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Standpunkt 305

In der S2-Leitlinie „Diagnostik und Begutachtung
asbestbedingter Berufskrankheiten“ [1] und in
der entsprechenden „Falkensteiner Empfehlung“
[2] wird das Carcinoma in situ der Stimmbänder
und der tieferen Atemwege im Gegensatz zu der
früheren Praxis nicht mehr als Berufskrankheit
entsprechend der BK-Nummer 4104 angesehen;
Präventionsmaßnahmen nach §3 Abs.1 der Be-
rufskrankheitenverordnung (BKV) werden jedoch
bei Vorliegen derartiger asbestbedingter Verän-
derungen im Bereich des Kehlkopfs und Bronchi-
alsystems empfohlen.
Die folgende Kasuistik soll die hieraus entstehen-
de Problematik beleuchten.
Der Patient (Nie-Raucher, Alkohol nur gelegent-
lich vor der Erkrankung) erkrankte 1998 im Alter
von 44 Jahren an einem Carcinoma in situ des
rechten Stimmbandes; es erfolgte eine Stimm-
bandteilresektion rechts, ohne Nachbestrahlung.
Beruflich war der Chemiewerker (ohne abge-
schlossene Lehre) als Lackabfüller und Maschi-
nenbediener (Herstellung von Bauten-, Schutz-
farben) von 1969 bis 1986 in erheblichem Maße
gegenüber Asbeststäuben exponiert. Er hatte
eine Abfüllanlage zu bedienen. Neben Farben
und Lacken wurden in einem Trockenmischver-
fahren Gips und gemahlener Asbest zugegeben.
Luftabsaugungen waren nicht vorhanden. Der
TADder zuständigen Berufsgenossenschaft ermit-
telte eine kumulative Belastung von 26 Faserjah-
ren, womit die für eine BK Nr.4104 geforderte
Expositionskausalität gegeben ist.
Im ersten HNO-Gutachten 2000 wurde die BK Nr.
4104 zur Anerkennung vorgeschlagen und die
hierdurch bedingte MdE auf 50% über einen Zeit-
raum von 5 Jahren aufgrund von Heiserkeit und
Dyspnoe (Genesungszeit) eingeschätzt.
Im HNO-Nachgutachten 2003 wurde bei persis-
tierender Dysphonie, Heiserkeit und einge-
schränkter Stimmqualität dieMdE auf 30% herab-
gesetzt; es wurde von einem Endzustand ausge-
gangen.

Pneumologische Zwischenuntersuchungen ent-
sprechend G1.2 blieben ohne Nachweis einer
pleuro-pulmonalen Asbestschädigung.
2007 musste erneut eine Stimmbandteilresektion
wegen Carcinoma in situ, dieses Mal linksseitig,
durchgeführt werden.
Nach arbeitsmedizinischer und HNO-ärztlicher
Einschätzung wurde die Gesamt-MdE auf 70% an-
gehoben (50% für den linksseitigen Befund, 30%
für rechts, in der Betrachtung des Gesamtscha-
dens 70%).
Eine HNO-Kontrolle 2010 erbrachte abermals
linksseitig ein Carcinoma in situ, welches einer
Bestrahlungstherapie (30× Radiatio) zugeführt
wurde.
Im anschließenden HNO-ärztlichen Gutachten
kam der Sachverständige (gleicher Gutachter wie
2003) nun zu dem Schluss, dass eine BK Nr.4104
nicht vorläge und auch nie vorgelegen habe, da
gemäß der Leitlinie „Diagnostik und Begutach-
tung asbestbedingter Berufskrankheiten“ und
der Falkensteiner Empfehlung das Carcinoma in
situ nicht als Stimmbandkarzinom aufzufassen
sei. Er bezifferte die MdE auf 0% und empfahl
den Rentenentzug. Auf die vorhandenen Ein-
schränkungen des Patienten (lupenlaryngosko-
pisch hoch geschwollene Schleimhäute, teilweise
belegt, schwierig zu übersehen, stark abge-
schwächte Stimmleistung, hochgradige Heiser-
keit, fast aphonisch) ging der HNO-Gutachter
nicht weiter ein.
Die vorgenannte Auffassung erscheint in ver-
schiedener Hinsicht problematisch. Zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung und zum Zeitpunkt
der Verschlimmerung war nach allgemeiner ver-
sicherungsseitiger und medizinischer Auffassung
das Carcinoma in situ als Versicherungsfall der
BK Nr.4104 der Anlage 1 zur BKV anzuerkennen.
Unter rechtlichen Aspekten erfolgten die Feststel-
lungen der Berufsgenossenschaft zu Recht. Erst
durch die vorgenannte Leitlinie und die Falken-
steiner Empfehlungen im Jahre 2010/2011 ergab
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sich die Fragestellung, ob das Carcinoma in situ der Stimmbänder
noch einen Versicherungs- und Entschädigungsfall der BK Nr.
4104 darstellt. Als Begründung wird angeführt, dass die WHO
das Carcinoma in situ nicht mehr zum Karzinom zählt. Es drängt
sich die Frage auf, wie dieser Sachverhalt unter Beachtung des
Berufskrankheitenrechts einzuordnen ist. In einer vergleichba-
ren Situation, der BK Nr.1301 (Schleimhautveränderungen,
Krebs oder andere Neubildungen der Harnwege durch aromati-
sche Amine), hat der Verordnungsgeber durch die 3.BKVO 1936
bewusst die Krebsvorstufen in den Tatbestand der BK aufgenom-
men und die Unfallversicherungsträger verpflichtet, mit allen ge-
eigneten Mitteln frühzeitig der Krebserkrankung zu ihren Lasten
vorzubeugen. Die Gesetzgebungsmaterialien von 1936 sind hier-
zu an Eindeutigkeit nicht zu überbieten. Auch in der BK Nr. 5102
(Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautveränderungen
durch Ruß, Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder ähnliche
Stoffe) findet sich die gleiche Formulierung wieder. Diese Rechts-
systematik hat der Verordnungsgeber seit Jahrzehnten aus guten
und nachvollziehbaren Gründen verfolgt. Diesem eindeutigen
rechtshistorischen Hintergrund und der Aufgabe der Unfallversi-
cherung, mit allen geeigneten Mitteln einen beginnenden beruf-
lich verursachten Krebs im Rahmen eines Versicherungsfalles zu
behandeln, widerspricht die Ausklammerung des Carcinoma in
situ des Respirationstrakts vom Berufskrankheitentatbestand.
Überdies ist die Leistungspflicht der übrigen Sozialversiche-
rungsträger nur bei den Versicherungsfällen einer Berufskrank-
heit ausgeschlossen (z.B. §11 Absatz 4 SGB V). §3 der Berufs-
krankheitenverordnung gilt als sogenannter kleiner Versiche-
rungsfall und als Einzelmaßnahme der Individualprävention.
Jede gewährte §3 Maßnahme ist zeitlich befristet und der Erfolg
muss abgewartet werden, bevor über eine Verlängerung oder
eine neue Maßnahme entschieden wird. Das sehr formalisierte
Verwaltungsverfahren der Unfallversicherungsträger im Rahmen
des §3 der BKV ist für schnelle gezielte ärztlicheMaßnahmen der
Krebsfrüherkennung nicht geeignet und hindert den Arzt, mit
allen geeigneten Mitteln die richtigen Maßnahmen zu ergreifen.
Der vorliegende Einzelfall legt die der Sachlage nicht gerecht
werdenden Konsequenzen einer starren Rechtsauffassung offen.
Muss der Verordnungsgeber erneut, wie bereits 1936, eingreifen
und das Carcinoma in situ der Stimmbänder als weiteren Tatbe-
stand der BK Nr.4104 bezeichnen?
Laut dem AmtlichenMerkblatt zur BK Nr.4104 [3] wird bei dieser
Berufskrankheit unter Zugrundelegung der früheren TU-Klassifi-
kationen im vorliegenden Fall das Carcinoma in situ des Respira-
tionstrakts nicht ausgeschlossen.
Die Anerkennung der BK Nr.4104 mit MdE-Gewährung erfolgte
daher zu Recht.
Seit 2004 werden in der überarbeiteten Klassifikation der Lun-
gentumoren der WHO Präneoplasien nunmehr in einer eigenen
Gruppe aufgeführt [4].
Nach der vorgenannten Leitlinie und Empfehlung [1,2] sollen
dementsprechend Präkursorläsionen (hier Carcinoma in situ der
Stimmbänder) nicht die Einschlusskriterien der BK Nr.4104 er-
füllen. Sie sollen als präkanzerogene Gefahren lediglich zu Prä-
ventionsmaßnahmen entsprechend §3 Abs.1 BKV führen.
Die Berufsgenossenschaft hat sich im vorliegenden Falle für eine
Beibehaltung der Vorschädigungen (MdE bisher 70%) entschie-
den. Sie lehnt jedoch eine evtl. MdE-Erhöhung nach der 2010 auf-
getretenen 3. Läsion unter Verweis auf die neue Falkensteiner
Empfehlung ab.

Gegen die Ausklammerung des Carcinoma in situ (Larynx) aus
der Definition der BK Nr. 4104 sind am Beispiel der vorgelegten
Kasuistik Bedenken zu erheben: Aus medizinischer Sicht handelt
es sich um ein durch die frühere Asbestexposition bedingtes
Initialstadium dieser Berufskrankheit, das ein abwartendes
Verhalten nicht vertreten lässt, sondern eine therapeutische In-
tervention erfordert. Hierfür ist der Unfallversicherungsträger
zuständig (s. §3 BKV).
In der Kausalkette (Asbestschädigung – Carcinoma in situ – Be-
handlung, z.B. OP, Bestrahlung – Folgeschäden, z.B. Stimmver-
lust) nach der Behandlung einen Cut zu setzen und die weiteren
Kosten sowie Folgeschäden (Arbeits- bzw. Erwerbsunfähigkeit,
MdE) anderen Leistungsträgern aufzubürden (z.B. Rentenversi-
cherung, Krankenversicherung), ist nicht schlüssig und daher
nicht nachzuvollziehen.
Die Prognose des Carcinoma in situ des Larynx ist ungünstig. Ver-
schiedene Autoren haben über Progressionsraten zu invasiven
Karzinomen von 40–60% berichtet [5,6].
Für das Carcinoma in situ des Bronchialsystems ist von ähnlichen
Verläufen auszugehen, sodass auch diesbezüglich in entspre-
chender Weise klinisch und von Seiten der Unfallversicherung
vorgegangen werden sollte [7–9].
Insgesamt ist auf das hohe Risiko hinsichtlich eines bronchialen
Carcinoma in situ von aktiven Rauchern und ehemaligen Asbest-
arbeitern hinzuweisen [7,11]. Wurde bereits ein bronchiales Car-
cinoma in situ beobachtet, ist das Risiko des späteren Auftretens
weiterer derartiger Läsionen an anderer Stelle hoch [8–10,12].
Hieraus ist zu folgern, dass das Carcinoma in situ der Stimmbän-
der und des Bronchialsystems wie bislang der BK Nr.4104 zuge-
rechnet werden sollte. Dies entspricht auch einer kürzlich erfolg-
ten Landessozialgerichtsentscheidung in einem ähnlichen Er-
krankungsfall [13]. Eine diesbezügliche Korrektur der Leitlinie
und der Falkensteiner Empfehlungen wird vorgeschlagen.
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