesotheliom kénnen andere Tumoren und Peritonealmetastasen das makro-
skopische Wachstumsmuster eines peritonealen Mesothelioms imitieren.

Besonderheit:

Gut differenzierte papillire Mesotheliome (WDPM) und ,,benigne* multizystische peritone-
ale Mesotheliome (BMPM).

Diese treten im Pleuraraum und Peritoneum als besondere Subtypen auf, die klinisch meist
einen giinstigen Verlauf zeigen.

Histologie

Maligne Mesotheliome zeigen ein sehrvariantenreiches feingewebliches Bild mit verschie-
densten papilldren, tubuldren, adenomatoiden, azindren, kleinzelligen, spindelzelligen,
lymphohistiozytoiden, deziduoiden, klarzelligen, siegelringzelligen und adenoid zystischen
Differenzierungen. Bei der Mehrzahl der Tumoren finden sich Kombinationen der verschie-
denen Differenzierungsmuster. Entsprechend der WHO-Klassifikation von 2004 werden epi-
theloide, biphasische, desmoplastische und sarkomatoide Subtypen unterschieden. Beim
desmoplastischen Subtyp handelt es sich um eine besondere Variante des sarkomatoiden
malignen Mesothelioms.

Wegen dieses variantenreichen feingeweblichen Bildes, auch innerhalb kleinster Tumorbiop-
sien, ergeben sich bei der Diagnostik eine Vielzahl moglicher Differentialdiagnosen. Die Ab-
grenzung von noch benignen Verdnderungen stellt unter dem Aspekt, dass ggf. nur Biopsien
von wenigen Millimetern Gréf3e vorliegen, eine Herausforderung dar. Die sehr heterogenen
Differenzierungsmuster und die groBe Anzahl von Tumoren, die in die Pleura metastasieren
kdnnen, sind ursdchlich fiir die Schwierigkeiten der Mesotheliom-Diagnostik. Mit einer rele-
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vant erhohten Fehlerwahrscheinlichkeit (falsch-positiv und falsch-negativ) muss gerechnet
werden.

Fiir die diagnostische Sicherung einer Mesotheliomerkrankung wird neben der histologi-
schen Untersuchung auch die Anwendung immunhistochemischer Methoden gefordert. Da
es sich um einen verhdltnisméasig seltenen Tumor handelt, beispielsweise im Vergleich zu
Lungenkarzinomen mit etwa 40.000 Erkrankungsfallen im Jahr, sollte die Diagnose nur durch
eine entsprechend ausgewiesene diagnostische Einrichtung erfolgen. Das Deutsche Meso-
theliomregister steht als Referenzzentrum zur Verfiigung.

Immunhistochemische Untersuchungen

Immunhistochemische Untersuchungen sind ein Standardverfahren bei der differentialdiag-
nostischen Abgrenzung eines Mesothelioms von der metastatischen Absiedlung eines ande-
ren Primdrtumors.

Einen spezifischen Marker gibt es nicht. Je nach Tumorsubtyp und differentialdiagnostischer
Fragestellung missen unterschiedliche Markerpanel eingesetzt werden. Fiir die Diagnostik
haben sich folgende Marker als besonders geeignet erwiesen: Calretinin (positiver Marker),
MOC31, BerEP4 (negativer Marker), D2-40 (positiver Marker), TTF-1 (negativer Marker), Zyto-
keratine (positive Marker) und WT-1 (positiver Marker). Erganzend werden Antikrper gegen
CDX2, CK 7, CK 20, ProSpB, LCA, PSA, CD34, Ca19.9, Melan A, S-100, Desmin, Aktin, Synapto-
physin, CD56, BMA 120 u. a. eingesetzt.

Wertungsschema des europdischen Mesotheliom-Panels
Fiir die ,,Sicherheit” mit der die Diagnose eines Mesothelioms gestellt werden kann, wurde
1985 ein Wertungsschema vom europdischen Mesotheliom-Panel (Commission of European

Communities = C.E.C) entwickelt. Dieses ist zu verwenden.

e Mesotheliom A: Sicheres Mesotheliom — kein Zweifel an der Diagnose.

e Mesotheliom B: Wahrscheinliches Mesotheliom — die Zuriickhaltung kann ihre Begriin-
dung in der mangelnden Probengrofie, der schlechten Qualitat oder der mangelnden Dif-
ferenzierung finden oder das Fehlen gewisser histologischer Details kann zu leichten Zwei-
feln Anlass geben.
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e Mesotheliom C: Mogliches Mesotheliom — die Diagnose kann nicht abgelehnt werden,
aber es fehlen ausreichende Hinweise fiir eine positive Diagnose.

e Mesotheliom D: Wahrscheinlich kein Mesotheliom — die Diagnose ist zwar unwahrschein-
lich, kann jedoch nicht absolut verneint werden.

e Mesotheliom E: Sicher kein Mesotheliom — die konkrete Diagnose eines anderen Tumors
sollte angegeben werden.

Bei Diagnose eines Mesothelioms A oder B nach dem C.E.C. Mesotheliom-Panel ist die Me-
sotheliomerkrankung im Vollbeweis gesichert.

5.2.2  Stellenwert der zytologischen Diagnostik

Um die Diagnose eines Mesothelioms im unfallversicherungsrechtlich erforderlichen Voll-
beweis zu sichern, muss in der Regel Gewebe fiir histologische Untersuchungen vorliegen.
Stehen ausschlieBlich zytologische Proben zur Verfiigung und liegt reprdsentatives Gewebe
fiir histologische Untersuchungen nicht vor (und kann auch nicht mehr gewonnen werden),
istim Einzelfall zu priifen, ob eine Diagnosesicherung (Mesotheliom A/B) unter eingehender
Beriicksichtung des klinischen Bildes mdglich ist. Bei entsprechenden klinischen Befunden kann
im Einzelfall die Diagnose auch auf alleiniger zytologischer Diagnostik beruhen. Gerade im Hin-
blick auf die erheblichen therapeutischen Konsequenzen und auch unter versicherungsmedizini-
schen Gesichtspunkten kann eine rein zytologische Diagnostik aber nur ein Notbehelf bleiben.

5.2.3  Weitere diagnostische Kriterien

Bislang gelingt die Fritherkennung von Pleuramesotheliomen mit keinem bildgebenden Ver-
fahren hinreichend sicher. Wenn tiberhaupt, werden kleinere Tumore bei computertomogra-
phischen Untersuchungen zur Abkldrung von dtiologisch zundchst unklaren Pleuraergiissen
erkannt. Neu aufgetretene oder groRenprogrediente Verdnderungen der Pleura in der Thorax-
tibersichtsaufnahme oderim CT sind als tumorsuspekt anzusehen. Werden diese auffallig,
handelt es sich aber meist schon um ein fortgeschrittenes Tumorleiden.

Besteht anhand der konventionellen p. a.-Thoraxaufnahme eines beruflich asbestexponier-
ten Versicherten der Verdacht auf das Vorliegen eines Pleuramesothelioms, ist iblicherweise
der ndchste Schritt zur Diagnosesicherung und zur Beurteilung der Ausdehnung des Tumors
eine CT-Untersuchung, ggf. eine FDG-PET/CT.
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In jedem Fall sollte ein Mehrzeilen-Spiral-CT mit der Moglichkeit der kontinuierlichen Rekon-
struktion diinner Schichten in allen drei Raumebenen eingesetzt werden. Die Untersuchung
kann nicht in Low-Dose-Technik durchgefiihrt werden, dosismodulierte Untersuchungstech-
niken sollten dabei aber angewendet werden.

Zur Detektion von hildren Lymphknotenmetastasen kann auf die Gabe von Kontrastmittel
nicht verzichtet werden (Ausnahme: lebensbedrohliche Kontrastmittelreaktionen in der Ana-
mnese bzw. manifeste Niereninsuffizienz mit GFR < 30 ml/min).

Weitere Angaben sind der Protokollempfehlung fiir die Computertomographie der Lunge bei
berufsbedingten Tumorerkrankungen der Lunge (siehe Anlage 13.2.2), publiziert auf der Home-
page der AG ,,Diagnostische Radiologie arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen®
(www.drg.de) zu entnehmen.

Alternativ kann auch ein MRT der Thoraxwand zum Einsatz kommen.

5.3  Pulmokardiale Funktionsstérungen

Die Funktionseinschrankungen bei Pleuramesotheliomen sind gekennzeichnet durch das

Tumorwachstum entlang der Pleura mit begleitendem Erguss. Eine restriktive Ventilations-
storung, meist mit Gasaustauschstoérung, steht im Vordergrund. Zusatzlich kann auch eine
Rechtsherzbelastung bzw. ein Cor pulmonale auftreten.

Beim Peritonealmesotheliom sind meist keine pulmokardialen Funktionsstérungen zu erwar-
ten. Ausnahmen sind Patienten mit ausgedehnter Aszitesbildung, konsekutivem Zwerchfell-
hochstand und EiweiB- und Elektrolytverlusten nach wiederholter Parazentese.

Beim maligen Perikardmesotheliom finden sich Herzrhythmusstérungen und bei ausgedehn-
tem Erguss Zeichen einer Herzbeuteltamponade mit Schwache, Belastungsdyspnoe und der
Gefahr eines kardiogenen Schocks.
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5.4  Feststellung und Beurteilung der beruflichen Belastung

Bei der BK-Nr. 4105 ist die haftungsausfiillende Kausalitdt nicht an ein Dosismaf gekoppelt.
Konkrete Hinweise, ab welchem Ausmaf bei einer beruflichen Asbestexposition die Voraus-
setzung zur Anerkennung eines Mesothelioms als BK-Nr. 4105 gegeben ist, bestehen nicht.
Deshalb muss mit grofiter Akribie jedes Versicherungsverhdltnis auf eine auch geringfiigige
Asbestexposition gepriift werden.

Im Unterschied zur Dosisermittlung bei der BK-Nr. 4104, die auf Grundlage des BK-Reports
»Faserjahre erfolgt, gibt es bei der BK-Nr. 4105 keine Expositionsgrenze unterhalb derer
berufliche Asbestexpositionen bei den Ermittlungen nicht zu beriicksichtigen waren. Die in
Anlage 8 des BK-Reports aufgefiihrten Tatigkeiten mit Expositionen unter 0,005 F/cm?, auf
deren detaillierte Ermittlung bei der Dosisberechnung verzichtet werden kann (kein nennens-
werter Beitrag zur entschadigungsrelevanten Asbestfaserdosis), konnen zum Teil bei der
Feststellung fritherer Asbestexpositionen im Rahmen der BK-Nr. 4105 von Belang sein. Krite-
rien fiir eine eindeutige Abgrenzung beruflicher Exposition von einer ubiquitdren Belastung
bestehen nicht.
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6 Tatbestandsmerkmale einer BK-Nr. 4114™

6.1 Medizinische Definition des Krankheitsbildes

Die Symptomatik des Lungenkarzinoms infolge einer Synkanzerogenese von Asbest und
PAK™ unterscheidet sich nicht von der Symptomatik bei Lungenkarzinomen anderer Genese.

Ein Charakteristikum der Lungenkarzinome ist das regelhafte Auftreten von Beschwerden erst
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien. Typische Frilhsymptome bestehen daher meist nicht,
therapieresistenter langer als 3-4 Wochen bestehender Husten oder Himoptysen sind jedoch
immer malignomverdachtig und sollten abgeklart werden. Ferner konnen folgende Sympto-
me auftreten: Heiserkeit, Atemnot, Schmerzen in der Brust oder Schwellungen von Hals und
Gesicht. Zusatzlich bestehen oft Allgemeinsymptome wie Gewichtsabnahme, Leistungsmin-
derung, Fieber oder Nachtschweif3.

Die Symptomatik ist entweder durch lokales Tumorwachstum mit Infiltration und/oder Ob-

struktion umgebender Strukturen oder die lymphogene bzw. hamatogene Metastsierung ge-
kennzeichnet. Weitere Ausfiihrungen finden sich unter 4.1.1.

6.2 Diagnosestellung

(siehe 4.2)

6.21  Pathologisch-anatomische Kriterien

(siehe 4.2.1)

6.2.2 Stellenwert der zytologischen Diagnostik

(siehe 4.2.2)

" Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstof-
fen bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Dosis, die einer Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens
50 Prozent entspricht”

2PAK gleichbedeutend mit PAH
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6.2.3 Weitere diagnostische Kriterien

Wird anhand der konventionellen p. a.-Thoraxaufnahme eines beruflich Asbest- und PAK-
exponierten Versicherten der Verdacht auf das Vorliegen eines Lungentumors geduflert, so
ist als ndchster Schritt zur Sicherung der Diagnose und zur Beurteilung der Ausdehnung des
Tumors eine CT-Untersuchung erforderlich. Damit soll vor Einleitung einer Therapie ein mog-
lichst exaktes Staging des Tumors hinsichtlich Ausdehnung, Beziehung zu benachbarten
Strukturen und offensichtlicher Metastasen erfolgen. Zum Procedere wird auf Kap. 5.2.3 ver-
wiesen.

Aussagen zur Genese eines Lungenkarzinoms sind radiologisch nicht moglich.

6.3  Pulmokardiale Funktionsstérungen

Bei der BK-Nr. 4114 sind Symptomatik und Funktionsstérungen wesentlich durch den Tumor
bzw. die Therapiefolgen bedingt.

Die Funktionsausfille sind zum einen durch die lokale Ausbreitung bestimmt (Obstruktion,
Einwachsen in andere Strukturen wie das Perikard, Zwerchfell- und Stimmbandlahmungen,
Pleuraerguss), sie sind zum anderen Folge der Therapie. Wahrend bei vorbestehender guter
Funktion nach Lungenteilresektion oder Lobektomie keine oder nur geringe Funktionsein-
schrankungen zu erwarten sind, findet sich nach einer Pneumektomie eine meist deutliche
Restriktion.

War die Lungenfunktion vor der Operation unauffallig, ist eine Gasaustauschstdrung in Ruhe
nicht zu erwarten; Gasaustauschstérungen unter Belastung konnen jedoch auftreten. Lagen
prdoperativ bereits Funktionseinschrankungen vor, ist die Funktion postoperativ entspre-
chend starker eingeschrénkt. Bei ausgedehnten Resektionen kann es infolge einer Medias-
tinalverlagerung und der Reduktion des Gesamtgefaquerschnittes zu kardialen Einschran-
kungen kommen. Komplikationen wie z. B. Zwerchfellparesen, Ergussverschwartungen oder
Postthorakotomiesyndrome sind ebenfalls zu beriicksichtigen.

Weitere Funktionseinschrankungen kénnen sich durch eine (neo-)adjuvante Chemo-/Strah-
lentherapie ergeben. Hierbei sind insbesondere eine Strahlenpneumonitis mit der Folge ei-
ner Lungenfibrose und kardio- oder pneumotoxische Chemotherapeutika wie z. B. Anthrazyk-
line oder Mitomycin zu beriicksichtigen.
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6.4  Feststellung und Beurteilung der beruflichen Belastung

Voraussetzung fiir die Anerkennung einer BK-Nr. 4114 ist das gleichzeitige oder aufeinander
folgende Einwirken von Asbest und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK)
mit deren Leitsubstanz Benzo[a]pyren.

Typischer Expositionpfad ist die Inhalation von freigesetzten Asbestfaser- und von PAK-
haltigen Stauben. Dabei ist unerheblich, ob die Beschaftigten im Rahmen ihrer beruflichen
Tatigkeit(en) gleichzeitig mit beiden Noxen in Berlihrung kamen oder im Rahmen eines oder
mehrerer Versicherungsverhaltnisse sukzessive — und ggf. auch zeitlich weit auseinander lie-
gend — exponiert waren.

Zur Belastung mit Asbest finden sich detaillierte Hinweise in den Kapiteln 2.2, 3.1.2.4, 4.6.1
bis 4.6.4 sowie im BK-Report ,,Faserjahre®.

Zur Belastung mit PAK vgl. die Ausfiihrungen im BK-Report 2/99 ,,BaP-Jahre“ sowie Folgen-
des:

Unter PAK versteht man eine komplexe Gruppe von mehreren Hundert Einzelsubstanzen, die
aus zwei oder mehr kondensierten aromatischen Ringsystemen aufgebaut sind.
Benzol[a]pyren (BaP) dient als Leitsubstanz fiir die messtechnische Erfassung und Bewer-
tung. PAK entstehen vorwiegend durch Pyrolyseprozesse, sobald organisches Material
Temperaturen von mehr als 700 °C ausgesetzt wird. Eine Exposition durch polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe ist somit vor allem an Arbeitspldatzen gegeben, an denen
Verbrennungsprozesse von organischen Materialien wie Stein- oder Braunkohle, Erd6l oder
Holz auftreten oder ein Umgang mit PAK-haltigen Pyrolyseprodukten besteht.

Hohe berufliche Expositionen treten insbesondere bei der Verkokung der Steinkohle zu
Steinkohlenkoks und dabei entstehenden Nebenprodukten wie Steinkohlenteer, -pech und
-0l sowie bei deren Weiterverarbeitung auf, also in Kokereien und Teerraffinerien sowie beim
Umgang mit Teeren oder teerhaltigen Materialien. Beispielhaft genannt seien hier steinkoh-
lenteerdlhaltige Holzschutzmittel, die u. a. fiir Eisenbahnschwellen verwendet werden, Ma-
terialien fiir den Wasserbau, Dachabdichtungen, Feuerfestmaterialien oder Bautenschutzan-
striche, Herstellung von Elektroden fiir die Aluminiumverhiittung (Séderberg-Verfahren).

Des Weiteren entstehen PAK bei Herstellung und Umgang mit Braunkohlenteer und bei der
Gewinnung von Pyrolysedlen, z. B. aus der Pyrolyse von Erdolfraktionen, Methan, Altreifen
oder Kunststoffabfallen, allerdings in deutlich geringerem Umfang als bei der Verarbeitung
der Steinkohle.
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Relevante Konzentrationen von PAK treten erfahrungsgemaf auch in Gieflereien und Stahl-
werken, am Hochofen, in Walzwerken, in Heizungsanlagen sowie bei der Herstellung organi-
scher Produkte in der chemischen Industrie auf, vor allem bei der Herstellung von Werkstof-
fen und Elektroden aus Kohlenstoff und Elektrographit.

Im StraBenbau wurden bis Mitte der 1960er Jahre kohlestimmige Bindemittel mit einem
deutlichen hoheren BaP-Anteil verwendet. Zuletzt wurden diese Bindemittel tiberwiegend im
Wegebau, zum Teil als Mischungen mit erdélstammigen Bindemitteln, eingesetzt. Seit 1984
ist kohlestammiger Teer als Bindemittel weitgehend verboten. Relevante Belastungen gibt es
bei der Schornsteinreinigung und bei Arbeiten in mit PAK-belasteten Arealen, z. B. bei Ab-
bruch- und Sanierung auf Kokereistandorten, in alten Gasometern, Altdltanks etc.

Die Zubereitung von Speisen mittels Grillen, Braten und Frittieren sowie verwandten Verfah-
ren ldsst neben PAK auch kanzerogenes Acrylamid entstehen.

Neben der Entstehung polyzyklischer aromatischer Kohlenwasserstoffe durch Verbrennungs-
prozesse organischer Materialien (z. B. Waldbrande) ist auch biogen eine Bildung von PAK
durch Mikroorganismen, Pilze, Pflanzen und Tiere méglich.

Typische Berufe mit einer PAK-Exposition sind u. a. Kokereiarbeiter, Dachdecker, Feuerungs-
maurer, Schornsteinfeger, StraBenbauer, Stahlwerker, Gieer, Ofenmann, Chemiearbeiter,
Laborkrafte, Transportarbeiter fiir PAK-haltige Materialien. Weitere Angaben und Hinweise zu
Expositionen und Berufen finden sich im BaP-Report.

Berufe bzw. Betriebe mit typischen Arbeitsbedingungen, in denen beide Expositionen zu-
sammentreffen kénnen, sind z. B. Dachdecker, Bodenleger” (im Rahmen von Abbrucharbei-
ten), Beschéftigte in Aluminiumhiitten und in Betrieben zur Herstellung von Carbid, die as-
besthaltige Hitzeschutzkleidung getragen haben oder anderweitig mit Asbest belastet waren.
Des Weiteren GieBerei- und Stahlwerksarbeiter, Feuerungsmaurer, Kokereiarbeiter, Schorn-
steinfeger, Isolierer und Korrosionsschiitzer insbesondere im Stahlwasserbau (vgl. Merkblatt
BK-Nr. 4114).

> Belastungen aus dem Abriss von mit Teer geklebten Parkett und Abriss mit Asbest-kaschierten Bodenbeldgen.
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6.41  Stellenwert der technischen Belastungsermittlung

Die Ermittlungen zur Exposition werden von dazu besonders fortgebildeten Mitarbeitern der
Praventionsdienste der UV-Trager durchgefiihrt.

Eine wertvolle Hilfe stellen die BK-Reporte ,,Faserjahre“ und ,,BaP-Jahre* dar. Sie enthalten
Hinweise zur Ermittlung und Berechnung der Dosis, zu den Messverfahren, Grenzwerten, zur
Vorgehensweise bei der Erfassung der Exposition sowie zu den typischen Arbeitsbereichen
und Tatigkeiten. Sie werden regelmafig liberarbeitet.

6.4.2 Stellenwert der drztlichen Arbeitsanamnese

Die umfassende drztliche Arbeitsanamnese ist unverzichtbarer Bestandteil der gutachterli-
chen Befragung des Versicherten. Sie erfordert vom Gutachter eingehende Kenntnisse der
typischen Tatigkeiten und Arbeitsplétze, die mit einer Asbest- und PAK-Exposition verbunden
waren. Dabei sind flir sdmtliche Tatigkeiten und Arbeitspldtze im Arbeitsleben des Versicher-
ten die Expositionen gegeniiber krebserzeugenden Stoffen, neben Asbest und PAK sind dies
auch Chromate, Nickel, silikogener Staub, ionisierende Strahlen, Arsen u. a., kritisch zu hin-
terfragen. Fundierte Kenntnisse in der Verfahrenstechnologie helfen dabei, auch nicht of-
fenkundige Expositionen und Bystander-Belastungen zu ermitteln. Ggf. sollten auch die Pro-
duktbezeichnungen asbesthaltiger Arbeitsstoffe vom Gutachter nachgefragt werden

(siehe. 4.6.2). Das Ergebnis der arztlichen Arbeitsanamnese ist mit dem Ermittlungsergebnis
des Praventionsdienstes abzugleichen.

6.4.3 Erfordernis von Nachermittlungen
Auf wesentliche Diskrepanzen, die sich aus den Ermittlungen des Praventionsdienstes und
der arztlichen Arbeitsanamnese ergeben, sollte der Gutachter hinweisen. Hieraus kann sich

ggf. das Erfordernis von Nachermittlungen ergeben, z. B. bei ,,grenzwertiger Summe aus ku-
mulativen Faser- bzw. BAP-Jahresanteilen.

6.4.4 Faserjahrberechnung

(siehe 4.6.4)
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6.4.5 Berechung der Benzo[a]pyren-Jahre [(ug/m?) x Jahre)

Benzo[a]pyren stellt eine Komponente der PAK dar, die als Leitsubstanz fiir die messtechni-
sche Erfassung der PAK verwendet wird. Der Begriff BaP-Jahr ist eine Dosisangabe, d. h. ein
Produkt aus Arbeitsplatzkonzentration und Zeit. Es handelt sich um eine Konvention zur Be-
schreibung der kumulativen Dosis aller krebserzeugenden PAK. Ein BaP-Jahr entspricht einer
arbeitstadglich achtstiindigen Einwirkung tiber 1Jahrvon 1 pug/m3 Benzo(a)pyren bei 240 Ar-
beitstagen.

Die Ermittlung der Exposition und Berechnung der kumulativen BaP-Jahre wird durch die
Praventionsdienste der UV-Trager geleistet. Hierbei ist die aktuelle Auflage des BK-Reports
"BaP-Jahre" zu verwenden und den dort beschriebenen Vorgaben und Konventionen fiir die
Berechnung zu folgen. Die Ergebnisse der Ermittlungen zu allen Beschéftigungsverhéltnissen
des Versicherten sind in einem Bericht zusammenzustellen, der alle Umstande und Annah-
men erkennen lasst, die der BaP-Jahr-Berechnung zu Grunde lagen.

Ergeben sich aus der Arbeitsanamnese Hinweise auf eine Belastung, die sowohl nach unten
als auch nach oben nicht den tiblichen Belastungen entspricht, ist dies zu beriicksichtigen.
Auch die fiir die Berechnungen eingesetzte Expositionsdauer muss angegeben und ggf. bei
Abweichungen (z. B. iiberlange und zusitzliche Schichten, Uberstunden) nachvollziehbar
begriindet werden.

6.4.6 Anwendung der Anlage 2 zur 2. Anderungsverordnung zur BKV

Bei der Koexposition von Asbest und PAK ist ein mindestens additives Zusammenwirken hin-
sichtlich der Tumorverursachung im Bereich der Atemwege wissenschaftlich gesichert.

Der positive Wahrscheinlichkeitsbeweis der arbeitsbedingten synkanzerogenen Verursa-
chung liegt dann vor, wenn die Berechnung der Verursachungswahrscheinlichkeit (VW) nach
der Formel VW = (RR-1)/RR ergibt, dass das Lungenkarzinom mit gleicher oder iiberwiegender
Verursachungswahrscheinlichkeit (VW 50 %) auf die Einwirkung von Asbest und PAK zuriick-
zufiihren ist. Diese Konstellation setzt nicht das Erreichen der fiir die Einzelstoffeinwirkung
geforderten Dosisgrenzwerte von 25 Faserjahren beziehungsweise 100 BaP-Jahren voraus.
Bei der Annahme einer linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung sind die arbeitsmedizinisch-toxi-
kologischen Voraussetzungen fiir das Verdoppelungsrisiko eines Lungenkrebses auch dann
erfiillt, wenn sich nach Einsetzen der ermittelten Asbestfaserjahre und der BaP-Jahre in die
Tabelle (Anlage 2 der BKV) eine Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50 % er-
gibt (siehe Anlage 13.8).
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7 Zusammenwirken von UV-Trdgern und Gutachtern

Der UV-Trdager ist als Auftraggeber verpflichtet, eine sachgerechte Begutachtung zu gewédhr-
leisten. Entsprechend muss der Gutachtenauftrag klar formuliert sein.

Dem Gutachter sind alle zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen einschlie3lich aller ver-
figbaren radiologischen Aufnahmen und Befunde vollstandig zur Verfligung zu stellen. Dazu
gehoren insbesondere Unterlagen zur Krankheitsvorgeschichte und zu Erkrankungen, die in
einer Beziehung zu der zu begutachtenden Krankheit stehen konnen, Befunde der arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen sowie vollstdndige problemorientierte Ermittlungs-
ergebnisse zur Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur Dauer und Intensitét relevanter Einwir-
kungen.

Bei Nachbegutachtungsauftragen sind zusatzlich auch die als Folge der Berufskrankheit
anerkannten und abgelehnten Gesundheitsstérungen sowie das/die dafiir maRgebliche(n)
Gutachten zu iibermitteln.

Die in der Akte enthaltenen Angaben sind, soweit sie die Grundlage fiir das Gutachtenergeb-
nis bilden, ebenso wie die bei der Anamnese erhobenen Angaben des Versicherten in das
Gutachten aufzunehmen; auf fiir die Beurteilung bedeutsame Abweichungen zur Aktenlage
hat der Gutachter hinzuweisen und eine Alternativbeurteilung vorzunehmen.

Das Gutachten kann seine Aufgabe als Beweisgrundlage nur erfiillen, wenn die Beurteilung
liberzeugend begriindet ist. Das gezielte Heranziehen einschldgiger Fachliteratur als Beleg
fiir die gutachterliche Einschdtzung stellt die Beurteilung auf eine gefestigte Grundlage. Dies
gilt insbesondere fiir bestehende Gutachtenempfehlungen.

Hinsichtlich der allgemeinen Grundlagen und Voraussetzungen der Begutachtung von Be-
rufskrankheiten (einschlielich MaBRnahmen der Qualitatssicherung) wird auf die ,,Empfeh-
lungen der gesetzlichen UV-Trager zur Begutachtung bei Berufskrankheiten® (Hauptverband
der gewerblichen Berufsgenossenschaften, 2004) verwiesen, die in Zusammenarbeit mit der
Bundesdrztekammer und zahlreichen wissenschaftlichen Fachgesellschaften erarbeitet wur-
den.




Falkensteiner Empfehlung

71 Inhalte einer begutachtungsreifen Akte

Der UV-Trager stellt fiir die Erstbegutachtung das Vorliegen nachfolgender Unterlagen sicher:

e Gutachtenauftrag mit konkreter, spezifischer Fragestellung

e Angabe zur Art der Begutachtung (Untersuchung, Aktenlage) einschlieBlich eventueller
Zusatzgutachten

o Akte komplett (soweit datenschutzrechtlich zuldssig) und fortlaufend foliert

e falls vorhanden: Stellungnahme beratender Arzt/Gewerbearzt

e BK-Anzeige (Arzt, Unternehmer, Versicherter), Unterlagen des Betriebsarztes

¢ alle radiologischen Aufnahmen (Réntgenbilder, CT), moglichst mit Befunden

¢ Lungenfunktionspriifungen (im Original mit allen Messprotokollen;

Verlaufsserien falls vorhanden)

e Expositionsermittlungsunterlagen des UV-Tragers

¢ Ergebnisse aller arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen (G 1.2 bzw. ODIN)

e Krankheits-/AU-Zeitenverzeichnis der Krankenversicherung, (Leistungskarte)

e samtliche Arztberichte (iber ambulante und stationdre Behandlungen sowie OP-Berichte
und histopathologische Befundberichte, Berichte tiber Heilverfahren, Untersuchungen und
Diagnosen, die im Zusammenhang mit der in Betracht kommenden Berufskrankheit ste-
hen.
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8 Begutachtung

8.1  Arztliche Anamneseerhebung

Anamnese und korperliche Untersuchung sind Grundlage und Voraussetzung drztlichen Han-
delns im Rahmen der Begutachtung. Eine strukturierte Anamneseerhebung reduziert Fehler
und vermeidet Redundanzen. Gleichzeitig werden in der Anamnese auch die Grundlagen fiir
den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung gelegt, die durch die Verantwor-
tung und den Respekt des Arztes gegeniiber den Informationen und Emotionen des Patienten
bestimmt wird. Eine standardisierte Anamneseerhebung kann eine vollstandige Erhebung
der essentiellen Daten gewdhrleisten. Die individuelle Auseinandersetzung mit dem Patien-
ten wird durch Standardisierung nicht behindert sondern eher sogar unterstiitzt.

Daneben erfiillt die Anamnese in zunehmendem Maf3e auch die Funktion der Nach-
vollziehbarkeit einer getroffenen Entscheidung fiir Dritte.

Um einen moglichst einheitlichen Standard der Begutachtung zu erreichen, ist insbesondere
aus Griinden der Qualitatssicherung die Festlegung von Anamneseinhalten sinnvoll. Nachfol-
gend sind Vorgaben genannt, die als Mindeststandard von jedem Gutachter einzuhalten und
verbindlich abzufragen sind. Da es sich um Mindeststandards handelt, ist es jedem Gutach-
terim Einzelfall freigestellt, weitere Informationen abzufragen. Diese Standards stellen fiir
den Gutachter eine Leitlinie dar, die er bei der Erstellung des freien Gutachtens beriicksichti-
gen soll.

Das aktuelle Beschwerdebild ist mit einem Zeitpunkt des jeweiligen erstmaligen Auftretens
des jeweiligen Symptoms besonders genau zu beschreiben. Bei Vorerkrankungen, die rele-
vant fiir die konkurrierende Kausalitat (s. u.) sein kénnen, ist ebenfalls eine moglichst exakte
Dokumentation zeitlicher Verldufe und Schweregrade erforderlich. Bei Nachuntersuchungen
ist eine Zwischenanamnese zu erheben.

Bei der Erstbegutachtung muss eine drztliche Berufsanamnese mit vollstandiger Dokumenta-
tion der Beschaftigungszeiten, der jeweiligen Tatigkeiten und Expositionen erfolgen. Sollten
hierbei Abweichungen von den Ergebnissen arbeitstechnischer Ermittlungen auffllig sein,
sind diese auf Plausibilitdt zu priifen und ggf. weitere Ermittlungen indiziert, sofern diese er-
ganzenden Ermittlungen fiir die konkrete Fragestellung Relevanz haben. Sollen bei der &rztli-
chen Erhebung der Arbeitsanamnese Hinweise fiir anderweitige Expositionen eruiert werden,
die einen BK-Verdacht begriinden, kann dies am Ende des Gutachtens vermerkt werden.
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Bei einer Nachuntersuchung ist eine drztliche Berufszwischenanamnese durchzufiihren,
wenn der Versicherte noch berufstatig ist. Bei der Erstbegutachtung und bei der Zwischener-
hebung bei berufstatigen Arbeitnehmern ist der alleinige Verweis auf aktenkundige Informa-
tionen zur Tatigkeit und Expositionen nicht ausreichend.

Das Arzt-Patienten-Gesprdch kann in die Bereiche Arbeitsanamnese, Vorerkrankungen, or-
ganbezogene Beschwerden, Allgemeinsymptome sowie Medikamenten- und Genussmittel-
konsum unterteilt werden.

Arbeitsanamnese

Der Gutachter erhdlt mit den Begutachtungsunterlagen ein vollstandiges Ergebnis der Expo-
sitionsermittlung des Praventionsdienstes des UV-Tragers. Aufgabe des Gutachters ist es,
auch eine vollstandige Anamnese {iber das gesamte Arbeitsleben einschlieflich der Exposi-
tionsbedingungen ab Schulentlassung zu erheben und mit den aktenkundigen Ermittlungs-
ergebnissen zu vergleichen. Bei Diskrepanzen zwischen der Expositionsermittlung des Pra-
ventionsdienstes und den Aussagen des Versicherten muss der Gutachter eine Klarung der
anspruchsbegriindenden Tatsachen durch den UV-Trdger herbeifiihren.

Es sollte nach arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach G 1.2 gefragt werden.
Liegen die entsprechenden Dokumente nicht vor, sollten sie beim UV-Trager angefordert wer-
den.

Vorerkrankungen

Im Rahmen des Arzt-Patienten-Gesprachs sind Vorerkrankungen abzufragen, die fiir die Beur-
teilung der Berufskrankheiten nach Nrn. 4103, 4104, 4105 und 4114 wesentlich sein kénnen.
Von besonderer Bedeutung sind eine abgelaufene Tuberkulose (verkalkte Pleuraplaques,
Pleuraschwarte), Lungen-, Rippenfellentziindungen, Brustkorbverletzungen (Rippenfraktu-
ren, Pleuraplaques, postpleuritische Residuen), Herzerkrankungen einschlieBlich Herzbeu-
telerkrankungen und arterieller Hypertonie (Pleuraergiisse, Perikardergiisse), Schilddriisen-,
Leber- und Ovarialerkrankungen (Mesotheliom des Bauchraumes) sowie Operationen oder
Krebserkrankungen.

Bei einem Larynxkarzinom sollte nach folgenden Vorerkrankungen gefragt werden:
Gutartige oder bosartige Neubildungen des Kehlkopfs, chronische Kehlkopfentziindungen
sowie Stimmstdrungen.
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Abgerundet wird die Anamnese durch eine Familienanamnese hinsichtlich Atemwegs-,
Krebserkrankungen oder sonstiger Auffalligkeiten. Ferner sollten Krankenhausbehandlun-
gen, Heilverfahren, GdB, anerkannte Berufskrankheiten und Unfélle abgefragt werden. Bei
Abklarung einer asbestbedingten Lungenfibrose sollte u. a. nach heimischer (Zier-)Vogelhal-
tung, landwirtschaftlicher Betdtigung und Gelenkerkrankungen (z. B. chronischer Polyarthri-
tis) gefragt werden.

Um Wiederholungsuntersuchungen zu vermeiden und die Frage der Progredienz der Erkran-
kung beantworten zu konnen, ist nach Thorax-Rontgen- bzw. CT-Aufnahmen zu fragen, sofern
diese nicht bereits vorliegen.

Organbezogene Beschwerden

Atembeschwerden sind zu erfragen: Wann haben diese begonnen? Wie oft und wann treten
sie auf (mehrmals pro Tag, pro Woche, pro Monat, anfallsweise, in Ruhe, belastungsabhén-
gig)? Ist die Atemnot jahreszeitabhdngig? Verschlechtert sich die Luftnot bei Witterungswech-
sel?

Zur Abkldrung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit ist nach Ruhe- und Belastungsatemnot
beim Gehen in der Ebene, beim Treppensteigen etc. zu fragen.

Bestehen Husten und Auswurf? Von welcher Beschaffenheit ist der Auswurf (Farbe, Menge,
Konsistenz, Blutbeimengung)? Sind Schmerzen im Brustkorbbereich aufgetreten, atemab-
hangig? Nimmt bei Kontakt zu unspezifischen Reizen die Atemnot zu?

Bei Krebserkrankungen ist zusatzlich noch nach Gewichtsabnahme, Fieber und Nacht-
schweif zu fragen und der Allgemeinzustand sollte standardisiert beurteilt werden (Karnofs-
ky-Index oder ECOG/WHO-Performance-Status) ebenso psychische Beeintrachtigungen. Die
Intensitdt der Schmerzsymptomatik sollte anhand einer Schmerzskala erfasst werden. Beste-
hen in letzter Zeit anhaltende Heiserkeit, Schluckstorungen oder Fremdkorpergefiihl im Hals?
Falls bereits eine Therapie (insbesondere Chemo-/Strahlentherapie) durchgefiihrt wurde:
Frage nach therapieassoziierten Nebenwirkungen (Ubelkeit, Erbrechen, Leistungsminderung,
Polyneuropathie etc.).
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Allgemeinsymptome

Die Anamneseerhebung sollte auch eine Erfassung von Allgemeinsymptomen wie Appetit-,
Stuhlgangsveranderungen, Beschwerden beim Wasserlassen, Nykturie, Wasseransammlun-
gen in Beinen und Bauch, Nachtschweif3 etc. beinhalten.

Medikamente

Die aktuell angewendeten Medikamente sollten aufgelistet werden, bei atemwegswirksamen
Medikamenten moglichst mit Datum und Zeitpunkt der letztmaligen Einnahme (Bedeutung
fir die Beurteilung der Lungenfunktion nach Provokation und/oder Bronchospasmolyse). Es
sollte auch nach friiher eingenommenen Medikamenten gefragt werden, die eine Lungenfib-
rose verursachen konnen, wie z. B. Amiodaron, Nitrofurantoin, Bleomycin, Methotrexat.
Gegebenenfalls muss eine Ubersicht iiber die aktuell angewendeten Medikamente beim
Hausarzt angefordert werden.

Rauchgewohnheiten
Zu fragen ist nach:
Alter bei Beginn, durchschnittlich pro Tag gerauchte Zigaretten (evtl. Minimum / Maximum),

Datum der Beendigung, eventuelle Unterbrechungen. Aus diesen Angaben soll die Tabakdosis
(mdglichst in pack years) ermittelt werden.

Alkoholkonsum

Zu fragen ist nach:
Alter bei Beginn, durchschnittliche Tagesmenge (eventuell Minimum / Maximum), Zeitpunkt
der Beendigung.




Falkensteiner Empfehlung
8.2 Feststellung der Diagnosen
8.21 BK-Nr. 4103

Die Diagnose der oben (3.1und 3.2) beschriebenen Pleuraverdanderungen und der Lungenfib-
rose wird in der Regel anhand radiologischer Befunde gestellt. Vereinbar mit einer Asbestose
sind kleine unregelméaBige Schatten vom Typ s, t oder u im Réntgenbild des Thorax mit einer
gewissen Reichlichkeit und bevorzugt basalen symmetrischen Verteilungen. Sofern Vorauf-
nahmen vorliegen, ist eine Verlaufsbeurteilung unverzichtbar und erh6ht die Sicherheit der
Diagnose. Im Rahmen zahlreicher Studien wurde konsistent belegt, dass die Sensitivitdt und
Spezifitdt der konventionellen Rontgentechnik im Vergleich zur hoch auflésenden Computer-
tomographie (HRCT) sowohl fiir die pleuralen als auch fiir die parenchymalen Verdanderungen
begrenzt ist. Insofern ist bei der erstmaligen Diagnosestellung im Rahmen der Erstbegutach-
tung oder vor Erstattung einer BK-Anzeige ein qualifiziertes Low-Dose-Mehrzeilen-Volumen-
CT mit HRCT durchzufiihren (siehe Anlage 13.2). Aus Griinden der Reproduzierbarkeit und
Vergleichbarkeit ist das standardisierte Untersuchungsprotokoll und eine standardisierte Be-
urteilung nach internationaler CT-Klassifikation (ICOERD) (siehe Anlage 13.2) einzuhalten.

Sofern auch nach der HRCT-Untersuchung andere pulmonale oder pleurale Erkrankungen dif-
ferentialdiagnostisch in Betracht kommen, ist die weitere Abklarung bis zur Bestadtigung bzw.
Ausschluss der Diagnose Bestandteil der gutachterlichen Untersuchung.

Die Diagnose kann auch anhand histopathologischer Untersuchungsbefunde gestellt wer-
den. Es besteht jedoch weder eine Indikation noch eine Duldungspflicht hinsichtlich einer
Biopsie allein zur Diagnosesicherung im Rahmen des BK-Verfahrens. Wenn histopathologi-
sche Untersuchungsbefunde, die aus anderer Indikation gewonnen wurden, zur Verfiigung
stehen, sind diese jedoch selbstverstandlich zu verwerten. Erfahrungsgemaf ist die Sensi-
tivitat und Spezifitat der Diagnosestellung anhand von Gewebeproben nochmals sensitiver
und spezifischer im Vergleich zur HRCT-Diagnostik, sofern ausreichendes, geeignetes und
reprasentatives Gewebe vorliegt (siehe Anlage 13.4).

Sollte bei der oben zitierten Diagnostik eine BK-unabhangige Erkrankung festgestellt werden,
ist ggf. eine weitere Abklarung tiber den Haus- oder Facharzt zu Lasten der Krankenversiche-
rung vom Gutachter in die Wege zu leiten.
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8.2.2 BK-Nr. 4104
Asbestbedingtes Lungenkarzinom

Die Diagnose Lungenkarzinom wird in der Regel histopathologisch gestellt. Bei passenden kli-
nischen und bildgebenden Befunden und einem entsprechenden Verlauf kann auch eine rein
zytologische Diagnostik ausreichend sein (siehe auch AWMF-S3-Leitlinie Diagnose des Lungen-
karzinoms).

Fiir die Frage der Anerkennung des Lungenkarzinoms als Berufskrankheit ist zu priifen, ob
eine derin der Legaldefinition genannten Voraussetzungen erfiillt ist. Sofern durch die ar-
beitstechnischen Ermittlungen das Kriterium der 25 Faserjahre erfiillt ist, miissen keine wei-
teren bildgebenden Untersuchungen oder Gewebeanalysen vorgenommen werden und es
kann eine Anerkennungsempfehlung bei Vorliegen der iibrigen Voraussetzungen erfolgen
(siehe dazu S.73 und Anlage 13.5)."

Ist das Kriterium der 25 Faserjahre nicht erfiillt, sollten vorliegende bildgebende Untersuchungser-
gebnisse im Hinblick auf Befunde analysiert werden. Kénnen konventionell-radiologisch keine Brii-
ckenbefunde objektiviert werden und liegt kein qualitativ ausreichendes HRCT vor, ist, wenn es der
Patientenzustand zuldsst, ein solches anzufertigen, um alle diagnostischen Moglichkeiten auszu-
schopfen. Eine Ablehnung einer BK-Nr. 4104 ohne HRCT darf nicht erfolgen (wenn < 25 Faserjahre).

Sind im HRCT Briickenbefunde objektivierbar, kann bei Vorliegen der {ibrigen Voraussetzun-
gen eine Anerkennungsempfehlung erfolgen. Sollte im HRCT ein Befund objektiviert werden,
der dtiologisch schwierig zuzuordnen ist, ist zu priifen, ob geeignete Gewebeproben vor-
liegen. Anhand dieser sind dann pathologisch-anatomische Untersuchungen durchzufiih-
ren, die dazu dienen festzustellen, inwiefern charakteristische Pleuraveranderungen und/
oder Hinweise auf eine Asbestose oder Minimalasbestose vorliegen. Kénnen pathologisch-
anatomisch unter Zuhilfenahme der lichtmikroskopischen Untersuchung asbestbedingte
Pleuraverdanderungen und/oder Hinweise auf eine Asbestose und/oder Hinweise auf eine
Minimalasbestose festgestellt werden, kann bei Vorliegen der librigen Voraussetzungen eine
Anerkennungsempfehlung gemaf BK-Nr. 4104 gegeben werden.

Bei Vorliegen histologisch nachweisbarer fibrotischer Veranderungen in der Lunge und fehlen-
dem Nachweis von Asbestkdrpern kann eine asbestbedingte Lungenfibrose nicht ausgeschlos-
sen werden. Daher sind im ndchsten Schritt elektronenmikroskopische Untersuchungen indi-

™ Die schematische Darstellung ist nicht im Sinne einer strengen zeitlichen Abfolge zu verstehen. Der Unfallversiche-
rungstrager wird stets den zeitlich kiirzesten Weg der Zusammenstellung der fiir die Begutachtung / Entscheidung not-
wendigen Informationen anstreben.
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ziert. Sollten durch diese neben der bereits lichtmikroskopisch objektivierten Lungenfibrose
eine im Vergleich zum laborinternen Referenzwert vermehrte Asbestfaserbelastung im Bereich
der Fibrose nachgewiesen werden, kann bei Vorliegen der {ibrigen Voraussetzungen eine An-
erkennungsempfehlung gemaf BK-Nr. 4104 erfolgen. Das stufendiagnostische Vorgehen bei
Verdacht auf ein asbestbedingtes Lungenkarzinom ist im Folgenden schematisch dargestellt.
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Medizinisches Priifschema zur BK-Nr. 4104
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Asbestbedingtes Kehlkopfkarzinom

Die Diagnose Kehlkopfkarzinom wird in der Regel klinisch und histopathologisch gestellt. Zur
Diagnosesicherung im BK-Feststellungsverfahren ist die histopathologische Untersuchung
einer Gewebeprobe des Tumors erforderlich. Dis Zuordnung eines Tumors zum Kehlkopf er-
fordert aufgrund der anatomisch komplexen Region der oberen Atem- und Speisewege in der
Regel eine HNO-fachérztliche Untersuchung, moglichst in Narkose.

Das Stufenschema zur Objektivierung von Briickenbefunden (s. 0.) ist analog zum asbest-
bedingten Lungenkarzinom anzuwenden.

8.2.3 BK-Nr. 4105

Die Diagnose wird in der Regel histopathologisch gestellt. In Ausnahmefallen ist bei passen-
dem klinischem Verlauf und charakteristischen bildgebenden Befunden auch eine zytolo-
gische Diagnosesicherung ausreichend. Neue Untersuchungen deuten darauf hin, dass die
Analyse des Biomarkers Mesothelin in der Ergussfliissigkeit hilfreich bei der Diagnosestel-
lung sein konnte.

Bei gesicherter Diagnose des malignen Mesothelioms und gesicherter beruflicher Asbest-
exposition kann eine Anerkennungsempfehlung ausgesprochen werden. Eine kumulative
Faserjahrberechnung muss nicht erfolgen. Ebenso wenig ist die Objektivierung von Briicken-
befunden weder bildgebend noch pathologisch-anatomisch erforderlich.

Eine lungenstaubanalytische licht- oder elektronenmikroskopische Untersuchung ist dann
ggf. sinnvoll, wenn zundchst im Rahmen der arbeitstechnischen Ermittlungen oder im Rah-
men der drztlichen Berufsanamnese keine Asbestexposition festgestellt werden konnte.
Werden pathologisch-anatomisch erhdhte Konzentrationen von Asbestkdrpern oder Asbest-
fasern im Lungengewebe nachgewiesen, sollte diese Diskrepanz zu einer Re-Evaluierung der
arbeitstechnischen Ermittlungen Anlass geben, wobei der Nachweis von Asbestfasern oder
Asbestkdrpern im Lungengewebe keine Informationen dariiber liefert, ob eine berufliche
oder auBerberufliche Asbesteinwirkung vorlag.

8.2.4 BK-Nr. 4114

(siehe 8.2.2)
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8.3  Feststellung der Funktionseinschrankungen

Die im Rahmen einer medizinischen Begutachtung durchgefiihrte Funktionsdiagnostik dient
primdr dem Ziel der Identifikation und Quantifizierung vorliegender pulmonaler Einschrén-
kungen, daneben aber auch der Zuordnung von Beschwerden und Befundkonstellationen zu
anderweitigen (extrapulmonalen) Erkrankungen.

Pulmokardiale Funktionsdiagnostik

Fiir die Beurteilung der kardiopulmonalen Funktion sind, soweit verfiigbar, der intraindivi-
duelle Verlauf sowie aktuelle und valide Referenzwerte (vgl. DGAUM-Leitlinie ,,Lungenfunk-
tionspriifungen in der Arbeitsmedizin®) zu Grunde zu legen. Dies gilt insbesondere fiir Grenz-
befunde. Sowohl bei Diskrepanzen, wie fehlender Einschrankung der Lungenfunktion bei
Belastungsluftnot als auch bei differentialdiagnostischen Fragestellungen (z. B. kardial- und/
oder pulmonal bedingter Luftnot), sind ergdnzende Untersuchungen, insbesondere eine Spi-
roergometrie, erforderlich. Zu den besonderen Pflichten des Gutachters gehort es, bevor eine
Funktionsstorung einer Ashestgenese zugeordnet wird, die dokumentierte Qualitat der Unter-
suchungsergebnisse kritisch zu wiirdigen. Sofern Zweifel an der Qualitdt, insbesondere von
Vorbefunden, bestehen, sind Kontrolluntersuchungen zu veranlassen.

Apparative Ausstattung

Die fiir eine medizinische Begutachtung unverzichtbaren Untersuchungen umfassen

e Spirometrie, Ganzkdrperplethysmografie

e Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung (Ergometrie/6-Minuten-Gehtest),
Messung der CO-Diffusion

* EKG

Wiinschenswert und in zunehmendem Maf3e erforderlich sind

e Spiroergometrie
e Echokardiografie
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Standardisierung, Durchfiihrung, Dokumentation, Interpretation
Die Anwendung der genannten Untersuchungen setzt folgende Anforderungen voraus:

¢ fundierte theoretische Kenntnisse des Untersuchers {iber die Untersuchungsmethode, ins-
besondere Vor- und Nachteile im Vergleich mit anderen Verfahren, Storeinfliisse, Artefakte,
Messgenauigkeit

e Konformitdt mit dem Medizinproduktegesetz

¢ erkennbarer Bezug zu giiltigen Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen (Quellenangabe)

e schriftliche Arbeitsanweisung fiir die standardisierte Durchfiihrung der jeweiligen Untersu-
chungen

¢ nachvollziehbare Dokumentation der Durchfiihrung und der Ergebnisse

e Auswertung der Untersuchungen durch den Gutachter. Essenzielle Inhalte der Auswertung:
Mitarbeit, Qualitat der Untersuchung, Referenzwerte. Graduierung von Stérungen (z. B.
leicht-mittel-schwer) nur unter Angabe der Quelle

e Beifligung von Messprotokollen als Kopie zum Gutachten

Zur Sicherstellung der Einhaltung der genannten Voraussetzungen empfiehlt sich die
Etablierung eines geeigneten Qualitditsmanagementsystems (z. B. DIN ISO).

Funktionsdiagnostische Standards bei Asbestinhalationsfolgen

Asbestinhalationsfolgen an Lunge und/oder Pleura kénnen zu Problemen der Atem-
mechanik, des pulmonalen Gasaustauschs und zu einer Rechtsherzbelastung fiihren. In-
sofern missen fiir eine aussagekréftige Begutachtung ggf. alle drei Bereiche gepriift werden.
A) Unverzichtbare Untersuchungen

Priifung der Atemmechanik

Zum Nachweis einer restriktiven und/oder obstruktiven Ventilationsstorung sind die Spiro-
metrie und Ganzkdrperplethysmographie erforderlich.

Bei Feststellung einer restriktiven Ventilationsstérung ist die ergdnzende Durchfiihrung einer
Spiroergometrie zur Objektivierung der Einschrankung der Leistungsfahigkeit durch die Re-
striktion empfehlenswert.

Bei Feststellung eines Normalbefundes und Symptomfreiheit sind in dieser Hinsicht keine
weiteren MaBnahmen erforderlich.




Falkensteiner Empfehlung

Bei Feststellung eines Normalbefundes in Verbindung mit klinischen Beschwerden ist eine
weitergehende Kldrung (inhalative Provokation mit Methacholin oder Histamin, Spiroergome-
trie) empfehlenswert.

Bei Vorliegen einer obstruktiven Ventilationsstdrung muss ein Bronchospasmolysetest durch-
gefiihrt werden. Fiir die Interpretation der Messwerte werden die nach Bronchospasmolyse
erhaltenen Messparameter zu Grunde gelegt.

Priifung des pulmonalen Gasaustausches

Die Durchfiihrung einer Blutgasanalyse in Ruhe und unter submaximaler Belastung ist not-
wendig, um eine Stérung des pulmonalen Gasaustausches zu erfassen. Auch die Bestim-
mung der CO-Diffusion ist zur Beurteilung des pulmonalen Gasaustausches erforderlich. Ins-
besondere kann auch die im Rahmen einer Spiroergometrie bestimmte AaDO, bedeutsame
Aussagen tiber den pulmonalen Gasaustausch liefern.

Priifung einer Rechtsherzbelastung

Eine Rechtsherzbelastung ist lediglich in fortgeschrittenen Fallen einer Ashestose bzw. bei
sehrausgedehnten pleuralen Verdnderungen zu erwarten.

Sollten derartige Ausnahmetatbestande nicht vorliegen, sind im Rahmen der medizinischen
Begutachtung die kérperliche Untersuchung und das EKG ausreichend, um das Fehlen einer
Rechtsherzbelastung mit ausreichender Genauigkeit feststellen zu kénnen.

In Zweifelsfdllen bzw. beim tatsachlichen Vorliegen gravierender pleuraler und/oder pulmo-
naler Veranderungen sowie bei einer Diffusionsstérung mit pO_-Werten unter 60 mmHg kom-
mt eine Echokardiografie, ggf. auch eine Rechtsherzkatheteruntersuchung (nicht duldungs-

pflichtig), in Betracht.

B) Ergénzende Untersuchungen

Spiroergometrie

Die Durchfiihrung einer Spiroergometrie ist bei der Begutachtung empfehlenswert, da damit
einerseits eine nachvollziehbare Differenzierung zwischen Dyspnoe aus kardialer, pulmona-
ler oder anderweitiger Ursache vorgenommen und andererseits der tatsdchliche Nachweis
einer Limitierung der korperlichen Leistungsfahigkeit durch eine ventilatorische Problematik
(Restriktion, Obstruktion, Gasaustauschstorung) gefiihrt werden kann. Auch kann die Leis-
tungsfahigkeit quantifiziert werden, was im Hinblick auf die weitere Krankheitsentwicklung
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von Bedeutung ist (z. B. Quantifizierung der LeistungseinbuBe durch Vergleich der Mess-
werte vor und nach einem operativen Eingriff, speziell nach Lungenteilresektion etc.).

Echokardiografie

Die Durchfiihrung einer Echokardiografie ist bei der Begutachtung ebenfalls empfehlenswert,
weil dabei Zeichen der Rechtsherzbelastung erkannt und Informationen tiber die globale
Pumpfunktion des linken Ventrikels gewonnen werden kénnen, so dass Beschwerden und
anderweitige Befunde plausibel zugeordnet werden kénnen.

Wird auf eine der o. g. Untersuchungskomponenten verzichtet, so muss dies vom Gutachter
entsprechend begriindet werden.

8.3.1 Feststellung von Funktionseinschrankungen des Kehlkopfs

Funktionseinschrankungen bei Kehlkopfkrebs resultieren einerseits aus Lokalisation und
GroBe des Tumors selbst, andererseits aus den Folgen seiner Behandlung.

Die Funktionseinschrankungen bei unbehandeltem Kehlkopfkrebs wurden bereits im Rah-

men der klinischen Symptomatik dargestellt (vgl. 4). Es handelt sich in erster Linie um eine
Beeintrachtigung der Stimme (und damit der lautsprachlichen Kommunikation), des Schlu-
ckens und der Atmung.

Die Behandlung des Kehlkopfkrebses ist von groer Bedeutung fiir die zu bewertenden Funk-
tionsstorungen. Sie basiert auf einer Entfernung des Tumors durch eine Operation und/oder
eine Strahlentherapie. Als ergdanzende Therapiemodalitat steht die Chemotherapie zur Verfi-
gung, welche bisher allerdings nur in Kombination mit einer Strahlenbehandlung (simultane
Radiochemotherapie) als kurative MaBnahme angesehen werden kann. Ziel der Behandlung
ist die vollstdndige Entfernung des Tumors mit ausreichendem Sicherheitsabstand, ggf. unter
Einschluss einer Sanierung des Lymphabflussgebietes am Hals (Neck dissection).

Chirurgische Ma3nahmen

In Abhangigkeit von der Tumorlokalisation im Kehlkopf (glottisch, supraglottisch) und der
Ausdehnung des Tumors kann die Entfernung eines Stimmbandes (Chordektomie), die Ent-
fernung von ausgedehnteren Teilen des Kehlkopfes (Kehlkopfteilresektion) oder die Entfer-
nung des gesamten Kehlkopfes (Laryngektomie) ggf. mit Teilen der angrenzenden Rachen-
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schleimhaut, erforderlich sein. Nach Entfernung des gesamten Kehlkopfes verbleibt ein Tra-
cheostoma.

Kehlkopfteilresektionen kdnnen sowohl endoskopisch als auch transzervikal (offen) durch-
gefithrt werden. Auch bei Kehlkopfteilresektionen kann im Falle einer verbleibenden funk-
tionellen Beeintrachtigung der Atmung infolge einer Kehlkopfverengung oder im Falle einer
gestorten Schluckfunktion mit hdufiger Aspiration die Anlage einer Tracheotomie erforderlich
werden.

Abhdngig vom Ausmaf der chirurgischen Therapie werden plastisch-rekonstruktive Verfahren
und Stimmprothesen zur Rekonstruktion der Kehlkopffunktion hinsichtlich Stimmbildung
und/oder des angrenzenden Schlundes zur funktionellen Wiederherstellung des Schluckver-
mogens eingesetzt.

Je nach Tumorlokalisation, Tumorgréfie und Lymphknotenstatus erfolgt erganzend eine
chirurgische Entfernung der Halslymphknoten einer oder beider Halsseiten (Neck dissec-
tion).

Strahlenbehandlung

Ebenfalls in Abhdngigkeit von Tumorlokalisation, Tumorgréfie und Lymphknotenstatus kann

primar oder ergdnzend (adjuvant) zu den oben beschriebenen chirurgischen Verfahren eine
Strahlentherapie bzw. eine simultane Radiochemotherapie durchgefiihrt werden.

Chemotherapie

Eine Chemotherapie wird derzeit entweder im Rahmen einer primdren oder adjuvanten Ra-
diochemotherapie durchgefiihrt (s. 0.) oder als palliatives Therapieverfahren eingesetzt.
Die Feststellung der Funktionseinschrankungen bzw. — verluste erfolgt durch eine klinische,
hals-nasen-ohrendrztliche Untersuchung. Diese ist ggf. durch den Einsatz endoskopischer
oder bildgebender Verfahren zu erganzen.
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8.4 Kausalitatsbeurteilung
8.41 BK-Nr. 4103

Bei gesicherter Diagnose einer Lungenfibrose ist zur weiteren Priifung der Kausalitdt eine
ausreichende berufliche Asbestexposition nachzuweisen, die von ihrer Intensitdt und ihrem
zeitlichen Verlauf mit dem Ausmaf3 und der Entwicklung der medizinisch gesicherten Lungen-
fibrose in Einklang zu bringen ist. In einigen Studien (z. B. Berry et al. 1979) konnten Dosis-
Wirkungsbeziehungen bei asbestbedingten Lungenfibrosen in Kollektiven mit beruflicher
Asbestbelastung nachgewiesen werden. Fiir die Bewertung einer asbestbedingten Lungenfi-
brosierung im Einzelfall bedeutete dies aber nicht, dass es einen konkreten Grenzwert gibt.
Eine Grenzdosis (unterer Expositionswert) fiir asbestbedingte Lungenfibrosen kann demnach
nicht angegeben werden.

Fiir die Bewertung, ob asbestbedingte Verdnderungen vorliegen, sind folgende Informationen
und Untersuchungen von Bedeutung:

e Klinische Informationen zu méglichen anderen Ursachen pleuraler oder parenchymaler
Verdanderungen
e Expositionsanamnese.

Histopathologische und lungenstaubanalytische Untersuchungen zur Klarung der Genese
der unter der BK-Nr. 4103 genannten Krankheitsbilder sind nicht primér indiziert. Sollten
geeignete™ Gewebeproben vorliegen und Zweifel an der dtiologischen Zuordnung bestehen,
konnen ergdnzende lungenstaubanalytische Untersuchungen im Einzelfall hilfreich sein.

Sind Veranderungen der Pleura medizinisch gesichert, reicht fiir die Fortsetzung der Kau-
salitatspriifung der Nachweis einer Asbestexposition durch die berufliche Tatigkeit aus, die
iber der ubiquitdren Asbestbelastung der Allgemeinbevélkerung lag. Zudem sollten diffe-
rentialdiagnostisch insbesondere tuberkuldse, infarktpleuritische, traumatisch-entziindli-
che, tumordse oder sonstige pleurale Begleitprozesse beachtet werden (Ubersicht zur Differ-
entialdtiologie siehe Kraus et al. 2010).

Transbronchiale Gewebeproben eignen sich nicht fiir lungenstaubanalytische Untersuchungen.
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8.4.2 BK-Nr. 4104

Die Anerkennung einer Karzinomerkrankung nach Nr. 4104 erfordert neben der gesicherten
Diagnose eines primdren Lungen- oder Kehlkopfkarzinoms entweder

e medizinisch gesicherte asbesttypische Briickenbefunde wie die Asbestose (vgl. 3.1.2, es
geniigt eine Minimalasbestose, vgl. 4.4.2) oder

e medizinisch gesicherten Briickenbefund einer asbestbedingten Erkrankung der Pleura (vgl.
Kap. 3.2.2) oder

e den Nachweis einer arbeitsbedingten Asbestbelastung von mindestens 25 Faserjahren
(vgl. Kap. 4.6.4).

Sind die Diagnose und eine der vorgenannten Voraussetzungen erfiillt, wird die Feststellung
der Kausalitat zwischen der Asbesteinwirkung und der Erkrankung erleichtert. Es besteht
eine gesetzliche Tatsachenvermutung, die zu dem Schluss auf die Verursachung der fest-
gestellten Erkrankung durch die berufliche Asbesteinwirkung berechtigt. Diese Vermutung
wird nicht dadurch widerlegt, dass der Versicherte auch auBerberuflich anderen Einwirkun-
gen ausgesetzt war, wie z. B. privatem Tabakkonsum.

Gleichwohl kann die Vermutung aber widerlegt werden. So z.B., wenn wegen Art oder Loka-
lisation des Tumors, wegen des zeitlichen Ablaufs der Erkrankung oder auf Grund sonstiger
Umstédnde im konkreten Einzellfall ein ursdchlicher Zusammenhang trotz der beruflichen Ein-
wirkung nicht wahrscheinlich ist. Hierzu reicht der reine Nachweis moglicherweise weiterer
belastender Einwirkungen nicht aus.

Sonderfall Karzinoidtumore

Die Klassifikation der WHO weist typische und atypische Karzinoidtumoren als epitheliale
Lungentumore, also Lungenkarzinome aus (vgl. 4.1). Pathologisch-anatomisch und staubana-
lytisch konnte bei 13 von 108 Fallen im Deutschen Mesotheliomregister ein tatbestandsrele-
vanter Briickenbefund gesichert werden (Neumann et al. 2008). Epidemiologisch werden we-
gen der Seltenheit der Erkrankung in absehbarer Zeit belastbare Daten nicht verfiighar sein.
Wahrend atypische Karzinoide eine grof3e Metastasierungstendenz haben und die 5-Jahres-
Uberlebensrate zwischen 30 % und 65 % liegt, haben typische Karzinoide eine gute Prog-
nose mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate zwischen 75 % und 100 %. Karzinoidtumoren haben
im Vergleich zu sonstigen primdren Lungenkarzinomen eine weitaus giinstigere Prognose.

Die biologische Ahnlichkeit aller epithelialen Lungentumore und fehlende Differenzierung
nach histologischen Subtypen in der Legaldefinition der Krankheit-Nr. 4104 legt es nahe, alle
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epithelialen Lungentumoren gleich zu behandeln und im Wege einer Konvention auch bei
Karzinoiden nach beruflicher Asbestexposition den Ursachenzusammenhang zu bejahen.
Unterschiede in der Prognose auf Grund der Tumorbiologie sind in der MdE-Bewertung im
Einzelfall zu beriicksichtigen (siehe Kapitel 8.7)

8.4.3 BK-Nr. 4105

Bei gesichertem Nachweis eines malignen Mesothelioms ist dieses mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit durch die berufliche Tatigkeit verursacht, wenn eine arbeitsbedingte
Asbestbelastung vorlag. Die Ablehnung des Ursachenzusammenhangs setzt den konkreten
Nachweis einer Verursachung durch andere Ursachen voraus, z. B. eine auflerberufliche Ex-
position oder die Einwirkung anderer kanzerogener Fasern wie Erionitfaserstaube aus der
allgemeinen Umwelt.

Sollten sich die Expositionsverhdltnisse als unklar darstellen und die Sicherung einer versi-

cherten beruflichen Asbestexposition (Vollbeweis) erschwert sein, kann ggf. eine BK-Nr. 4105

hinreichend wahrscheinlich sein, wenn

e rontgenologisch charakteristische asbestbedingte Pleura- oder Lungenverdnderungen

e oder

e pathologisch-anatomisch bzw. lungenstaubanalytisch ein erhohter pulmonaler Asbestge-
halt und/oder asbestbedingte Lungenverdnderungen nachweisbar sind.

Die gut differenzierten papillaren Mesotheliome (WDPM) und benignen multizystischen peri-
tonealen Mesotheliome (BMPM) weisen biologisch Unterschiede zu den malignen Mesothe-
liomen auf (siehe 5.2.1). Vor dem Hintergrund, dass in der Literatur Einzelfdlle von WDPM mit
vorausgehender Asbestexposition beschrieben wurden und die Legaldefinition der BK-Nr.
4105 nicht zwischen malignen, semimalignen und benignen Mesotheliomen differenziert,
wird empfohlen, im Wege einer Konvention auch bei BMPM und WDPM den Kausalzusam-
menhang im Sinne einer BK-Nr. 4105 zu bejahen, wenn eine erhdhte berufliche Asbestexpo-
sition mit entsprechender Latenzzeit vorliegt. Die unterschiedliche Tumorbiologie und Prog-
nose sollte in der Bewertung der MdE beriicksichtigt werden.
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8.4.4 BK-Nr. 4114

Die Anerkennung einer BK-Nr. 4114 erfordert neben der gesicherten Diagnose eines primédren
Lungenkarzinoms den Nachweis einer ausreichenden arbeitsbedingten Exposition ge-
geniiber Asbest und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK) (siehe 6.4.6).

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, ist die Priifung der Kausalitat zwischen beruflicher Ex-
position und Erkrankung erleichtert. Es liegt dann eine Tatsachenvermutung vor, die zu dem
Schluss berechtigt, dass das Lungenkarzinom durch die synkanzerogene Einwirkung von
Asbest und PAK verursacht worden ist. Tatsachenvermutungen kdnnen grundsatzlich auf Gr-
und besonderer Umstidnde des Einzelfalls (z. B. zeitlicher Ablauf der Erkrankung) widerlegt
werden. Die Vermutung wird nicht dadurch widerlegt, dass der Versicherte auch auBerberufli-
chen Einwirkungen ausgesetzt war, wie z. B. privatem Tabakkonsum.

8.4.5 Zuordnung der Funktionseinschrankungen zum Krankheitsbild

Die Funktionsstérungen, die bei ashestbedingten Berufskrankheiten auftreten kénnen,
sind nicht krankheitsspezifisch. Der Gutachter muss daher in jedem Einzelfall den Zusam-
menhang zwischen den pulmokardialen Einschrankungen und der in Betracht kommenden
Berufskrankheit begriinden. Zu priifen ist, ob die Funktionseinschrankungen auf die BK oder
auf BK-unabhédngige Leiden (z. B. Adipositas, Asthma, Nikotinabusus, kardiovaskulare Er-
krankungen und schlafbezogene Atmungsstérungen [= konkurrierende Ursachen]) zuriick-
zufiihren sind. Die Zuordnung der Funktionsstérungen ist im Einzelfall im Rahmen einer
Gesamtschau unter Beriicksichtigung samtlicher Befunde und des Krankheitsverlaufs zu
beurteilen (siehe auch Anlage 13.4.2):
¢ |st die BK allein wesentliche Ursache der Funktionseinschrankungen, so sind diese um-
fassend der BK zuzuordnen.
e Sofern andere Erkrankungen gesichert vorliegen, die ebenfalls zu den festgestellten Funkti-
onseinschrankungen fiihren kdnnen, sind diese wie folgt zu beurteilen:
e Stehtdie BKals Ursache der Funktionseinschrankungen ganz im Vordergrund und tre-
ten die gesicherten anderen Erkrankungen demgegeniiber als unwesentlich zuriick,
sind die Funktionseinschrankungen der BK zuzuordnen.
e Sind sowohl die anderen Erkrankungen als auch die BK wesentliche Teilursachen der
Funktionseinschrankungen und
e lassen sich die beiden Verursachungsanteile nicht voneinander abgrenzen,
dann sind die gesamten Funktionseinschrankungen der BK zuzuordnen;

e lassen sich die Verursachungsanteile voneinander abgrenzen lassen (insbeson-
dere bei Vor- und Nachschaden, vgl. unten), dann ist nur der entsprechende Teil
der Funktionseinschrankungen der BK zuzuordnen.
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Abzugrenzen sind auch Funktionseinschrankungen, die vor dem erstmaligen Nachweis des
Versicherungsfalls einer BK (Vorschaden) feststellbar oder auf erst nach Beendigung der
gefahrdenden Tatigkeit nachgewiesene Ursachen (Nachschaden) zuriickzufiihren sind. Bei
Vorschdden ist deren Bedeutung fiir die Funktionseinschrankungen zu erértern und eine
Abgrenzung der Verursachungsanteile sowie eine Bestimmung des Anteils der durch die BK
bedingten Verschlimmerung der anderen Erkrankung vorzunehmen. Dabei ist die individuelle
Erwerbsfahigkeit des Versicherten vor der BK zu Grunde zu legen.

Soweit Funktionseinschrankungen einer asbestbedingten Erkrankung mit Wahrscheinlich-
keit zugeordnet werden konnen, bilden sie die Grundlage der Beurteilung einer MdE. Im
Gutachten sind daher konkrete Aussagen zu Art und Schwere der der BK zuzuordnenden
Funktionseinschrankungen zu treffen.

Hinweis: Sofern die gutachterliche Untersuchung wahrscheinlich macht, dass BK-unabhén-
gige Erkrankungen das Beschwerdebild verursachen, ist der Versicherte {iber das Unter-
suchungsergebnis mit der Empfehlung einer weiteren Abkldarung — und bei Einverstandnis
des Versicherten auch der weiterbehandelnde Arzt — zu informieren.

Asbestose und pleurale Verdnderungen (BK-Nr. 4103)

Es ist zu beurteilen, ob pulmokardiale Funktionseinschrankungen mit Wahrscheinlichkeit
den asbestbedingten Verdanderungen (vgl. 3.1.1 und 3.2.1) zuzuordnen sind.

Asbestose
Die Studienlage wird von ATS (2004) und Leitlinie (2010) wie folgt dargestellt:

»Es muss darauf geachtet werden, die Effekte durch die Asbestose, eine COPD und restriktive
Verdnderungen” bei Adipositas abzugrenzen.

Wie bei anderen interstitiellen Lungenerkrankungen ist der klassische Befund bei Asbes-
tose eine restriktive Einschrdnkung. Gemischte restriktive und obstruktive Einschrdnkungen*
werden hdufig beobachtet. Isolierte obstruktive Einschrdnkungen™ sind ungewdhnlich.

Die Feststellung einer klinisch signifikanten Lungenfunktionseinschrinkung sollte im Allge-
meinen auf restriktiven Befunden assoziiert mit einer Asbestose basieren, da diese mit hoher-
er Wahrscheinlichkeit einschrdnken. Das Hinzutreten einer obstruktiven Erkrankung kann den
Grad der Funktionsbeeintrdchtigung jedoch erhdhen. Restriktion und Obstruktion getrennt
zu behandeln, kann deren kombinierten Effekt auf die Beeintrdchtigung unterschdtzen. Es

*in der deutschen medizinischen Fachliteratur: Ventilationsstérung.
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hat sich gezeigt, dass die normale Kenngrdfe fiir eine restriktive Einschridnkung*, die totale
Lungenkapazitdt, insensitiv ist fiir die gesamte Einschrdnkung bei Personen, die sowohl eine
Asbestose als auch eine chronisch obstruktive Atemwegserkrankung haben. In solchen Fllen
kann die Diffusionskapazitdt und die alveolar-arterielle Sauerstoffdifferenz aufschlussreicher
sein. Air trapping kann zu einem Teil der restriktiven Komponente mehr beitragen als eine
Fibrose.

Eine asbestunabhdngige chronische obstruktive Atemwegserkrankung (z. B. durch das
Rauchen) kann die Erkennung (Recognition) der Asbestose erschweren, z. B. kann die totale
Lungenkapazitit normal sein, wenn beide Erkrankungen vorliegen. Dies liegt an einem re-
striktiven Prozess, der das air trapping , iiberdeckt“ (, offsetting). Obwohl das FEV /FVC-Ver-
hdltnis bei asbestexponierten Personen ohne oder mit einem geringen Streuungsgrad kleiner
irreguldrer Verschattungen reduziert sein kann, kann dieses Verhdiltnis auch bei fortgeschrit-
tener Asbestose normal sein (d. h. mit héherer Streuung und verminderter FVC) wegen der
Reduktion der FVC.

Die Effekte auf den Atemfluss beginnen vor der Entwicklung einer Asbestose. Bei Personen,
die eine Asbestose entwickeln, werden pathophysiologische Befunde, die mit einer Atemflus-
sobstruktion assoziiert sind (z. B. Reduktion des FEV /FVC-Verhdltnisses) weniger deutlich,
wenn die Asbestose fortschreitet. Dies kann eine verminderte pulmonale Elastizitdt reflektie-
ren.

Bei asbestassoziierten Atemwegsverdnderungen haben Dosis und zeitlicher Verlauf bislang
begrenzte Aufmerksamkeit erfahren. Viele verfiigbare Studien reflektieren historische, relativ
hohe Expositionsintensitdten. Bei nichtrauchenden chinesischen Asbestarbeitern war eine
Assoziation der kumulativen Exposition mit funktionellen Effekten nur bei denen mit langjéh-
riger Exposition festzustellen.

Tabakrauchen ist die dominante Ursache einer chronischen Atemwegsobstruktion bei
rauchenden asbestexponierten Arbeitern, obwohl berufliche Expositionen erheblich (,signifi-
cant*) sein kénnen. Die Assoziation zwischen einer Atemwegsobstruktion und der Exposition
gegenliber Asbest ist bei Nichtrauchern gut gezeigt und in einigen Studien wird eine Assozia-
tion zwischen der Exposition und einer Atemwegsobstruktion nur bei Nichtrauchern gesehen.
Bei rauchenden asbestexponierten Arbeitern ist das Rauchen iiberwiegend fiir die ,,small
airways disease“ verantwortlich. Zusdtzlich zum Rauchen konnen auch andere berufliche
Expositionen zu einer chronischen obstruktiven Atemwegserkrankung beitragen. Die Effekte
des Asbests fiir die Verursachung von Atemflussobstruktionen sind wahrscheinlich additiv zu
diesen. Es kann eine Interaktion zwischen Rauchen und Asbest in der Entwicklung von Atem-
wegsobstruktionen geben, wie dies im Tiermodell gezeigt wurde. Beim Menschen ist dies
noch nicht gezeigt.“
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Fazit

Die charakteristische Lungenfunktionsstérung bei der Asbestose ist eine restriktive Ventila-
tionsstorung. Bei kombinierten Ventilationsstdrungen kann die Obstruktion der Asbestose
kausal zugeordnet werden. Isolierte obstruktive Ventilationsstorungen bei einer Asbestose
sind ungewdhnlich. Weiterhin kdnnen eine arterielle Hypoxdmie und eine eingeschrankte Dif-
fusionskapazitdt sowie komplizierend eine pulmonale Hypertonie mit Rechtsherzbelastung
und Cor pulmonale auftreten.

Eine ursdchliche Zuordnung der Funktionsstorung zur Asbestose ist stets im Einzelfall zu
priifen.

Erkrankungen der Pleura
Die Studienlage wird von ATS (2004) und Leitlinie (2010) wie folgt dargestellt:

,,Obwohl Pleuraplaques seit langem lediglich™ als Marker einer Asbestexposition gelten,
haben Untersuchungen von grof3en Kollektiven eine signifikante Reduzierung der Lungen-
funktion gezeigt, die den Plaques zuzuordnen ist. Die durchschnittliche Reduzierung der FVC
betrdgt ca. 5 % auch dann, wenn eine interstitielle Fibrose (Asbestose) im konventionellen
Réntgenbild nicht nachweisbar ist. Das Vorhandensein von umschriebenen Plaques kann
mit einer restriktiven Einschridnkung und einer verringerten Diffusionskapazitdt einhergehen,
und zwar auch, wenn sich im konventionellen Rontgenbild keine interstitielle Fibrose zeigt.
Wenn man den Schweregrad der interstitiellen Fibrose gemdp ILO-Klassifikation, Rauchen
und Expositionsdauer gegeniiber Asbest beriicksichtigt, wurden signifikante Abnahmen der
Vitalkapazitit beobachtet: Eine Reduktion von bis zu 140 ml oder mehr der forcierten Vitalka-
pazitdt war mit umschriebenen Pleuraplaques assoziiert.

Dies ist kein konsistenter Befund gewesen und Ldngsschnittstudien haben keinen schnelleren
Abfall der Lungenfunktion bei Personen mit Pleuraplaques gezeigt. Einschrdnkungen sind,
wenn sie auftreten, wahrscheinlich Zeichen einer friihen subklinischen Fibrose.

Atemnot bei Belastung wurde unabhéngig von einer Parenchymerkrankung hdufiger bei Per-
sonen mit umschriebenen pleuralen Verdickungen berichtet, und sie schien proportional zur
Ausdehnung der pleuralen Verdnderungen zu sein. Es gibt eine signifikante, aber geringe
Assoziation zwischen der Ausdehnung umschriebener pleuraler Plaques und FVC, was bei
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diffuser Pleuraverdickung nicht beobachtet wird. Dennoch haben die meisten Personen mit
alleinigen Pleuraplaques eine gut erhaltene Lungenfunktion.

Eine diffuse pleurale Verdickung' kann einen signifikant grofSeren Effekt auf die Lungenfunk-
tion haben als umschriebene Plaques. Eine FVC-Verringerung von 270 ml war mit einer dif-
fusen pleuralen Verdickung assoziiert. Arbeitnehmer mit einer diffusen Pleura-Verdickung
zeigen eine signifikant héhere FVC-Verminderung (um den Faktor 2 oder héher) als diejeni-
gen mit einer umschriebenen pleuralen Verdickung. Dieser Effekt ist unabhdngig vom fest-
gestellten Ausmap der Pleura-Verdickung in der Thoraxiibersichtsaufnahme. Eine dhnliche
Reduzierung der FVC wurde sowohl bei einer nur gering verstdrkten Verkiirzung des kosto-
phrenischen Winkels (Anhaltspunkt Bildbeispiel ILO t/t 1/1 Film) als auch bei einer ausge-
prdgten Verschattung des kostophrenischen Winkels gesehen. Einschridnkungen der Lungen-
funktion, die mit diffusen Pleuraverdickungen assoziiert sind, reflektieren eine pulmonale
Restriktion als Ergebnis von Adhdsionen der parietalen mit der visceralen Pleura. Restriktive
Einschrdnkungen sind charakteristisch, mit relativ gut erhaltener Diffusionskapazitdt.“

Zu den Themen Rundatelektase und Hyalinosis complicata werden im ATS-Dokument keine
eigenstandigen Ausfiihrungen gemacht.

Auch bei einer Asbestpleuritis mit Erguss kann als Ergussfolge, ebenso wie bei einer Hya-
linosis complicata, eine restriktive und/oder obstruktive Ventilationsstérung bzw. Gasau-
stauschstérung auftreten. Die Auspragung ist abhdngig von der Ausdehnung und Dicke der
pleuralen Veranderungen und insbesondere von der parenchymalen Beteiligung. Derzeit ist
eine exakte Abgrenzung, ab wann funktionelle Einschrankungen in Korrelation zur ILO-Klassi-
fikation oder ICOERD zu erwarten sind, nicht moglich.

Rundatelektasen kénnen im Einzelfall in Abhdngigkeit von der Ausdehnung bzw. Grofe zu re-
striktiven und obstruktiven Funktionseinschrankungen und Gasaustauschstérungen fiihren.

Allein auf Grund einzelner pleuraler Verdickungen parietalen Typs (Pleuraplaques) kdnnen
unter mechanistischen Erwdgungen in der Regel keine Einschrdnkungen der Lungenfunktion
begriindet werden.

Mit zunehmender Ausdehnung der pleuralen Verdickungen parietalen Typs kdnnen vermehrt
restriktive Ventilationsstorungen auftreten und bei viszeraler Beteiligung kénnen auch ge-
mischt obstruktiv / restriktive Ventilations- und Gasaustauschstérungen auftreten.

7In Deutschland wird ,,diffus® in Abgrenzung zu ,,umschrieben® bei allen nicht umschriebenen Pleuraverdickungen als
Saum zur lateralen Thoraxwand verwendet, in den meisten Landern bezieht sich ,,diffus“ nur auf Pleuraverdickungen
mit gleichzeitiger Verschwielung des kostophrenischen Winkels
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Fazit

Die Zuordnung pulmokardialer Funktionsstérungen zu asbestbedingten pleuralen Verdickun-
gen muss differenziert betrachtet werden. Dabei ist zwischen pleuralen Verdickungen isoliert
an der Pleura parietalis (parietaler Typ nach internationaler CT-Klassifikation) und pleuralen
Verdickungen mit Einbeziehung parenchymaler Strukturen (visceraler Typ nach internation-
aler CT-Klassifikation) zu unterscheiden.

Pleurale Verdickungen vom parietalen Typ kdnnen restriktive Ventilationsstérungen verur-
sachen. Pleurale Verdickungen vom visceralen Typ, zu denen auch Hyalinosis complicata

und Rundatelektase z&hlen, sind geeignet restriktive Ventilationsstérungen und Gasau-
stauschstérungen zu verursachen. Bei kombinierten Ventilationsstorungen kann die Obstruk-
tion dervisceralen Pleuraverdickung kausal zugeordnet werden. Eine ursdchliche Zuordnung
der Funktionsstérung zur asbestbedingten Pleuraverdickung ist stets im Einzelfall zu priifen.

Lungenkarzinom, Kehlkopfkarzinom, Mesotheliom (BK-Nrn. 4104, 4105, 4114)

Die Funktionsausfélle bei den malignen Erkrankungen (Kehlkopfkarzinom, Lungenkarzinom
und Mesotheliom) einschlieflich der Einschrankungen wegen psychischer Belastungen usw.
sowie deren Zuordnung und Bewertung werden in 4.1.2 und 5.3 beschrieben. Die Folgen
nachgewiesener vorbestehender Erkrankungen sind im Einzelfall abzugrenzen.

8.5  Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)
8.5.1  Rechtliche Grundlagen und Grundbegriffe

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ist ein Rechtsbegriff der gesetzlichen Unfallver-
sicherung. Sie ist ein eigenstdndiges, von anderen Maf3stdben z. B. des Versorgungsrechts
(GdB), des sozialen Entschddigungsrechts oder privatrechtlicher Versicherungsverhéltnisse
(Gliedertaxe) unabhangiges Bewertungsinstrument.

Nach § 1SGB VIl ist die Entschddigung des Versicherten oder seiner Hinterbliebenen nach
Eintritt einer BK eine Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung.

Eine Rente kann nur geleistet werden, wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicherten tiber die
26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 % oder infolge mehrerer
Arbeitsunfélle/Berufskrankheiten oder anderer im Gesetz aufgefiihrter Entschadigungsfalle
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jeweils um mindestens 10 % gemindert ist und die Summe der durch die einzelnen Unfélle/
Berufskrankheiten verursachten MdE wenigstens 20 % betragt (§ 56 Abs. 1SGB VII, sog.
,,Stiitzrente®).

Fiir landwirtschaftliche Unternehmer, ihre mitarbeitenden Ehegatten und ihre nicht nur vori-
bergehend mitarbeitenden Familienangehorigen muss die MdE abweichend wenigstens
30 % betragen (§ 80 a SGB VII).

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des korperlichen
und geistigen Leistungsvermdgens ergebenden verminderten Arbeitsmdglichkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1SGB VII). Somit setzt der Anspruch
auf Rente nicht voraus, dass die BK-bedingte Kérperschadigung fiir den Versicherten
konkrete wirtschaftliche Nachteile zur Folge hat. Nicht eine Minderung des Erwerbseinkom-
mens, sondern die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) soll entschadigt werden. Rente
wegen einer Berufskrankheit wird demnach auch dann geleistet, wenn der Versicherte nach
Anerkennung der BK keinen geringeren Arbeitsverdienst als vor Erkrankungsbeginn erzielt.
Selbst wenn der Versicherte durch berufliche RehabilitationsmaBnahmen des UV-Tragers
mehr Einkommen erzielt als vor der Berufskrankheit, hat dies keinen Einfluss auf die Hhe
der Rente.

8.5.2  Ermittlung und Bemessung der MdE

Die Festsetzung des Grades der MdE stellt die Anwendung eines unbestimmten Rechtsbe-
griffs auf den Einzelfall dar. Es handelt sich damit um die Beantwortung einer Rechtsfrage.
Das arztliche Gutachten dient dem UV-Trager dabei als wesentliche Entscheidungsgrundlage
fiir die rechtliche Beurteilung.

Die Bemessung der MdE ist eine tatsachliche Feststellung. Weder die UV-Trager noch die
Gerichte sind an die MdE-Einschatzung des Gutachters gebunden. Gleichwohl trégt der
Gutachter mit seinem Vorschlag zur Einschdtzung der MdE zu einer rechtsfehlerfreien Ents-
cheidung des UV-Trdgers bei. Ihm kommt auf Grund seiner Fachkenntnis eine Art Lotsenfunk-
tion flir die Verwaltung zu.

Der Gutachter soll zur Bemessung der MdE einen Vorschlag in Form eines Prozentwertes ma-
chen. Hierzu ist auf Folgendes hinzuweisen:

Nach stdandiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) darf der Prozentwert der
MdE einerseits durch Schadtzung festgestellt und andererseits nach allgemeinen Erfah-
rungssatzen ausgerichtet werden. Danach sind bei der Bewertung der MdE auch die von der
Rechtsprechung und dem versicherungsrechtlichen und versicherungsmedizinischen Schrift-
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tum herausgearbeiteten allgemeinen Erfahrungssatze zu beachten. Diese bilden die Grund-
lage fiir eine gleiche, gerechte Bewertung der MdE in den zahlreichen Parallelfallen der Pra-
xis. Die vorliegende Begutachtungsempfehlung bildet solche allgemeinen Erfahrungssatze

ab.

Rechnerisch ist die individuelle Erwerbsfahigkeit vor dem Eintritt der BK mit 100 % anzuset-
zen. Diese Grof3e stellt den Bezugswert dar, auf den das nach Eintreten der BK verbliebene
Ausmaf der Erwerbsfahigkeit bezogen werden muss. Die Differenz beider Werte ergibt die
sog. MdE. Es muss daher ermittelt werden, welche Tdtigkeiten der Versicherte nach seinem
Gesundheitszustand vor Eintritt der BK auf dem Gebiet des gesamten Erwerbslebens leisten
konnte und welche Tatigkeiten er nach Eintritt der BK bei seinem nun vorliegenden Gesund-
heitszustand noch verrichten kann. Arbeitsmoglichkeiten, die dem Versicherten wegen
seines Gesundheitszustandes bereits vor Eintritt der BK verschlossen waren, sind nicht zu
beriicksichtigen.

Die Ermittlung und Bemessung der MdE ist immer eine Funktionsbewertung und erfolgt in
den folgenden drei Schritten:

e Welche gesundheitlichen Funktionseinschrankungen liegen bei dem Versicherten vor?
Inwieweit sind sie auf die Berufskrankheit zuriickzufiihren? Welchen Umfang und welchen
Schweregrad weisen diese Funktionseinschrankungen auf?

e Welche Arbeitsmoglichkeiten werden dem Versicherten durch die festgestellten, auf den
Versicherungsfall zurlickzufiihrenden Funktionseinschrankungen verschlossen? Abzustel-
len ist hierbei auf die tiblicherweise im Erwerbsleben gestellten gesundheitlichen Anforde-
rungen an Beschaftigte. Zusammenfassend kénnen die Feststellungen zu diesem Punkt als
,hegatives Leistungshild“ bezeichnet werden.

e Auf Grund des ermittelten ,,negativen Leistungsbildes* ist die MdE zu bemessen. Dies er-
folgt durch Festsetzung eines Prozentsatzes. Dieser driickt den Anteil der Arbeitsméglich-
keiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens aus, die dem Versicherten wegen der
Folgen der Berufskrankheit verschlossen sind.

8.5.3 Beginn und Staffelung der MdE

Die MdE ist bei der erstmaligen Begutachtung in der Regel auch fiir eine gewisse zuriicklieg-
ende Zeit (entsprechend den Vorgaben des Gutachtenauftrags, i. d. R. ab Eintritt des Versi-
cherungsfalls) einzuschatzen.

Eine zeitlich differenzierende, gestufte MdE-Beurteilung ist erforderlich bei progredientem
Erkrankungsverlauf vor dem Begutachtungszeitpunkt. Ist eine solche aus medizinischen
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Griinden angezeigt, muss die gestufte MdE durch valide Daten aus einer stabilen Krankheits-
phase belegt sein (insbesondere Messwerten von fritheren Untersuchungen wie z. B. arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen). Die Abstufung bedarf der gutachterlichen Be-
griindung. Rechtlich wesentlich sind nur Anderungen von mehrals 5 % (§ 73 Abs. 3 SGB VII).

8.5.4 Bewertung der MdE

Der Gutachter ermittelt die medizinisch-funktionellen Grundlagen der Minderung der Er-
werbsfahigkeit, begriindet sie und macht einen hierauf beschrankten Vorschlag zur Bemes-
sung der MdE. Die Bestimmung des MdE-Grades ist Aufgabe des UV-Tragers; er bemisst sich
gem. § 56 Abs. 2 SGB VIl danach, in welchem Umfang durch die Beeintrachtigung des kor-
perlichen und geistigen Leistungsvermogens die Arbeitsmoglichkeiten auf dem gesamten
Gebiet des Erwerbslebens vermindert sind.

Die MdE-Einschdtzung bei Lungen- und Kehlkopfkarzinomen erfolgt entsprechend der Ver-
héltnisse des Einzelfalls anhand der festgestellten Erkrankungsfolgen sowie ggf. beste-
hender besonderer Aspekte der Genesungszeit wie beispielsweise Dauertherapie, eines
Schmerzsyndroms mit Schmerzmittelabhéngigkeit, Anpassung und Gewshnung an den

ggf. reduzierten Allgemeinzustand, notwendiger Schonung zur Stabilisierung des Gesund-
heitszustandes und psychischer Beeintrachtigungen, sofern diese Auswirkungen auf die Erw-
erbsfihigkeit haben (vgl. BSG, Urteil vom 22.06.2004, B 2 U 14/03 R).

Wegen der beim Mesotheliom meist infausten Prognose kommt hier i. d. R. nur eine MdE von
100 % in Betracht.

8.5.5 Anmerkungen zu einzelnen Teilen der MdE-Tabellen
MdE bei der BK-Nr. 4103

In der Anlage 13.6.1ist die MdE-Tabelle dargestellt, die sich an der Reichenhaller Empfehlung
und der Bochumer Empfehlung/Leitlinie Silikose orientiert. Die Tabelle gibt eine Orientierung
fiir die Abstufung der MdE-Prozentsatze, die — den individuellen Gegebenheiten entsprech-
end — Entscheidungsspielraume beldsst. Es ist der medizinisch-funktionelle Anteil der MdE
zu ermitteln und zu begriinden. Im Gutachten ist die Ableitung der hierauf beschrankten MdE
unter Nennung und Diskussion aller Teilbereiche der Tabelle konkret darzustellen. Besonders
zu achten ist auf die Plausibilitdt der Beschwerdeangaben im Vergleich zu klinischen und
funktionsdiagnostischen Befunden.
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Bei der BK-Nr. 4103 sind im Vergleich zu den BK-Nr. 4101/4301/4302 einige Besonderheiten
zu beachten, die sich aus 8.4.5 ergeben.

Bei der Asbestose stehen restriktive Ventilationsstérungen und Diffusionsstorungen erfah-
rungsgemaf im Vordergrund. In der Spalte Lungenfunktion beziehen sich daher die Termini
»geringgradige Verdanderungen®, ,,mittelgradige Veranderungen®, und ,,hochgradige Verande-
rungen®in erster Linie auf die Parameter der Diffusionskapazitdtsmessung, der Spirometrie
und der Bodyplethysmographie, die Einschrankungen der Diffusion bzw. restriktive Kompo-
nenten beschreiben. Obstruktive Ventilationsstorungen kénnen einer Asbestose in der Regel
kausal zugeordnet werden, wenn eine restriktive Ventilationsstérung vorliegt.

Isolierte obstruktive Ventilationsstorungen sind bei Asbestose ungewdhnlich. Die o. g. As-
pekte betreffen auch die applizierte Therapie, die nach aktuellen Leitlinien indiziert sein
muss.

Asbestbedingte pleurale Verdickungen sind je nach Art und Ausmaf und z. T. zusétzlicher
parenchymaler Beteiligung differenziert im Hinblick auf funktionelle Auswirkungen zu bew-
erten. Beziiglich einzelner moglicher Einschrankungen mit MdE- Relevanz wird auf 3.2.3 und
8.4.5 verwiesen.

MdE bei Lungenkrebs (BK-Nrn. 4104 und 4114)

Das BSG hatte in seinem Urteil vom 22.06.2004 (B 2 U 14/03 R) niedergelegt, dass in der
gesetzlichen Unfallversicherung die MdE bei zu Rezidiven neigenden Erkrankungen unter
Beriicksichtigung der {iber die reine Funktionseinschréankung des betroffenen Organs hinaus-
gehenden besonderen Aspekte der Genesungszeit, die sich auf die Erwerbsfahigkeit aus-
wirken, zu bemessen ist. Die als ,,Heilungsbewdhrung* bekannten Grundsatze des sozialen
Entschdadigungsrechts und des Schwerbehindertenrechts finden keine Anwendung.

In die Bewertung sind neben den Folgen der operativen Therapie auch Bestrahlungsfolgen
wie dermale Reaktionen, intrathorakale Verziehungen oder systemische Nebenwirkungen
einzubeziehen. Dies gilt insbesondere auch fiir Nebenwirkungen von Chemotherapien mit
gastrointestinalen Symptomen, Verdanderungen des Blutbhildes mit Infektneigungen, Poly-
neuropathien oder Kardiomyopathien. Psychosomatische Folgezustdande wie reduziertes
Allgemeinbefinden, reaktive Depression, z. B. auf Grund von Hoffnungslosigkeit infolge
Todeserwartung, Antriebsarmut, Schlaflosigkeit, soziale Adaptationsprobleme sowie ggf.
Schmerzsyndrome mit Schmerzmittelabhdngigkeit sind ebenfalls zu beriicksichtigen.

Die auf dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand basierende MdE-Tabelle der
Falkensteiner Empfehlung istim Anhang 13.6.2 beigefiigt.
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Die Erstuntersuchung zur Erfassung der Krankheitsfolgen ist grundsatzlich in allen Stadien,
mit Ausnahme von Stadium IV, bei dem wegen der infausten Prognose eine Untersuchung
entfallen kann, nach Abschluss der Therapie- und Rehabilitationsmafinahmen zu empfehlen,
auch wenn im Stadium IA momentan eine MdE in Hohe von in der Regel 80 % und in den
Stadien IB bis llIB in Hohe von 100 % fiir die ersten fiinf Jahre auf Grund der Einbeziehung der
psychischen Belastung durch die Prognose bzw. das Rezidivrisiko empfohlen wird.

Fiir alle Stadien wird eine erste Nachbegutachtung spatestens vor Ablauf von fiinf Jahren
empfohlen. Die MdE orientiert sich ab diesen Zeitpunkten an den objektivierbaren Funktions-
ausfallen und ggf. der weiter bestehenden psychischen Belastung. In begriindeten Einzel-
fallen kann auch ein kiirzeres Nachuntersuchungsintervall notwendig sein.

Sonderfall Karzinoidtumore

Bei Karzinoidtumoren kommt bereits ab Diagnose die Erkldarung zur Tabelle 13.6.2 zur An-
wendung. Dies ist u. a. in der im Vergleich zu den tibrigen Lungenkarzinomen besseren Prog-
nose begriindet. Individuell ist hier bei der MdE-Bewertung die Histologie (typisches vs.
atypisches Karzinoid) und die damit verbundene unterschiedliche Prognose zu beriicksich-
tigen, so dass sich i. d. R. die MdE bei atypischen Karzinoidtumoren hdher als bei typischen
Karzinoidtumoren zu bewerten ist.

MdE bei Kehlkopfkrebs (BK-Nr. 4104)

Die MdE-Tabelle (siehe Anlage 13.6.3) beriicksichtigt die Funktionsstdrungen und -verluste
sowie die weiteren typischen Umstdande der Tumorerkrankung, ihrer Behandlung und der
Genesungszeit.

Das Ausmaf der Funktionsstdrungen und -verluste ist wesentlich abhdngig von Art und Um-
fang der Behandlung sowie von individuellen Faktoren (u. a. Alter und Allgemeinzustand des
Patienten).

Die Funktionsstorungen und -verluste konnen durch rehabilitierende Manahmen oft deu-

tlich gemindert werden. I. d. R. ist 3 Jahre nach Erkrankungsbeginn bzw. 2 Jahre nach Ende

der Behandlung das Ausmaf3 der bleibenden Funktionsverluste erreicht, so dass zu diesem
Zeitpunkt eine Schatzung der MdE auf ,,unbestimmte Zeit“ erfolgen kann. Im Einzelfall sind
weitere Begutachtungen erforderlich.
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MdE bei Mesotheliomen (BK-Nr. 4105)

Maligne Mesotheliome haben eine ungiinstige Prognose, so dass die MdE (Anlage 13.6.4) i. d.
R. dauerhaft mit 100 % zu bewerten ist. Einen Sonderfall stellen die malignen Mesotheliome der
Tunica vaginalis testis dar, hier besteht die Moglichkeit eines kurativen Therapieansatzes. Aus
diesem Grund sollte die MdE vor Ablauf von fiinf Jahren individuell auf der Basis der Funktion-
seinschrankungen und der ggf. weiter bestehenden psychischen Belastung bewertet werden.
Eine MdE in Hohe von mindestens 20 % ist jedoch anzunehmen.

Sowohl die gut differenzierten papillaren Mesotheliome (WDPM) als auch die benignen mul-
tizystischen peritonealen Mesotheliome (BMPM) sind ab Diagnosestellung individuell in
Abhéngigkeit von Ausbreitung, Therapie-/Operationsverfahren und Funktionsausfallen zu
bewerten.

8.6  Untersuchungsfristen und Untersuchungsumfang
8.6.1  BK-Nr. 4103

Das Intervall fiir (gutachterliche) Nachuntersuchungen sollte in der Regel 2 Jahre betragen,
da asbestbedingte Erkrankungen auch nach dem Ende der Exposition progredient verlaufen
kénnen.

Untersuchungsumfang

Erstuntersuchung: Anamnese, qualifizierte Arbeitsanamnese, kdrperliche Untersuchung,
Niedrigdosis-Volumen-HRCT mit ICOERD, EKG (ggf. Echokardiographie,) Ergometrie oder Er-
gospirometrie, Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung, Spirometrie, Bodyplethysmog-
raphie, CO-Diffusionskapazitdtspriifung, ggf. Methacholintestung, ggf. Broncholysetest,
Urinstatus, Blutbild, Differentialblutbild, Leber- und Nierenwerte, ggf. Schilddriisenhormone,
LDH und CRP, im Einzelfall Abdomensonographie.

Nachuntersuchung: Zwischenanamnese, ggf. Zwischenarbeitsanamnese (bei noch berufs-
tatigen Versicherten), kérperliche Untersuchung, konventionelle Rontgenaufnahme mit ILO-
Klassifikation oder Niedrigdosis-Volumen-HRCT mit ICOERD und Vergleich mit Voraufnahmen,
EKG (ggf. Echokardiographie), Ergometrie oder Ergospirometrie, Blutgasanalyse in Ruhe und
unter Belastung, Spirometrie, Bodyplethysmographie, CO-Diffusionskapazitatspriifung, ggf.
Methacholintestung, ggf. Broncholysetest, ggf. Urinstatus, ggf. Blutbild, ggf. Differentialblut-
bild, ggf. Leber- und Nierenwerte, ggf. Schilddriisenhormone, LDH und CRP, im Einzelfall Ab-
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domensonographie. Bei Nachuntersuchungen ist der Untersuchungsumfang ausschlie3lich
nach drztlicher Indikation der Fragestellung anzupassen.

Das Untersuchungsintervall sollte den speziellen Gegebenheiten angepasst werden. Han-
delt es sich um Versicherte, die ein sehr hohes Risiko fiir die Entwicklung von bdsartigen
asbestbedingten Erkrankungen aufweisen, so ist im Rahmen von wissenschaftlich beglei-
teten Projekten auch ein kiirzeres Untersuchungsintervall zuldssig. Bei anerkannten Berufs-
krankheiten, die iiber viele Jahre hinweg keine wesentlichen Anderungen aufweisen, kann
das Nachuntersuchungsintervall auch verlangert werden.

8.6.2 BK-Nr. 4104
Lungenkarzinome

Eine erste drztliche Stellungnahme zur Feststellung der Berufskrankheit kann nach Aktenlage
durchgefiihrt werden, wobei mindestens die relevanten Arztberichte mit Einstufung des Tu-
morstadiums, das Ergebnis der histopathologischen Untersuchung des Tumorgewebes sowie
Rontgen- und CT-Aufnahmen vorliegen missen.

Die erste Nachuntersuchung sollte spdtestens vor Ablauf von fiinf Jahren durchgefiihrt
werden. Die Intervalle fiir weitere Nachuntersuchungen betragen in der Regel zwei Jahre, in
Einzelfdllen konnen auch kiirzere oder langere Intervalle sinnvoll sein.

Grundsatzlich gilt hier besonders, dass der Untersuchungsumfang dem klinischen Zustand
des Versicherten anzupassen ist. So sollte auf belastende Untersuchungen verzichtet
werden, sofern diese nicht zur Bewertung der MdE zwingend erforderlich sind. Die Bildge-
bung erfolgti. d. R. im Rahmen der Tumornachsorge, so dass hierauf bei der Untersuchung
meist verzichtet werden kann, zumal bei Tumorerkrankungen zur Beurteilung, ob ein Rezidiv
vorliegt, eine CT mit Kontrastmittel erforderlich ist. Bei der Untersuchung sollte nach Moglich-
keit jedoch die Rontgen-/CT-Verlaufsserie vorgelegt werden. Ist zusétzlich die Beurteilung
einer Asbestose oder asbestbedingter Pleuraveranderungen fiir die Begutachtung erford-
erlich, kann im Einzelfall jedoch auch eine zusatzliche Bildgebung notwendig sein.

Untersuchungsumfang

Erstuntersuchung: Anamnese, ggf. Arbeitsanamnese, korperliche Untersuchung, EKG, ggf.
Echokardiographie (insbesondere bei Chemotherapie mit kardiotoxischen Substanzen), ggf.
Ergometrie oder Ergospirometrie, Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung, Spiromet-
rie, Bodyplethysmographie, CO-Diffusionskapazitatspriifung, ggf. Broncholysetest, Urinsta-
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tus, Blutbild, Differentialblutbild, Leber- und Nierenwerte, LDH, CRP, ggf. Tumormarker, ggf.
Schilddriisenhormone, Abdomensonographie.

Nachuntersuchung: Zwischenanamnese, korperliche Untersuchung, EKG, ggf. Echokardiographie
(insbesondere bei Chemotherapie mit kardiotoxischen Substanzen), ggf. Ergometrie oder Ergospi-
rometrie, Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung, Spirometrie, Bodyplethysmographie, CO-
Diffusionskapazitatspriifung, ggf. Broncholysetest, Urinstatus, Blutbild, Differentialblutbild, Leber-
und Nierenwerte, LDH, CRP, ggf. Tumormarker, ggf. Schilddriisenhormone, Abdomensonographie.

Bei Nachuntersuchungen ist der Untersuchungsumfang ausschliefilich nach arztlicher Indi-
kation der Fragestellung anzupassen.

Kehlkopfkarzinome

Bei den Kehlkopfkarzinomen ist zur Beurteilung in der Regel eine HNO-&rztliche (Zusatz-)Be-
gutachtung erforderlich.

Eine erste drztliche Stellungnahme zur Feststellung der Berufskrankheit kann nach Aktenlage
durch einen Hals-Nasen-Ohrenarzt durchgefiihrt werden. Zur Verfiigung stehen sollten hierzu
in der Regel mindestens:

e ein klinisch-endoskopischer Untersuchungsbefund vor Behandlungsbeginn
e das Ergebnis einer histopathologischen Untersuchung des Tumorgewebes

Die gutachterliche Erstuntersuchung zur Feststellung der Erkrankungsfolgen sollte durch
einen HNO-Arzt moglichst zwischen einem und drei Monaten nach Abschluss der Therapie-
und Rehabilitationsmafinahmen erfolgen.

In der Regel ist drei Jahre nach Krankheitsbeginn bzw. zwei Jahre nach Therapieabschluss
das Ausmaf der bleibenden Funktionseinschrankungen erreicht, so dass zu diesem Zeit-

punkt die erste Nachuntersuchung erfolgen sollte. Die weiteren Fristen sind dem Einzelfall
anzupassen. Bei Rezidivfreiheit ist in der Regel nach fiinf Jahren keine Anderung der Funk-
tionseinschrankungen mehr zu erwarten.

Untersuchungsumfang

Erstuntersuchung: Anamnese, ggf. Arbeitsanamnese, HNO-adrztliche Untersuchung ein-
schlieBlich Endoskopie von Nase, Rachen und Kehlkopf, Sonographie des Halses, ggf.
Kehlkopf-Stroboskopie und Stimmstatus; ggf. Dysphagie-Diagnostik, weiterfiihrende Un-
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tersuchungen im Einzelfall nach arztlicher Indikation (z. B. bei Z. n. Chemotherapie mit oto-
toxischen Substanzen).

Nachuntersuchung: Zwischenanamnese; HNO-drztliche Untersuchung einschlieflich Endo-
skopie von Nase, Rachen und Kehlkopf; Sonographie des Halses; ggf. Kehlkopf-Stroboskopie
und Stimmstatus; ggf. Dysphagie-Diagnostik; weiterfiihrende Untersuchungen im Einzelfall
nach arztlicher Indikation (z. B. bei Z. n. Chemotherapie mit ototoxischen Substanzen)™.

8.6.3 BK-Nr. 4105

Wegen der sehr ungiinstigen Prognose erfolgt hier die Begutachtungi. d. R. nach Aktenlage.
Nachuntersuchungen entfallen meist. Eine Ausnahme stellen die malignen Mesotheliome
der Tunica vaginalis testis, die gut differenzierten papillaren Mesotheliome (WDPM) und die
benignen multizystischen peritonealen Mesotheliome (BMPM) dar. Hier sollte eine erste
Nachbegutachtung nach Therapieabschluss erfolgen, der Untersuchungsumfang orientiert
sich an dem in Kapitel 8.6.2 Lungenkarzinome beschrieben.

8.6.4 BK-Nr. 4114

Es gelten die unter 8.6.2 (Lungenkarzinome) genannten Grundsétze.

®Bestehen allerdings zusatzlich eine Asbestose oder asbestbedingte Pleuraverdnderungen, sollten diese weiterhin
nachuntersucht werden. Die Untersuchungsintervalle betragen i. d. R. zwei Jahre. Hinsichtlich des Untersuchungsum-
fanges und einer ggf. erforderlichen Bildgebung s. o. (Lungenkarzinome), ergdnzend ist eine HNO-&rztliche Untersu-
chung erforderlich.




Falkensteiner Empfehlung

9 Anwendung § 3 BKV
9.1 Anwendungsbereich

Pravention ist eine Aufgabe der UV-Trdger von hdchster Prioritdt. Bei drohenden Berufs-
krankheiten ist § 3 BKV Grundlage fiir die individuelle Pravention, die das Ziel hat, den Ein-
tritt eines Versicherungsfalls zu verhiiten oder bei bereits eingetretener Berufskrankheit
deren Verschlimmerung zu verhindern.

Auf Grund des seit 1993 in Deutschland bestehenden Herstellungs- und Verwendungsver-
botes von Asbest kann es nurin sehr wenigen Ausnahmeféllen (z. B. Spezialfirmen fiir
Asbestentsorgung) und trotz hoher Schutzauflagen noch zu einer beruflichen Asbestexposi-
tion kommen (vgl. 2.2). Die mit dieser Gefadhrdung verbundenen Ma3nahmen der Arbeits-
sicherheit obliegen den Unternehmen (Generalpravention).

Eine Exposition gegeniiber Asbest ohne weitere Befunde erfiillt nicht die Voraussetzungen
zur Anwendung von § 3 BKV. Es muss nach medizinischen Kenntnissen und Erfahrungen die
konkrete Gefahr bestehen, dass bei Fortsetzen der gefahrdenden Tatigkeit mit Wahrschein-
lichkeit eine Asbest-BK entstehen wird oder sich die bestehende BK verschlimmert.

9.2 Maf3nahmen nach § 3 Abs. 1 BKV

Individuelle Praventionsmafinahmen sind geboten, wenn bei bestehender Asbestose durch
atemwegsgefihrdende Stoffe (z. B. allergische und toxische Einwirkungen aber auch ein-
fache Staubexpositionen auf Grund ihrer irritativen Wirkung) die konkrete Gefahr der Ver-
schlimmerung von bereits eingetretenen BK-Folgen besteht. Dann sind Mafnahmen zur Be-
seitigung der gefdhrdenden Exposition am Arbeitsplatz vorrangig:

e technische und organisatorische Manahmen (z. B. Beseitigung des Gefahrstoffes, Ab-
sauganlagen, technische Schutzvorrichtungen, Anderung der Arbeitsabldufe und der
Arbeitsweisen).

e personliche SchutzmaRnahmen (z. B. Staubmasken, Frischlufthelme).

MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation konnen geeignet sein, der Verschlimmer-
ung der Asbest-BK entgegenzuwirken. Folgen einer asbestbedingten Erkrankung lassen sich
meist nicht direkt bessern. Dennoch kdnnen von der Berufskrankheit unabhangige Gesund-
heitsstorungen therapiert werden, die Einfluss auf Lebensqualitat, Leistungsfahigkeit und
Lungenfunktion — und damit die Folgen der Berufskrankheit — haben.
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Medizinische MaBnahmen (vgl. 10.2) kénnen indiziert sein, wenn sie eine Verschlimmerung
im Sinne einer Abwartsspirale verhindern oder zumindest verzogern. Dariiber hinaus ist als
Praventivmanahme die Ubernahme von Kosten einer Raucherentwdhnung sinnvoll, um das
Risiko einer Verschlimmerung zu vermindern.

9.3  Anwendungvon § 3 Abs. 1 BKV

In geeigneten Féllen soll sich der Gutachter dazu duf3ern, ob MaBnahmen nach § 3 Abs. 1 BKV
in Betracht kommen. Er hat dabei anzugeben, auf welche konkreten Befunde er seine Bewer-
tung stiitzt. Ferner hat er darzulegen, unter welchen Bedingungen (positives bzw. negatives
Leistungsbild) ein Verbleib am bisherigen Arbeitsplatz méglich ist bzw. welche Manahmen
unabhéngig vom Verbleib am Arbeitsplatz angezeigt sind (z. B. spezielle ambulante oder sta-
tiondre Behandlung).

Wurden bei einem Versicherten noch keine Erkrankung gem. Tatbestand der BK-Nr. 4104,
aberverddchtige Befunde in Form von Vorstufen einer moglichen Krebserkrankung fest-
gestellt (z. B. intraepitheliale Neoplasien im Bereich des Kehlkopfes oder Carcinomata in situ
im Bereich der Lunge), sollte der UV-Trager informiert werden.

Dieser kann dann zur Pravention organisatorische — sofern erforderlich — und/oder medi-
zinische Mafinahmen zur Friiherkennung in geeigneten Zeitabstédnden unter Einbeziehung
der relevanten Fachgebiete anbieten.

Ergibt die Arbeitsanamnese eine Asbestbelastung, die Diagnostik aber keine BK und hat der
Betroffene bislang nicht an regelméRigen Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen, ist (mit
Zustimmung des Betroffenen) eine Meldung an die GVS erforderlich®.

“Auch bei HNO-&rztlichen Behandlungen (auerhalb der Begutachtung) sollte im Falle intraepithelialer Neoplasien eine
Befragung des Patienten zur beruflichen Exposition und — bei Zustimmung des Patienten — ggf. eine Meldung an GVS
erfolgen. Die Meldung an die GVS kann formlos erfolgen und muss neben den personlichen Daten des Betroffenen Na-
men und Anschrift des Arbeitgebers enthalten, bei dem die letzte Asbestexposition bestanden hatte. Die GVS ermittelt
den UV-Tréager, der die Kosten der nachgehenden Untersuchung tragt.
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10 Hinweise zur Rehabilitation

Eine der zentralen Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Wiederherstellung
der Gesundheit und der Leistungsfahigkeit eines Versicherten nach Eintritt eines Arbeitsun-
falls oder einer Berufskrankheit.

Konkretisiert wird diese Aufgabe in § 26 Abs. 2 Nr. 1SGB VII, wonach ein durch den Versi-
cherungsfall verursachter Gesundheitsschaden méglichst friihzeitig zu beseitigen oder zu
bessern und seine Verschlimmerung zu verhiiten ist sowie seine Folgen zu mildern sind.

Die Leistungen zur Behandlung und zur Rehabilitation haben Vorrang vor Rentenleistungen.
In der Bundesrepublik Deutschland haben sich im letzten Jahrzehnt bei Versicherten mit an-

erkannten asbestbedingten Berufskrankheiten (BK-Nrn. 4103, 4104, 4105, 4114 BKV) sowohl
stationdre als auch ambulante Reha-Mafnahmen bewdhrt und etabliert.

Sowohlim nationalen als auch im internationalen Schrifttum finden sich bisher keine Leit-
linien bzw. Richtlinien fiir eine Rehabilitation asbestbedingter Erkrankungen. Versicherte mit
entsprechenden Erkrankungen sollten im Regelfall bei Vorliegen von Symptomen oder einer
deutlichen Verschlechterung der Beschwerden einer pneumologischen Rehabilitation zuge-
fiihrt werden, da die bisherigen Daten aus aktuellen Studien neben sofortigen Effekten auf
Lebensqualitdat und Gehstrecke zeigen, dass auch langfristige Verbesserungen moglich sind
(vgl. Falkensteiner Tage 2004).
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10.1  Ziele der Rehabilitation

Analog zu anderen Atemwegs- oder Lungenerkrankungen kommt es auch bei asbestbeding-
ten Erkrankungen {iber eine Dekonditionierung von Atmung/Herz/Kreislauf und Muskulatur
zu einer Abwadrtsspirale der kdrperlichen Leistungsfahigkeit.

Ziel der Rehabilitation ist, diese Dekonditionierungsspirale moglichst friihzeitig zu unter-
brechen, d. h. die kérperliche Belastbarkeit zu steigern, die Symptome (Husten, Atemnot, An-
gste, Depressionen) zu lindern und damit die Lebensqualitét der Versicherten zu verbessern.
MaRnahmen der Rehabilitation mit ihren inhaltlichen Schwerpunkten wie optimierte medi-
kamentdser Therapie, Patientenschulung, Trainingstherapie, physikalischer Therapie und
Selbsthilfetechniken sind heute durch wissenschaftliche Studien gut belegt und dienen, die
Ziele der Rehabilitation zu erreichen. Exazerbationen bronchialer Infekte und anderen Kom-
plikationen soll vorgebeugt und eine drohende Beeintrdchtigung der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft abgewendet werden.

Vor allem bei Behandlung von Versicherten mit BK-Nrn. 4104, 4105 und 4114 wird erganzend
auch eine Stabilisierung der psychischen Beschwerden angestrebt. Gegebenenfalls ist insbe-
sondere bei Versicherten mit BK-Nr. 4105 die Schmerztherapie zu intensivieren.
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10.2 Auswabhlkriterien fiir stationdre und
ambulante Rehabilitationsmainahmen

Bei anerkannten Berufskrankheiten nach Nummern 4103, 4104, 4105 und 4114 der BKV ist die
Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens regelmafig zu priifen.

Auch bei Pleuraveranderungen und/oder beginnender Asbestose ohne aktuell feststellbare
Funktionseinbuf’e oder messbarer MdE droht eine Verschlimmerung. In diesen Fallen konnen
daher ebenfalls MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation angezeigt sein.

Die Rehabilitationsfahigkeit der Versicherten muss gegeben sein. Die Entscheidung, ob
eine Rehabilitation ambulant oder stationdr in Betracht kommt, ist neben der Rehabilita-
tionsfahigkeit abhdngig von der medizinischen Uberwachungsbediirftigkeit, den Begleit-
erkrankungen, vom sozialen Umfeld, den berechtigten Wiinschen des Rehabilitanden und
dem Vorhandensein einer den Qualitatskriterien entsprechenden Einrichtung (BAR-Richtli-
nien zur ambulanten pneumologischen Rehabilitation). Die ambulante pneumologische Re-
habilitation ist in Deutschland noch nicht flachendeckend verfiigbar.

Zur Aufrechterhaltung der Effekte der ambulanten oder stationdren Rehabilitation wird eine
Weiterbetreuung der Versicherten in wohnortnahen Lungensportgruppen angestrebt.
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1" Mustergutachtenauftrag

Erkrankung , geb. ,
Anschrift: , Tel.:

Sehr geehrte...

bitte untersuchen Sie den Versicherten und erstatten Sie uns ein Gutachten zum Vorlie-
gen einer Berufskrankheit nach BK-Nr. der Berufskrankheiten-Liste.

Bitte beriicksichtigen Sie bei der Begutachtung folgende Leitlinien und Begutachtungs-
empfehlungen:

AWMF-S2-Leitlinie ,,Diagnostik und Begutachtung asbestbedingter Berufskrankheiten®,
AWMF-S3-Leitlinie ,,Prdvention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms*
und Empfehlung fiir die Begutachtung asbestbedingter Berufskrankheiten (Falkensteiner
Empfehlung)

Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen:

1. Welche Gesundheitsbeschwerden werden vorgetragen?
2. Welcher Befund liegt vor?

3. Welche Erkrankungen haben Sie diagnostiziert?

4

. Welche Befunde sind ursachlich auf die berufliche Asbestexposition zuriickzufiih-
ren?

ul

Welche Befunde sind nicht auf die berufliche Asbestexposition zuriickzuftihren?

6. Besteht wegen der unter Punkt 5 genannten Befunde/Erkrankungen bereits véllige
und dauernde Erwerbsunfahigkeit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung, ggf.
seit wann?

7. Sind die medizinischen Voraussetzungen einer Berufskrankheit nach Nr. erftillt?

Wenn ja, nach welcher und seit wann?

8. Wie hoch ist der medizinisch-funktionelle Anteil der berufskrankheitsbedingten
Krankheitserscheinungen an der Minderung der Erwerbsfahigkeit? Seit wann und in
welcher Hohe (ggf. abgestuft angeben) liegt die MdE vor?

Soweit wegen Besonderheiten des Einzelfalles der Grad der MdE nicht aus der ,,Fal-
kensteiner Empfehlung® abgeleitet werden kann, bitten wir den MdE-Vorschlag zu be-
griinden.

9. Empfehlen Sie MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation? Wenn ja, welche?
10. Ggf.: Empfehlen Sie palliative Manahmen, wenn ja, welche?
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11. Soweit die Voraussetzungen fiir eine Berufskrankheit nach Nr. der Berufskrank-
heiten-Liste nicht erfiillt sind:

Besteht die konkrete Gefahr der Entstehung der Berufskrankheit, ggf. aus welchen
Griinden?

Ggf.: Welche Manahmen der Pravention im Sinne des § 3 BKV halten Sie fiir ange-
zeigt (z. B. Heilverfahren, Raucherentwdhnung, ggf. Arbeitsplatzwechsel)?

12. Wann ist eine Nachuntersuchung angezeigt?

Bitte Uibersenden Sie uns das Gutachten in einfacher Ausfertigung.

Gebiihren und Auslagen erhalten Sie nach der UV-GOA (Nr. ).

Unsere Unterlagen einschl. der radiologischen Aufnahmen und Befunde sind beigefiigt.
Angefertigte Rontgenaufnahmen fiigen Sie bitte dem Gutachten bei. Die Erhebung eines
Réntgenbefundes ist kein Zusatzgutachten nach dem Vertrag Arzte/UV-Trdger und mit
der Gutachtengebiihr abgegolten.

Bei Erfordernis eines CT ist die Klassifikation ICOERD zu beriicksichtigen.

Bitte teilen Sie uns auf der beiliegenden Riickinformation mit, wann Sie die Untersu-
chung durchfiihren. Benachrichtigen Sie uns bitte, wenn Sie das Gutachten nicht inner-
halb von drei Wochen erstatten kénnen.

Sofern Sie bei der Erstattung des Gutachtens einen anderen Arzt als Hilfskraft hinzuzie-
hen, versehen Sie bitte das Gutachten mit dem Vermerk ,,Einverstanden aufgrund eige-
ner Priifung und Urteilsbildung®. Nur durch diesen Hinweis bringen Sie zum Ausdruck,
dass Sie die volle Verantwortung fiir das Gutachten tibernehmen.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Griif3en

Anlage(n)

O Einbestellschreiben (V 9908)

O Rontgen- und/oder CT-Aufnahmen, Befunde
O Aktenauszug (Bl. )

Anmerkung: Der dargestellte Mustergutachtenauftrag deckt alle gutachtenrelevanten Frage-
stellungen ab und ist im Einzelfall den Anforderungen der jeweiligen BK-Nr. anzupassen.
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13 Anlagen
Anlage 13.1
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Anzeigekriterien nach BK-Nr. 4103

Kriterien fiir die Erstattung einer drztlichen Anzeige tiber den Verdacht auf eine BK-Nr. 4103
auf dem Boden konventioneller Rontgenbefunde sowie klinischer Untersuchungsergebnisse
bei anamnestischen Hinweisen auf eine berufliche Asbeststaubexposition

Rontgenbefund der Lungen nach

ILO Klassifikation 1980

Auskultations- bzw. Lungen-
funktionsbefund

Dichte der Schatten Form

a) 1/0 s, thzw. u Knisterrasseln und/oder VKI < 90%
von VKS nach EGKS Mindestsoll-
wert unter BTPS-Bedingungen

b) »1/1 s, tbzw. u auch wenn klinisch keine Auffal-

ligkeiten vorliegen und keine Ein-
schrdankung der VKI messbar ist

Pleuraler Befund

Dicke/Ausdehnung

Plaques
(tangential dargestellt)

Plaques in Aufsicht (en face)
Verkalkte Pleuraplaques

Hyalinosis complicata bzw.
Pleuraerguss

Dicke >3 mm und/
oder Ausdehnung
>2.cm

unabhéangig
unabhéangig

Adhédrenz eines oder
beider costophreni-
schen Winkel, und/
oder diffuse Pleura-
verdickung der Brust-
wand auch <3 mm

»diffuse” Pleuraverdickung

Dicke > 3 mm im Be-
reich beider der Mit-
tel-/Unterfelder auch
ohne Adharenz des
costophrenischen
Winkels
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Anlage 13.2.1 Low-dose-Mehrzeilen-Volumen-HRCT
Durchfiihrung der Untersuchung/Beurteilung/Dokumentation

Vorbemerkung:

Bei jeder Anwendung ionisierender Strahlung sind die Vorgaben der Réntgenverordnung zu
beriicksichtigen. Die ,,Rechtfertigende Indikation“ muss deshalb durch den durchfiihrenden
Arzt gepriift werden (§ 23 RGV).

Indikation:
Unklarer Befund in den Thoraxiibersichtsaufnahmen

Gerdtevoraussetzung:
Obligatorisch Mehrzeilen-CT-Gerét (MSCT) mit mindestens 16 Zeilen

Hinweis:

Die empfohlenen Parameter konnen gerdteabhangig variieren und zu qualitativ unterschied-
lichen Ergebnissen fithren. Gerdtebedingte individuelle Anpassungen kénnen daher erforder-
lich sein. Auf jeden Fall muss ein ,,Low dose“-Programm verwandt werden.

Dieses Protokoll ist nicht zur Diagnostik bei Verdacht auf einen primédren Tumor der Lunge
geeignet. In diesen Fillen ist das Protokoll Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT des Thorax
im Rahmen der Diagnostik und Begutachtung von berufsbedingten Tumorerkrankungen der
Lunge (siehe: Homepage der AG DRauE der Deutschen Rontgengesellschaft e.V., www.drg.
de) zu verwenden.
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Low-dose-Volumen-CT mit HRCT Notizen

Grundtechnik Spirale Hyperventilation vor der Untersuchung, dann
erstin Riickenlage lagern
Untersuchungsbereich Apex bis Recessus Untersuchung in tiefer Inspiration
Schichtkollimation nx0,6-1,25
Schichtdicke (mm) 1
pitch 1-1,5 max
Inkrement >1
Uberlappung (%) 20-50
KV 120
mAs ~ 20 anpassen je nach Gerat
Trot <0,8 sec
Scanzeit 10 -15 sec
DLP <60 mGy*cm
CTDIvol <1,8 mGy
eff Dosis <1mSv (Normalpatient)
Kontrastmittel Nativuntersuchung! Primdre KM-Gabe im Rahmen von Vorsorge-
und Gutachten-Untersuchung nicht indiziert!
Rekonstruktion Notizen
Lunge
Schichtweite 1mmund5mm
Faltungskern kantenbetont
Rekonstruktionsebene axial 1und 5 mm kontinuierlich ergdnzend axiale — diinne MIP
falls keine primére coronale und sagittale
coronal und sagittal 1 mm kontinuierlich Rekonstruktion moglich ist — MPR aus 1mm
Schichten
Mediastinum
Schichtweite 5mm
Faltungskern glattend
Rekonstruktionsebene axial kontinuierlich
Topogramm mit abbilden!
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Ergdnzung:

e BeiV. a. Hypostasephdnomen erganzend Bauchlage:
exemplarische Schichten nurin den Unterfeldern
Dokumentation nurim Lungenfenster

Darstellung:
¢ Lungenfenster: C: -300 bis -500 je nach Gerat; W: 2000
e Mediastinalfenster: C50; W 350 - 400

Dokumentation:
e Gesamte Untersuchung obligatorisch auf CD-ROM im DICOM Standard

Befundauswertung:

e Schriftlicher Befund mit differenzierter Beurteilung aller Veranderungen

e Obligatorisch ist zusatzlich die Dokumentation der Verdnderungen des Parenchyms und
der Pleura mit dem internationalen CT/HRCT-Auswertebogen

Definition Normalpatient:
¢ Body Mass Index < 25, Scanldnge ca. 32 cm

Mogliche Modifikation des Protokolls bei iibergewichtigen Patienten:
e ~ 40 mAs, angestrebter CTDIvol < 3,2 mGy; DLP <120 mGy*cm

Definition iibergewichtiger Patient:
e Body-Mass-Index»25

Stand: 12/2010
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Anlage 13.2.2 Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT des Thorax (Tumor)

Protokoll fiir die Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT des Thorax im Rahmen der Diagnostik und
Begutachtung von berufsbedingten Tumorerkrankungen der Lunge

Durchfiihrung der Untersuchung / Beurteilung / Dokumentation

Vorbemerkung:

Bei jeder Anwendung ionisierender Strahlung sind die Vorgaben der Réntgenverordnung zu
beriicksichtigen. Die ,,Rechtfertigende Indikation“ muss deshalb durch den durchfiihrenden
Arzt gepriift werden (§ 23 RGV).

Indikation
Unklarer tumorverdachtiger Befund in den Thoraxiibersichtsaufnahmen

Gerdtevoraussetzung:
Obligatorisch Mehrzeilen-CT-Gerat (MSCT) mit mindestens 16 Zeilen

Hinweis:

Die empfohlenen Parameter kdnnen gerdteabhdngig variieren und zu qualitativ unterschied-
lichen Ergebnissen fiihren. Gerdtebedingte individuelle Anpassungen kdnnen daher erforder-
lich sein.
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Volumen-CT mit HRCT mit i.v KM Notizen

Hyperventilation vor der Untersuchung,

Grundtechnik Spirale
dann erst in Riickenlage lagern
Untersuchungsbereich Apex bis Recessus Untersuchung in tiefer Inspiration
Schichtkollimation nx0,6-1,25
Schichtdicke (mm) 1
pitch 1-1,5max
Inkrement >1
Uberlappung (%) 20-50
KV 120
mAs Dosismodulation
Trot <0,8 sec
Scanzeit 10 - 15 sec
DLP < 400 mGy*cm aktueller Diagnostischer Refernzwert
CTDIvol <12 mGy aktueller Diagnostischer Refernzwert
eff Dosis <6,8 mSv

Kontrastmittel

i.v Bolusinjektion

gute Kontrastierung der Pulmonalarterien

Rekonstruktion Notizen
Lunge
Schichtweite 1mmund5mm
Faltungskern kantenbetont
Rekonstruktionsebene axial lund 5 mm kontinuierlich ergdnzend axiale — diinne MIP
falls keine priméare coronale und sagittale
coronal und sagittal 1 mm kontinuierlich Rekonstruktion moglich ist— MPR aus Tmm
Schichten
Mediastinum
Schichtweite 5mm
Faltungskern glattend

Rekonstruktionsebene

axial kontinuierlich

Topogramm mit abbilden!
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Ergdnzung:

e Beiv. a. Hypostasephdnomen erganzend Bauchlage:
dann exemplarische Schichten nurin den Unterfeldern
Dokumentation nurim Lungenfenster

Darstellung:
¢ Lungenfenster: C:-300 bis -500 je nach Gerdt; W: 2000
e Mediastinalfenster: C50; W350-400

Dokumentation:
gesamte Untersuchung obligatorisch auf CD-ROM im DICOM Standard

Befundauswertung:

e Schriftlicher Befund mit differenzierter Beurteilung aller Veranderungen

e Obligatorisch ist zusdtzlich die Dokumentation der Verdnderungen des Parenchyms und
der Pleura mit dem internationalen CT/HRCT-Klassifikationsbogen nach ICEORD

Definition Normalpatient:
Body Mass Index < 25, Scanldnge ca. 32 ¢cm
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Standardisierter Klassifikationsbogen (ICOERD)
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Anlage 13.3 Anamnese-Bogen

Anamnese-Bogen Asbest
Name: Vorname: Geb.-Datum:
l. Arbeitsanamnese:

Ergdnzungen zu der ,,Ermittlung der beruflichen Asbestexposition® durch die Unfallversi-
cherungstrédger (z. B. Spitzenexposition, diskrepante Angaben zu den BG-Erhebungen)

Ubereinstimmung ja nein
mit der Expositionsermittlung der Unfallversicherungstréiger ] ]

Il. Krankheitsanamnese:

1. Familienanamnese:

a) Atemwegserkrankung
b) Krebserkrankung
9] sonstige Auffélligkeiten, z. B. o -Antitrypsinmangel

2.Eigenanamnese:
a) Tuberkulose
b) Lungen-, Rippenfellentziindungen, Brustkorbverletzungen
o) Herzerkrankungen, Bluthochdruck
d) Herzbeutelerkrankungen
e) weitere wichtige Erkrankungen (z. B. Schilddriisen-, Leber-,
Ovarialerkrankungen)
f) wichtige Operationen, Unfélle
2) Krankenhausbehandlungen
h) Heilverfahren
i) Unfallrenten, anerkannte BK, MdE aus dem sozialen Entschadigungsrecht
N Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen (welche/wann)
k) bildgebende Verfahren (R6-Thorax/CT) liegen vor: ja/nein

erste Untersuchung:
letzte Untersuchung:
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3. Allgemeine Anamnese:

Medikamente:

4, Spezielle Anamnese:

ja
Beginn:
ganzjahrig
saisonal
umweltbezogen
endogen

ooog

b) Kehlkopfsymptomatik

(s

Stimmstdrungen
Schluckstdrungen

drei Monaten in zwei aufeinanderfolgenden Jahren.

ja nein
Nichtliches Wasserlassen (] (]
Bauch-, Bein-Wassersucht (] (]
Nachtschweif ] ]
Herzstolpern, -schmerzen (] (]
Lymphknotenschwellung UJ UJ
Stuhlgangsveranderungen ] ]
Appetitverdnderungen ] ]
Auffilliger Mundgeruch L] L]
Rauchen Nie zurzeit nicht mehr
UJ UJ UJ
Beginn des Rauchens im Alter von
Ende des Rauchens im Alter von
Packungsjahre (pack years)
Alkohol Art:
Menge:

a) Neigung zu Bronchitiden (nach WHO-Definition*)/Asthma bronchiale einschlielich
Entzlindungen des Mund- und Rachenraumes sowie des Kehlkopfes und der Luftrohre

nein

ooog

ein

=}

00

*WHO-Definition Chronische Bronchitis 1966: Husten und Auswurf an den meisten Tagen wahrend mindestens je
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¢) Tumorsymptomatik

Schmerzen

Bluthusten

sonstiger Husten

Auswurf

Gewichtsabnahme

Beginn

Behandlung/tumorspezifische Therapie
(seit wann)

O00odods

11l. Organbezogene Beschwerden:

1. Erste Beschwerdesymptomatik:

Damalige Tatigkeit (siehe Arbeitsanamnese)
Beginn (Monat/Jahr)
Art der Beschwerden (kurze Schilderung)

Husten ]
mit Auswurf (Farbe/Menge) (]
Schmerzen ]
in Ruhe (tags/nachts) []
Neigung zu Bronchitiden (nach WHO-Kriterien*)
andere Beschwerden (z. B. Nervenstorungen) [ ]

2. Krankheitsverlauf:

Beschwerdezunahme

dauernd

wechselnd

Art

vermutete Ursache der Verschlimmerung
Beginn (Monat/Jahr)

JO0s

>
@,
S

Oooogog

=
@,
S

O Ogod

>
@,
S

0od
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3. Jetzige Beschwerden:
Art der Beschwerden

Atemnot

in Ruhe

nach Treppen

nach Etagen

Husten

mit Auswurf (Farbe/Menge)
Gewichtsabnahme (seit wann/wie viel/wo)
Zunahme des Bauchumfanges

Schmerzen

Behandlung
kontinuierlich

diskontinuierlich
bedarfsweise

Weitere Beschwerden

OoopDoogods

JU0s

s

=
@,
S

Oooogogog

>
@,
S

0od




Falkensteiner Empfehlung — Anhang

13.4 Maedizinisches Priifschema zur BK-Nr. 4103, Teil |
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13.4 Maedizinisches Priifschema zur BK-Nr. 4103, Teil Il
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13.5 Maedizinisches Priifschema zur BK-Nr. 4104/4114
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13.6.2 MdE bei Lungenkarzinomen (BK-Nrn. 4104 und 4114)

Tumorstadium

(nach UICO) bis 5 Jahre nach 5 Jahren **

1A 80% - (100 %)* Individuell ( 0-100 %)

B 100 % Individuell (20 % — 100 %)
1A 100 % Individuell (20 % — 100 %)
1IB 100 % Individuell (20 % — 100 %)
1A 100 % Individuell (20 % — 100 %)
1B 100 % Individuell (20 % - 100 %)
IV 100 % 100 %

* 100% bei Pneumektomie
** Erlduterungen zur MdE-Einschatzung nach 5 Jahren (Rezidivfreiheit vorausgesetzt) — siehe nachfol-
gende Tabelle

Erlduterungen zur MdE-Einschdtzung nach 5 Jahren

Kategorie | Tumor durch Keilresektion entfernt, keine bis geringe funktionelle Storungen

MdE20 % -40% | ® Bis 40 % MdE auf Grund der

e OP-Folgen (z. B. Schmerzen, Bewegungseinschrankung etc.)

e maoglichen Strahlen- oder Chemotherapiefolgen (z. B. therapieinduzierte
Polyneuropathie etc.)

o fortbestehenden psychischen Belastung

Kategorie Il Tumor durch Lobektomie entfernt

MdE 40 % -70% | ® Bis 70 % MdE auf Grund der funktionellen Stérungen

e QOP-Folgen (z. B. Schmerzen, Bewegungseinschrankung etc.)

e moglichen Strahlen- oder Chemotherapiefolgen (z. B. therapieinduzierte
Polyneuropathie etc.)

e fortbestehenden psychischen Belastung

Kategorie Ill Tumor durch Pneumektomie entfernt

MdE 70 % - 100 % | ® Bis 100 % MdE auf Grund der funktionellen Stérungen

e OP-Folgen (z. B. Schmerzen, Bewegungseinschriankung etc.)

e moglichen Strahlen- oder Chemotherapiefolgen (z. B. therapieinduzierte
Polyneuropathie etc.)

e fortbestehenden psychischen Belastung
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13.6.3 MdE bei Kehlkopfkrebs (BK-Nr. 4104)

Kategorie |
MdE 20 % - 40 %

Tumor durch lokale Exzision (Entfernung eines Stimmbandes, des Kehldeckels
0. 4.) oder Kleinfeldbestrahlung des Kehlkopfes entfernt, geringe funktionelle
Storungen.

Bis 40 % MdE-Einschdtzung zu wertende zusatzliche Funktionsstorungen:

- Grad der Heiserkeit

- Folgen einer Neck dissection

Kategorie Il
MdE 40 % - 70 %

Tumor durch Teilresektion des Kehlkopfes oder Strahlentherapie entfernt.

Bis 70 % MdE-Einschatzung zu wertende Funktionsstérungen:

- Heiserkeit bis Stimmlosigkeit mit erheblicher Beeintrachtigung der Kommuni-
kationsfahigkeit

- Schluckstérungen mit wesentlicher Behinderung der Nahrungsaufnahme
(Kostform, Essdauer) ohne regelmaBige Aspiration

- Folgen einer Neck dissection (einschlieBlich Funktionsstérung der Schulter, z.
B. durch Schidigung des N. accessorius)

- Folgen einer Strahlentherapie des Halses (Dermatitis, Xerostomie, Strahlen-
syndrom)

Kategorie Il
MdE 70 % - 100%

Tumor durch Laryngektomie oder ausgedehnte Kehlkopfteilresektion entfernt.

Anlage eines Tracheostomas oder einer Tracheotomie.

Bis 100 % MdE-Einschatzung zu wertende zusétzliche Funktionsstorungen:

- Einschrankung der Ersatzstimme mit erheblicher Beeintrachtigung der Kom-
munikationsfahigkeit

- Schluckstérungen mit erheblicher Behinderung der Nahrungsaufnahme (Be-
eintrachtigung des Krafte und Erndhrungszustandes) und/oder hdufiger Aspi-
ration

- Folgen einer Neck dissection (einschlieBlich Funktionsstérung der Schulter —
N. accessorius)

- Folgen einer Strahlentherapie des Halses (Dermatitis, Xerostomie, Strahlen-
syndrom)

Nach dem Urteil des BSG vom 22.06.2004 (B 2 U 14/03 R) sind bei der Schatzung der MdE entspre-
chend den Verhiltnissen des Einzelfalls ggf. bestehende besondere Aspekte der Genesungszeit wie
das Vorliegen einer Dauertherapie, ein Schmerzsyndrom mit Schmerzmittelabhangigkeit, Anpassung
und Gewshnung an den ggf. reduzierten Allgemeinzustand, die notwendige Schonung zur Stabili-
sierung des Gesundheitszustandes, psychische Beeintrachtigungen usw., die Auswirkungen auf die
Erwerbsfahigkeit haben, zu beriicksichtigen.

In der Tabelle sind die iblichen Aspekte der Tumorerkrankung, der Behandlungsfolgen und der Gene-
sungszeit beriicksichtigt.

Bei fehlendem Funktionsverlust kann auch eine MdE von unter 20 % angemessen sein.
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13.6.4 MdE bei Mesotheliomen (BK-Nr. 4105)

Tumortyp bis 5 Jahre nach 5 Jahren
Maligne Mesotheliome 100 % 100 %
Maligne Mesotheliome der Tunica 100 % individuell
vaginalis testis ? (20 % - 100 %)
Gut differenzierte papilldre Meso- Individuell Individuell
theliome (WDPM) (30 % - 100 %) (0 % - 100 %)
Benigne multizystische peritoneale Individuell Individuell
Mesotheliome (BMPM) (20 % - 100 %) (0 %- 100 %)
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Anlage 13.7 Tumorstadien

13.71  Lungenkarzinom (UICC, 7. Auflage)

Stadium T-Kategorien N-Stadium M-Stadium
Stadium 0 Tis NO Mo
. Ta NO Mo
Stadium IA T NO Mo
Stadium IB T2a NO MO
Ta N1 Mo
. Tib N1 MO
Stadium IIA T2a NT Mo
T2b NO MO
T2b N1 Mo
Stadium IIB 3 NO MO
T3 gleicher Lappen NO MO
T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
. T3 gleicher Lappen N1 MO
Stadium [lIA T3 gleicher Lappen N2 Mo
T4 Ausdehnung NO MO
T4 Ausdehnung N1 Mo
T4 Herd ipsilateral NO Mo
T4 Herd ipsilateral N1 Mo
T4 Ausdehnung N2 MO
Stadium I1IB T4 Herd ipsilateral N2 Mo
jedesT N3 Mo
. jedesT jedes N M1a
d 1\
Stadium jedesT jedes N M1b
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13.7.2 TNM-Klassifikation der Kehlkopfkarzinome (7. Auflage)
A. Supraglottische Kehkopfkarzinome

Klassifikation Beschreibung

Tumor auf einen Unterbezirk der Supraglottis beschrankt, normale Stimm-

T
lippenbeweglichkeit

Tumor infiltriert die Schleimhaut von mehr als einem benachbarten Unter-
T2 bezirk der Supraglottis oder der Glottis oder eines Anteils auf3erhalb der
Supraglottis

Tumor auf den Kehlkopf begrenzt, mit Stimmlippenfixation, und/oder
T3 Tumor mit Infiltration des Postkrikoidbezirks oder des prdepiglottischen
Gewebes

Tumor infiltriert durch den Schildknorpel und/oder breitet sich auerhalb

T
4a des Kehlkopfes aus

Tumor infiltriert den Pravertebralraum oder mediastinale Strukturen oder

T
4b umschlief3t die A. carotis communis

B. Glottische Kehlkopfkarzinome

Klassifikation Beschreibung

Ta Tumor auf eine Stimmlippe beschrankt, normale Stimmlippenbeweglichkeit

b Tumor auf beide Stimmlippen beschrankt, normale Stimmlippenbeweg-
lichkeit

T Tumor breitet sich auf Supraglottis und/oder Subglottis aus und/oder
Tumor mit eingeschrankter Stimmlippenbeweglichkeit
Tumor auf den Kehlkopf begrenzt, mit Stimmlippenfixation, und/oder

- Tumor mit Infiltration des Postkrikoidbezirks und/oder des praepiglotti-
schen Gewebes und/oder des paraglottischen Raumes mit geringgradiger
Erosion des Schildknorpels

Taa Tumor infiltriert durch den Schildknorpel und/oder breitet sich auBerhalb
des Kehlkopfes aus

Tab Tumor infiltriert den Pravertebralraum oder mediastinale Strukturen oder
umschliefit die A. carotis communis
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Anlage 13.8 Verursachungswahrscheinlichkeit bei BK-Nr. 4114
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Anlage 13.9 Licht- und Rasterelektronenmikroskopie

Der nachfolgende Text ergdnzt Kapitel 4.6.5:

Von 2000 bis 2001 wurden unter Beteilung des Instituts fiir Arbeits- und Sozialmedizin in
Diisseldorf, des Instituts fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin in GieBen, der Gesellschaft
fiir Schadstoffmessung und Auftragsanalytik in Neuss, des Mesotheliomregisters in Bochum,
des Instituts fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (BGIA) und
des Max-Planck-Instituts in Dortmund die Vorschrift ,,Bestimmung von anorganischen Fasern
im menschlichen Lungengewebe im Transmissionselektronenmikroskop (TEM/ARTEM)“und
»Methode unter Verwendung eines Feldemissions-Rasterelektronenmikroskops (FE-REM)*
nach BIA-Arbeitsmappe 26 entwickelt.

Die elektronenmikroskopischen Untersuchungen nach der Vorschrift ,,Bestimmung von an-
organischen Fasern im menschlichen Lungengewebe (Methode unter Verwendung eines
Feldemissions-Rasterelektronenmikroskops, FE-REM-Methode) gemaR BIA-Arbeitsmappe 26
werden derzeit durchgefiihrt am:

A) Deutschen Mesotheliomregister
Normbereichsgrenze/sog. Normalbevilkerung:
Entsprechend der Vorgaben der Helsinki-Kriterien, nach denen jedes Labor eigene Refe-
renzwerte festlegen muss, erfolgte die Referenzwert-Ermittlung auch im Deutschen Me-
sotheliomregister. In den Lungen nicht beruflich asbestexponierter Personen (sog. Nor-
malbevélkerung), lieBen sich dabei lichtmikroskopisch bis zu 22 Asbestkorper pro cm?/g
Feuchtgewebe nachweisen. Elektronenmikroskopisch fanden sich in den Lungen der sog.
Normalbevélkerung bis zu 1,0 x 10* Amphibolasbestfasern und 1,8 x 10* Chrysotilfasern pro
Gramm Feuchtgewebe (Ldnge = 5 um).

Bezugsgrofien/Wertebereich fiir Asbestosen:

Fiir die Diagnose einer Ashestose ist entsprechend der Helsinki-Kriterien neben dem licht-
mikroskopischen Nachweis der Fibrose auch der Nachweis einer Asbestfaserkonzentration
gefordert, die im gleichen Labor fiir verifizierte Asbestosen ermitteln wurde.

Im Deutschen Mesotheliomregister wurden bei Patienten mit histologisch verfizier-

ten Minimalasbestosen (Grad I) und Asbestosen (Grad II-1V) Amphibolasbest- bzw.
Chrysotilasbestfaserkonzentrationen in einer Groenordnung von mindestens 10¢ bis 108
Fasern (Ldnge =5 pm) pro Gramm Feuchtgewebe nachgewiesen.

Die Ergebnisse der auf Basis der Elektronenmikroskopie arbeitenden Labore sind nicht di-
rekt vergleichbar. Deshalb muss geméf} den internationalen Richtlinien jedes Labor eigene
Bezugsgrofien ermitteln.
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B) Institut und Poliklinik fiir Arbeits- und Sozialmedizin (IPAS) der Universitét Gie3en
Normbereichsgrenze/sog. Normalbevdlkerung
Mittels einer TEM basierten elektronenmikroskopischen Lungenstaubfaseranalysen konn-
ten im IPAS fiir die Normbereichsobergrenzen Werte von 18 x 10* Fasern pro Gramm Tro-
ckengewicht (F/g,) einer Ldnge > 5 um fiir Chrysotilfasern und 14 x 10 F/g, (Lénge > 5 um)
fiir Amphibolfasern (Rodelsperger, Woitowitz et al. 1990), (Woitowitz, Rodelsperger et al.

1991) ermittelt werden.

Da das Verhltnis der Fasern pro Gramm Trockengewicht (F/S,) zu Fasern pro Gramm
Lungen-Feuchtgewebe (F/G nass) im Mittel den Faktor 10 betrédgt, unterscheiden sich die
Normbereichsobergrenzen fiir das REM bzw. das ARTEM nicht wesentlich voneinander.

Referenzwerte anderer Institute sind derzeit nicht publiziert.

C) Europdische Labore, die eine Lungenstaubanalytik durchfiihren:

Belgien

Professor P. Dumortier
Service de Pneumologie,
Laboratoire de Minéralogie,
Hopital Erasme, Bruxelles,
Route de Lennik 808

B 1070 Bruxelles

Finnland

Professor Antti Tossavainen

Finnish Institute of Occupational Health
Topeliuksenkatu 41

Fin 00250 Helsinki

Frankreich

Professor ). C. Pairon

Service de pneumologie et de pathologie
professionale

CHI Inserm U 955 Creteil

France

Grof3britannien

Professor Allen Gibbs

Department of Histopathology,
Cardiff and Vale NHS Hospital Trust
Penarth, South Glamorgan

CF 64 2XX

United Kingdom

Diese Labore haben eigene Referenzwerte fiir die sog. Normalbevélkerung erarbeitet.

Der aktuelle Wertebereich fiir die Normbereichsgrenze sowie Referenzwerte fiir Asbestosen
miissen bei den entsprechenden Einrichtungen erfragt werden.
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Anlage 13.10 Mitwirkende bei der Erarbeitung
der Falkensteiner Empfehlung

Prof. Dr. med. Thomas Kraus
(wissenschaftlicher Leiter)

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM)

Prof. Dr. med. Xaver Baur

Prof. Dr. med. Helmut Teschler

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP)

Prof. Dr. med. Jiirgen G. L. Alberty
Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie (DGHNO)

Dr. med. Kurt Georg Hering
PD Dr. med. Karina Hofmann-Preif3
Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Prof. Dr. med. Andrea Tannapfel
Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)

Dr. med. Dipl.-Oec. Erich Hecker, FCCP
Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)

Prof. Dr. med. Frank Griesinger

Prof. Dr. med. Michael Thomas

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und
Onkologie (DGHO)

Dr. med. Michael Heger

Dr. med. Irene Ozbek

Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbearzte
(VDSG)

Dr. med. Andreas Deimling
Bundesverband der Pneumologen (BdP)

Dr. med. Jana Henry

Institut fiir Pravention und Arbeitsmedizin der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung,
Institut der Ruhr-Universitat Bochum (IPA)

Dr. Markus Mattenklott
Institut fiir Arbeitsschutz - IFA

Volker Neumann
Deutsches Mesotheliomregister

Dr. med. Nicola Kotschy-Lang

Dr. med. Wolfgang Raab
Berufsgenossenschaftliche Kliniken fiir
Berufskrankheiten

Melanie Duell

Dr. jur. Andreas Kranig

Dr. rer. nat. Heinz Otten

Dr. jur. Wolfgang Romer (AK ,,Anwendung des BK-
Rechts*)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)

Klaus Mell
Spitzenverband der Landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (SpV-LSV)

Jiirgen Creter

Dr. med. Heinz Jorg Elliehausen

Thomas Grap

Wilfried Pappai

Ute Paschukat

Verwaltungen der Unfallversicherungstrager

Dr. Karlheinz Guldner
Dr. Johannes Hiidepohl
Praventionsdienste der Unfallversicherungstrager
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