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Zusammenfassung

v

In den vergangenen 1,5 Jahren erfolgte die Aktua-
lisierung der Silikose-Leitlinie durch eine inter-
disziplindr besetzte Arbeitsgruppe. Neue medizi-
nisch-wissenschaftliche Erkenntnisse sowie die
zwischenzeitlich in der Begutachtungspraxis ge-
wonnenen Erfahrungen wurden berticksichtigt.
Stand bei der Entwicklung der Erstfassung noch
die Standardisierung der Diagnostik sowie die
Uberarbeitung der nicht dem medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand entsprechenden
MaRgaben der ,,Moerser Konvention“ im Vorder-
grund, ging es beim Update um Feinkorrekturen
und Ergdnzungen, insbesondere der MdE-Krite-
rien (mit Angleichung an die MdE-Tabelle der Rei-
chenhaller Empfehlung [DGUV 2012]).

Die Diagnose Silikose basiert — neben einer einge-
henden Arbeitsanamnese - auch weiterhin ganz
iiberwiegend auf dem typischen radiologischen
Befund. Allerdings kommt bei der Erstdiagnose
auch der standardisierten LD-HRCT-Aufnahme
wegen der im Vergleich mit der konventionellen
Réntgenaufnahme hohen Sensitivitit und Spezi-
fitdt eine zentrale Rolle zu. Ausnahmen stellen
charakteristische, im Langsschnitt dokumentierte
Befunde in der Rontgen-Thoraxaufnahme dar.
Entsprechend heif3t es im Leitlinien-Update: ,Fiir
die standardisierte Befundung der Low-Dose-
Volumen-HRCT ist die Anwendung der CT-Klassi-
fikation (ICOERD=International Classification of
Occupational and Environmental Respiratory
Diseases) zwingend erforderlich. Um die Diag-
nose einer Silikose in der CT-Untersuchung zu
stellen, ist der Nachweis scharf berandeter Ver-
dichtungen in beiden Oberlappen, die im Lungen-
kern und Lungenmantel lokalisiert sein konnen,
erforderlich. Beim Vergleich mit dem Referenz-
film muss mindestens die Streuungskategorie 1

T Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung (BKV [1]),
zuletzt gedndert am 22.12.2014

Abstract

v

During the last 1.5 years an update of the guide-
line on silicosis was made by an interdisciplinary
working group. New medical and scientific
knowledge and the experience in expert opinion
practice were taken into account.

By preparing the initial guideline in 2010 stan-
dardization of diagnostics and adaption of the
“Moers convention” which was not based on
medical knowledge was in the focus, whereas the
current update deals with fine emendation and
extension, especially of the compensation rate
(adaption with the Reichenhall recommenda-
tion).

The diagnosis of silicosis (including mixed dust
pneumoconiosis) is based on a detailed occupa-
tional history, and predominantly on the typical
radiological findings. However, at initial diagnosis
the standardized LD-HRCT takes an important
role because of its high sensitivity and specificity.
Exceptional cases are those with characteristic
findings in chest X-ray follow-up. Correspondin-
gly, it is mentioned in the guideline: “The stand-
ardized appraisal of the Low-Dose-Volume HRCT
requires application of the CT classification
(ICOERD, International Classification of Occupa-
tional and Environmental Respiratory diseases).
In order to diagnose silicosis in CT scan opacities
with sharp borders in both central upper lung
fields and their circumferencies have to be docu-
mented. By comparing with ILO standard radio-
graphs at least profusion category 1 in the right
and left upper lung fields has to be reached (total
profusion category 2).”

The pathologic minimal requirement for the diag-
nosis of silicosis which has undergone controver-
sial discussion has now also been defined. Cor-
responding to Hnizdo et al. 2000 it is now men-
tioned: “Finding of less than 5 silicotic granuloma
per lung lobe by palpation is regarded as insigni-
ficant.” This is a convention and not a threshold
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im rechten wie auch im linken Oberfeld erreicht sein (Gesamt-
streuung mindestens 2).“

Neu sind die bislang kontrovers diskutierten Mindestanforderun-
gen fiir eine in tabula erstmals festgestellte Silikose. Hierzu wird
in Anlehnung an Hnizdo et al. ausgefiihrt: , Als insignifikant sind
Befunde anzusehen, wenn weniger als 5 Silikosekndtchen pro
Lungenfliigel palpatorisch erfasst und histologisch bestdtigt wer-
den konnen.“ Hierbei handelt es sich um eine Konvention und
nicht um eine durch eingehende medizinisch-wissenschaftliche
Untersuchungen und statistische Auswertungen belegte Grenz-
ziehung; diese basiert allerdings auf den umfangreichen Erfah-
rungen, die im untertdgigen siidafrikanischen Goldbergbau ge-
wonnen werden konnten.

In der aktualisierten Fassung wird auch auf den Befall der Hilus-
und gelegentlich der Mediastinallymphknoten bei der Silikose
eingegangen, wobei aus Sicht der LL keine enge Korrelation mit
der Schwere des Lungenbefalls besteht. Ausgedehntere konglo-
merierende und indurierende Lymphknotenprozesse kénnen zu
Dislokationen der Hili mit Riickwirkungen auf die groRen Bron-
chien und GefdBstamme fithren. Vorwiegend randstdndige scha-
lenféormige Verkalkungen stellen sich radiologisch als ,Eierscha-
lenhilus“ dar.

Die Ausfithrungen zur Belastungsuntersuchung wurden ergdnzt:
Wenn weder Ergometrie noch Spiroergometrie durchfiihrbar
sind, soll ein 6-Minuten-Gehtest mit Pulsoxymetrie erfolgen.
AuBerdem kann bei der Silikose-Begutachtung eine (nicht mit-
wirkungspflichtige) Rechtsherzkatheter-Untersuchung in Einzel-
fiallen empfohlen werden, wenn die Echokardiografie Hinweise
auf erhohte Druckwerte ergibt oder eine Differenzierung zwi-
schen rechts- und linkskardialer Insuffizienz Schwierigkeiten be-
reitet. Eine pulmonale Hypertonie ist bei der Beurteilung der
MAE zu beriicksichtigen und auch prognostisch relevant.

Bei der Spirometrie-Beurteilung sind die neuen GLI-Referenz-
werte mafR3geblich. Bei der Graduierung der Einschrankungen
folgt die Silikose-LL der Leitlinie Spirometrie der DGP.

Nach dem aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnis-
stand bleibt offen, ob bestimmte Krankheitsbilder des rheumati-
schen Formenkreises wie die Sklerodermie und das Caplan-Syn-
drom, die bei Silikose-Patienten in Einzelfdllen gefunden werden,
in toto als BK-Nr. 4101 (Silikose) anzusehen sind. Es braucht wei-
terer Studien, die die Rolle der beruflichen Quarz-Exposition im
Kontext anderer Risikofaktoren untersuchen.

Die Mitglieder der Leitliniengruppe hoffen, mit dem Update der
Silikose-LL und diesem Beitrag weiterhin zur optimierten Diag-
nostik und Begutachtung der Silikose-Erkrankungsfélle beizu-
tragen.

Leitlinie

based on detailed medical scientific and statistical studies; it is
based on extended experience in the South African gold mines.
This guideline also deals with silicotic hilar (and sometimes me-
diastinial) lymph nodes; according to the guideline working
group they do not closely correlate with the degree of pulmonary
involvement. Extended conglomerating and enduring lymph-
node processes may lead to dislocation of the hili with impair-
ment of large bronchi and vessels. Shell-like calcifications domi-
nating in the periphery of lymph nodes produce so-called egg-
shell hili.

The paragraph on exercise testing is now extended: if neither
ergometry nor spiroergometry can be performed a 6 minute
walking test by measuring oxygen saturation should be done.
Furthermore, in individual expert opinion examinations right
heart catheterization (the patient is not obliged to give informed
consent) may be recommended, if echo cardiography gives evi-
dence for pulmonary hypertension or if it is difficult to differen-
tiate between right and left heart failure. The presence of pulmo-
nary hypertension which is of prognostic relevance has to be con-
sidered when grading reduction in earning capacity.

For interpretation of spirometry values the new GLI reference
values has to be applied. Grading of impairment is due to the re-
commendation of the DGP.

According to current medical scientific knowledge it is unclear,
whether certain disorders of the rheumatic group such is sclero-
derma or Caplan syndrome which are sometimes associated with
silicosis (or coal workers’ pneumoconiosis) belong in toto to the
occupational disease number 4101 (silicosis). Within this con-
text, additional studies are needed to clarify the role of occupa-
tional quartz exposure and other risk factors.

The guideline working group hopes that this update will help to
optimize diagnostics and expert opinion of silicotic patients.

1 Ziel

v

Die Leitlinie richtet sich an Arztinnen und Arzte, die Patientinnen
und Patienten mit Quarzstaublungenerkrankung und solche mit
einem Verdacht darauf begutachten. Sie soll auf der Basis des ak-
tuellen medizinisch-wissenschaftlichen und klinischen Erkennt-
nisstandes Empfehlungen zur Begutachtung der Berufskrankheit
nach Nr.4101 der Berufskrankheitenverordnung [1] geben.
Wesentlicher Anlass fiir die Erstellung der Erstfassung der Leit-
linie im Jahr 2008 war, dass die seinerzeit bei geringgradig ge-
streuten Silikosen vielfach angewandte, auf der sogenannten
Moerser Konvention beruhende Begutachtachtungspraxis sich
im Widerspruch zur weiterentwickelten medizinisch-wissen-
schaftlichen Datenlage befand.

Die Leitlinie verdeutlichte, dass zwischen dem Beschwerdebild -
einschlieBlich Einschrankungen in der kardiopulmonalen Funk-
tion und des Gasaustausches sowie dem radiologischen Bild -
insbesondere den einzelnen Streuungskategorien nach der ILO-
Klassifikation [2] anhand der Rontgen-Thoraxiibersichtsauf-
nahme keine strenge Korrelation besteht.

Das Update der Leitlinie beriicksichtigt die seit deren Erstfassung
publizierte wissenschaftliche Literatur und die aus dem prakti-
schen Umgang mit der Leitlinie gewonnenen Erfahrungen.
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2 Bestandsaufnahme

v

Die Silikose ist seit 1929 Bestandteil der Berufskrankheiten-
verordnung [1]. Bis 1952 wurde die Erkrankung in der Verord-
nung als ,schwere Staublungenerkrankung (Silikose)“, ab 1952
als ,,Staublungenerkrankung (Silikose)“ bzw. ,,Quarzstaublungen-
erkrankung (Silikose)* gefiihrt. Zundchst konnte nur die
»schwere Silikose“ als Berufskrankheit entschadigt werden.

In den 1970er Jahren wurde die Absprache (,Moerser Konven-
tion“) getroffen, dass nur ,relevant” gestreute Silikosen eine An-
erkennung als Berufskrankheit begriindeten. Die auf Beschaftigte
im Steinkohlenbergbau und weiteren Industriezweigen mit

Staubexpositionen aus kristallinen Kieselsduren angewandte
»,Moerser Konvention“ besagte, dass nur Silikosen mit einem
Streuungsgrad von mindestens 2/3p/q - bei Pinhead-Silikosen
mindestens 2/2p/p - oder Schwielensilikosen entschadigt wur-
den. Sogenannte niedrig gestreute Silikosen, also Silikosen, die
die vorgenannten Merkmale nicht erfiillten, wurden nicht als
Berufskrankheit anerkannt.

Seit 1990 wird infolge einer Entscheidung des Bundessozial-
gerichts aus dem Jahr 1989 zwischen dem Versicherungs- und
dem Leistungsfall differenziert. Seitdem werden Silikosen mit
einem niedrigen Streuungsgrad (Streuungskategorie 1/1-2/2)
als Versicherungsfall anerkannt.

Von den 1335 im Jahr 2006 als BK Nr. 4101 neu angezeigten Fdl-
len stammten 57% aus dem Bergbau und 43% aus anderen Ge-
werbezweigen; bei den im gleichen Zeitraum anerkannten 828
Fdllen handelte es sich bei fast 2/3 um solche mit niedrigen bis
mittleren radiologischen Streuungskategorien von 1/1 bis 2/1
oder 2/2 nach ILO 2000 [2] und bei mehr als 1/3 um solche mit
Streuungskategorie 3 und/oder Schwielenbildungen.

Fiir das Jahr 2013 wurden 1497 Anzeigen einer BK-Nr. 4101 do-
kumentiert, ebenso 768 Anerkennungen, darunter 490 neue BK-
Renten und 324 BK-bedingte Todesfille. Der Grof3teil (563 Anzei-
gen) entfiel auf erkrankte Personen aus Mineralgewinnungs-/
Bauberufen, gefolgt von Metallarbeitern/Mechanikern und ver-
wandten Berufen (84 Anzeigen) (vgl. BK-DOK; DGUV [3]).

3 Vorbemerkungen

v

3.1 Rechtliche Grundlagen zur Feststellung einer

BK Nr.4101

Nach §§1 und 9 Abs. 1 SGB VIl in Verbindung mit Nr.4101 der An-
lage 1 zur Berufskrankheitenverordnung [1] haben die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung die Quarzstaublungenerkran-
kung (Silikose) bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen
als Berufskrankheit anzuerkennen, gegebenenfalls Heilbehand-
lung zu gewdhren und eventuell die durch die Berufskrankheit
entstandene Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) durch Geld-
leistungen zu entschddigen.

Aufgabe der medizinischen Begutachtung ist es dabei insbeson-
dere, die Berufskrankheit zu diagnostizieren, die von ihr beding-
ten Funktionseinschrankungen zu ermitteln und Vorschldge zur
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) sowie ggf. zur Heilbe-
handlung zu machen.

Die rechtliche Definition der Berufskrankheit nach Nr. 4101 und
deren Auslegung, u.a. definiert durch das Merkblatt fiir die arzt-
liche Untersuchung (Bekanntmachung des BMAS, zuletzt vom
05.02.1998; BArbBI 1998 H. 4 S.61 [4]) sowie durch die Recht-
sprechung, bestimmt den sozialrechtlichen Umfang des Schutz-
bereichs der gesetzlichen Unfallversicherung und so der aner-
kennungsfahigen unmittelbaren und mittelbaren Erkrankungs-
folgen in Abgrenzung zu nicht arbeitsbedingten Erkrankungen.
Dabei sind die aktuellen Erkenntnisse der medizinischen Wis-
senschaft ebenso zu beachten wie die Abgrenzung und die Wech-
selwirkungen zu anderen Berufskrankheiten der Berufskrankhei-
tenliste (z.B. BK Nrn. 4102, 4111, 4112).

Der in dieser Leitlinie verwendete Begriff , Quarzstaublungen-
erkrankung” inkludiert neben der klassischen Silikose auch die
sog. Kohlenbergarbeiterlunge (coal workers’ pneumoconiosis)
und die Quarzstaublungenerkrankungen durch andere silikogene
Stdube wie Cristobalit und Tridymit.
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Die Aktualisierung dieser Leitlinie erfolgt unter Berticksichtigung
der seit der initialen Fassung von 2008 publizierten klinisch-wis-
senschaftlichen Arbeiten zur Diagnostik und Begutachtung der
Quarzstaublungenerkrankung.

3.2 Versicherte Einwirkung (typische Exposition)

Aus dem Begriff ,,Quarzstaublungenerkrankung* ergibt sich, dass
als BK-Nr. 4101 nur solche Krankheitserscheinungen als Berufs-
krankheit anzuerkennen sind, die durch die inhalative Einwir-
kung von Staubgemischen mit unterschiedlich hohen Anteilen
von alveolengdngigen Quarz-, Cristobalit- oder Tridymitstaub-
partikeln bedingt sind. Dabei ist das Risiko der Erkrankung ab-
hdngig von der Staubkonzentration in der Atemluft, dem Anteil
der alveolengédngigen Staubfraktion, dem Gehalt an freier kristal-
liner Kieselsdure (SiO,), der Art der Begleitstdube, der Exposi-
tionsdauer, der individuellen Suszeptibilitit auf die freie kristal-
line Kieselsdure und der Reinigungsfahigkeit der Lunge.

Bei der Priifung, ob die medizinischen Voraussetzungen der BK
Nr. 4101 bejaht werden koénnen, sind dann die unmittelbaren
oder mittelbaren Wirkungen dieses Anteils kristalliner Kiesel-
sdure festzustellen und zu bewerten, seien sie fiir diese nun allein
ursdchlich oder wesentlich teilursdachlich. Bei der Abgrenzung ist
auch die Art der anderen Staubanteile, z.B. des Steinkohlen-
staubs, zu beachten.

Art, Umfang und Dauer der Staubexposition und die Arbeitsplatz-
verhdltnisse sind im Feststellungsverfahren durch die Unfallver-
sicherungstrager sowie durch eine qualifiziert erhobene Arbeits-
anamnese des drztlichen Sachverstdndigen bestmdéglich zu re-
konstruieren und bei Priifung der kausalen Zuordnung der fest-
gestellten Krankheitserscheinungen zur BK-Nr. 4101 zu bertick-
sichtigen.

Neben Beschidftigungen im Steinkohlen- und dem Erzbergbau
sind u.a. auch sehr unterschiedlich gefihrdende Beschaftigungen
im Bereich der Steinbruch-, keramischen- und Glasindustrie, in
der Stahl- und Eisenindustrie, in GiefSereien und im Tunnelbau,
bei der Steinbearbeitung, bei der Bearbeitung von quarzhaltigen
Werkstoffen, z.B. in Dentallaboren, und in der chemischen Indus-
trie zu beachten. Dabei kdnnen sich die Expositionen in Art und
Umfang erheblich unterscheiden.

Bei multifaktoriellen Einwirkungen und Ursachen berufskrank-
heitenrechtlich versicherter und unversicherter Art ist mit dem
Grad hinreichender Wahrscheinlichkeit festzustellen, inwieweit
die versicherte Einwirkung zumindest rechtlich wesentlich an
den Erkrankungsfolgen mitgewirkt hat (siehe 3.3.2).

3.3 Rechtliche Definitionen und Tatbestandsmerkmale
3.3.1 Tatbestandsmerkmale der BK Nr. 4101

Die Anerkennung eines Versicherungsfalls der BK Nr. 4101 kann
nur dann empfohlen werden, wenn alle Tatbestandsmerkmale
der Berufskrankheit erfiillt sind.

Die Feststellungen, ob der Erkrankte versicherte Person ist, eine
versicherte Tdtigkeit ausgeiibt hat und infolge dieser silikogenen
(quarzhaltigen) Stauben ausgesetzt war, sind als Vorfragen der
Begutachtung durch den beauftragenden Unfallversicherungstrd-
ger zu kldren. Wenn die arbeitstechnischen Voraussetzungen be-
jaht werden, ist im ndchsten Schritt das Vorliegen der medizini-
schen Voraussetzungen zu priifen.

Die in der BK-Liste bezeichnete Erkrankung, die Quarzstaublun-
generkrankung, die im Klammerzusatz als ,Silikose* bezeichnet
wird, muss gegeben sein.

Ist aus drztlicher Sicht der Versicherungsfall einer BK Nr. 4101 zu
bejahen, ist umfassend festzustellen, ob durch die schddigende

Leitlinie

Einwirkung der quarzhaltigen Stdube Gesundheitsstérungen ver-
ursacht worden sind. Ist dies der Fall, kommen, abhdngig vom
Ausmal$ der Stérungen, Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung wie Heilbehandlung und Rente in Betracht (sog.
Leistungsfall).

3.3.2 Kausalitdtsgrundsatze

Durch die nachfolgend dargestellten Kausalitdtsgrundsatze wird
der rechtliche Schutzbereich der gesetzlichen Unfallversicherung
definiert. Das Kausalitdtsprinzip ist tragendes Element des Son-
dersystems der gesetzlichen Unfallversicherung, das sich als Sys-
tem der Unternehmerhaftung wesentlich von der gesetzlichen
Krankenversicherung unterscheidet.

Anzuerkennen und zu entschiddigen sind nur solche Gesund-
heitsstorungen, die wesentlich ursdchlich oder mitursdchlich
durch die schddigende Einwirkung (§9 Abs.1 S.1 SGB VII ,in-
folge*) verursacht worden sind.

Dabei kann unfallversicherungsrechtlich nie kausal sein, was
nicht auch im Sinne der naturwissenschaftlichen Kausalitdt ur-
sdchlich ist. Kommen mehrere Ursachen naturwissenschaftlich
in Betracht, so sind nur die Ursachen als rechtserheblich anzuse-
hen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen
Eintritt wesentlich beigetragen haben. Haben mehrere Ursachen
zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen, so kann es mehrere
rechtlich wesentliche Mitursachen geben. Es wird dann von einer
sog. konkurrierenden Kausalitdt gesprochen. Diese setzt jedoch
nicht voraus, dass die Bedingungen ,.gleichwertig“ oder ,annd-
hernd gleichwertig“ sind. Auch eine nicht anndhernd gleichwer-
tige, sondern rechnerisch verhaltnismdRig niedriger zu bewer-
tende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, so-
lange die andere(n) Ursache(n) keine iiberragende Bedeutung
haben. Ist jedoch eine der Bedingungen oder sind mehrere Be-
dingungen gemeinsam gegeniiber einer anderen von iiberragen-
der Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Bedin-
gung(en) ,wesentlich“ und damit Ursache(n) im Sinne des Sozial-
rechts (BSGE 12, 242, 245 ff. [5]). Die andere (naturwissenschaft-
liche) Ursache, die nicht als ,wesentlich* anzusehen ist und damit
als Ursache nach der Theorie der wesentlichen Bedingung und im
Sinne des Sozialrechts ausscheidet, wird meist als sog. ,,Gelegen-
heitsursache* oder Ausldser bezeichnet [6]. Insoweit ist eine wer-
tende Gegeniiberstellung der ursidchlichen Faktoren erforderlich
(vgl. beispielhaft Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg v.
13.12.2007,L 6 U 2016 /03, m.w.N.).

Wirken danach mehrere Ursachen wesentlich gemeinsam, so ist
zu priifen, ob eine dieser Ursachen dem versicherten Bereich zu-
zurechnen ist. Diese ist dann zumindest Teilursache im Rechts-
sinn und fiihrt zur Bejahung der unfallversicherungsrechtlichen
Kausalitdt. Stehen eine oder mehrere Ursachen aus dem unver-
sicherten Bereich (z.B. Begleiterkrankungen, andere, unversi-
cherte, schddigende Einwirkungen) ganz im Vordergrund (in der
Terminologie des BSG: haben sie {iberragende Bedeutung) und
ist der versicherte Bereich nicht rechtlich wesentlich (s.0.), ver-
dringen die unversicherten Einwirkungen die versicherte Ein-
wirkung rechtlich als Ursache, die unversicherten Einwirkungen
sind dann die allein wesentlichen Ursachen. Ein Versicherungs-
fall/Leistungsfall kann dann mangels Kausalitdt nicht vorliegen.
Angesichts des rontgenmorphologisch weitgehend charakteristi-
schen Erscheinungsbildes der Silikose ist die kausale Zuordnung
fibrosierender Veranderungen auf die Einwirkung quarzhaltiger
Stdube einfacher als die kausale Zuordnung sonstiger Stérungen
der Atmung. Diese sind bei der Beurteilung im o.a. Sinne im Ein-
zelnen sorgfdltig wertend zu beachten.
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3.3.3 Beweisgrundsdtze

Die Tatbestandsmerkmale ,versicherte Person“, ,versicherte Ta-
tigkeit“, ,schiadigende Einwirkung*, , Erkrankung* bzw. ,Gesund-
heitsschaden“ miissen im sog. Vollbeweis (mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit) nachgewiesen sein: Es darf also
kein verniinftiger Zweifel dariiber bestehen, dass die Tatsachen
vorliegen.

Dies ist insbesondere fiir die Diagnostik des Gesundheitsscha-
dens von Bedeutung. Liegt nur ein Verdacht auf einen Schaden
vor, muss dieser durch weitere Untersuchungen erhdrtet wer-
den; ansonsten ist er aufSer Betracht zu lassen. Liegen schwan-
kende und/oder grenzwertige Befunde vor, miissen die Untersu-
chungen - evtl. auch in zeitlichem Abstand - wiederholt werden.
Fiir die Bewertung der Ursachenzusammenhdnge, insbesondere
den Zusammenhang zwischen schddigender Einwirkung und Ge-
sundheitsschaden, ist hinreichende Wahrscheinlichkeit erforder-
lich. Hinreichende Wahrscheinlichkeit bedeutet im rechtlichen
Sinne, dass bei Abwdgung aller Umstdnde den fiir die Bejahung
des Zusammenhangs sprechenden Umstdnden ein deutliches
Ubergewicht zukommt, auf das die Uberzeugung gegriindet wer-
den kann. Ein Kausalzusammenhang ist insbesondere nicht
schon dann wahrscheinlich, wenn er lediglich nicht auszuschlie-
Ben oder nur moglich ist. Die Tatsachen, auf denen die drztliche
Uberzeugung griindet, sind zu benennen.

Bleibt ein Tatbestandsmerkmal beweislos oder ist ein Ursachen-
zusammenhang nicht hinreichend wahrscheinlich zu machen,
geht dies nach dem auch im Sozialrecht geltenden Grundsatz
der materiellen Beweislast zu Lasten der versicherten Person,
die sich zur Begriindung ihres Entschiadigungsanspruchs auf
diese Tatsachen und Zusammenhdinge stiitzt. Ein Grundsatz ,Im
Zweifel fiir den Versicherten“ besteht nicht.

3.4 Verfahren und Begutachtung

Der Unfallversicherungstréager ist als Auftraggeber verpflichtet,
eine sachgerechte Begutachtung zu gewdhrleisten. Der Auftrag
muss klar formuliert sein. Dem Gutachter sind die notwendigen
Vorinformationen zur Verfiigung zu stellen. Dazu gehoéren insbe-
sondere Unterlagen zur Krankheitsvorgeschichte und zu Erkran-
kungen, die in einer Beziehung zu der zu begutachtenden Krank-
heit stehen kénnten, die Befunde der arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen sowie vollstindige problemorientierte Er-
mittlungen zur Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur Dauer und
Intensitdt relevanter Einwirkungen (siehe 6.1.)

Hinsichtlich allgemeiner Grundlagen der Begutachtung von Be-
rufskrankheiten - einschlieRlich Malgnahmen der Qualitdtssiche-
rung und sonstiger Voraussetzungen - wird auf die Empfehlun-
gen der Unfallversicherungstriager zur Begutachtung bei Berufs-
krankheiten verwiesen [7], die in Zusammenarbeit mit der Bun-
desdrztekammer und zahlreichen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften entwickelt wurden. Dies gilt wegen der hohen Quali-
tdatsstandards insbesondere fiir die ,Checkliste Expositionser-
mittlungen“ und die Ermittlungen zur ,Qualitdtssicherung Ar-
beitsplatzstellungnahme*.

4 Klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisstand
zu den Fragen der Begutachtung der BK Nr. 4101

v

4.1 Medizinische Definition des Krankheitsbildes
Morphologische Verdnderungen der Lungen durch die Inhalation
anorganischer Mischstdube werden als Pneumokoniosen be-
zeichnet [8]. Je nach Zusammensetzung des Staubes sind Pneu-

mokoniosen gekennzeichnet durch a) diffuse oder knotige Binde-

gewebsbildung, b) entziindliche Prozesse und c) Ablagerung des

Staubes [8].

Man unterscheidet zwischen der Quarzstaubsilikose, die durch

Einatmen von nahezu reinem Quarzstaub entsteht und den

Mischstaubsilikosen, die durch Inhalation von Staubgemischen

entstehen, die neben Quarz noch andere Bestandteile enthalten.

Die hdufigste Mischstaubsilikose ist die Anthrakosilikose des

Bergmanns vor Kohle. Der sog. Kohlengrubenstaub stellt ein

hochkomplexes Gemisch verschiedener Mineralien und Zu-

schlagstoffe (Baustoffe etc.) dar. Er enthdlt den wegen seiner Zell-
toxizitdt besonders gefdhrlichen Quarzstaub in unterschiedlichen

Prozentanteilen. Je nach mineralogischer Beschaffenheit der

Deckgebirge, des Inkohlungsgrades, der verwendeten Gewin-

nungsverfahren und des Einsatzes anhydrit- und zementhaltiger

Ddammbaustoffe befinden sich im Kohlengrubenfeinstaub darii-

ber hinaus variable Anteile nicht-kohlenstoffhaltiger Staubfrak-

tionen. So besteht etwa der (nicht-kohlenstofthaltige) nicht-ver-
aschbare Staubanteil der Kohle im Ruhr- und Saarkarbon im We-
sentlichen aus Tonmineralien, Sulfiden, Karbonaten und Quarz

(siehe 4.2).

International wird der Begriff ,,Silikose“ nur fiir Pneumokonio-

sen, die durch kristalline hoch Kieselsdure-haltige Staubarten

hervorgerufen werden, verwendet, wahrend die Pneumokoniose
der Kohlenbergarbeiter als Mischstaub-Pneumokoniose bzw.

»coal workers’ pneumoconiosis“ bezeichnet wird [9]. Im Folgen-

den wird dem deutschen Berufskrankheitenrecht entsprechend

sowohl die ,reine* Silikose als auch die Pneumokoniose des Koh-
lenbergarbeiters unter dem Begriff Silikose subsummiert.

Die Silikose wird meist primdr durch das Rontgenbild der Lungen

erkannt. Charakteristisch sind disseminierte, mehr oder minder

rundliche Verschattungen unterschiedlicher Gré8e und Dichte,
evtl. mit zusdtzlichen gréReren sog. Schwielenbildungen, vor-
wiegend lokalisiert in den Ober- und Mittelfeldern, evtl. konflu-
ierend und/oder zerfallend. Die Befundung der Thoraxiiber-
sichtsaufnahme ist nach der Staublungenklassifikation der ILO

[2] standardisiert [10].

Eine Silikose kann auch primdr durch einen computertomografi-

schen oder semiquantitativen makroskopischen und histologi-

schen Befund definiert werden [11]. Die diagnostischen Kriterien
fiir die einzelnen Verfahren werden im Abschnitt 6.2 dargestellt.

Wird zur Befundung nur die Thoraxiibersichtsaufnahme heran-

gezogen, bleiben wichtige Aspekte aul3er Acht:

a) die geringe Sensitivitdt und Spezifitdt des konventionellen
Rontgenbildes fiir kleine rundliche Verschattungen. Insbeson-
dere bei niedrigen Streuungskategorien wird anhand der
Thoraxiibersichtsaufnahme in bis zu 30% der Félle ein falsch
positiver wie auch falsch negativer Befund erhoben (siehe 4.4
[11-14]).

b) die Vernachlassigung weiterer morphologischer Verdnderun-
gen der Lungen bei Silikose, insbesondere des Lungenemphy-
sems; dieses kann insbesondere in frithen Stadien nicht mit
ausreichender Sensitivitat durch das konventionelle R6ntgen-
bild diagnostiziert werden.

¢) die mangelhafte Korrelation zwischen rontgenmorphologi-
schen Befunden und pulmokardialen Funktionsausfdllen.

Diese Gesichtspunkte sollten im Rahmen der Diagnostik und Be-

gutachtung der Silikose unbedingt beachtet werden.

Bei der Quarzstaublungenerkrankung sind hdufig auch die Hilus-

lymphknoten, gelegentlich auch die Mediastinallymphknoten

mit betroffen, wobei keine enge Korrelation zur Schwere des

Lungenbefalls besteht. Ausgedehntere konglomerierende und in-
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durierende Lymphknotenprozesse konnen zu Dislokationen der
Hili mit Riickwirkungen auf die groBen Bronchien und GefaR-
stdmme fithren. Durch Wandeinbriiche kénnen Stenosen, in den
GefdlRen auch ortliche Thrombosen entstehen. Poststenotisches
Emphysem oder Bronchiektasen, ggfs. auch trophische Stérun-
gen im Lungengewebe durch Einmauerung von Nerven kommen
als Folgen vor. Vorwiegend randstdndige schalenférmige Lymph-
knotenverkalkungen kennzeichnen rontgenologisch den ,Eier-
schalenhilus” [15].

Fortgeschrittene Quarzstaublungenerkrankungen gehen mit ei-
ner respiratorischen Insuffizienz einher, in deren Folge eine pul-
monale Hypertonie und ein Cor pulmonale mit Zeichen der
Rechtsherzinsuffizienz auftreten konnen [8,16,17].

Selten ist die Quarzstaublunge mit rheumatischen Affektionen
(Caplan-Syndrom) und anderen kollagenen Erkrankungen (u.a.
Sklerodermie) vergesellschaftet. Beim Caplan-Syndrom treten
neben einer rheumatoiden Arthritis auch sog. Rheumaknoten,
rundliche Verschattungen in der Lunge, auf. Der zugrunde lie-
gende Pathomechanismus der vorgenannten koinzidierenden
Erkrankungen konnte bislang nicht gekldrt werden. McCormic
und Mitarbeiter [18] konnten in ihrer Metaanalyse zum Risiko
einer Quarzexposition fiir die Sklerodermie 16 Studien einschlie-
Ben, davon 3 Kohortenstudien und 9 Fall-Kontrollstudien. Es
zeigte sich eine hohe Heterogenitdt (12 von 97%!), d. h. die Ergeb-
nisse der einzelnen Studien waren sehr unterschiedlich. Das Aus-
maf$ der Korrelation von Quarzexposition und Auftreten einer
Sklerodermie, das fiir Mdanner mit 3,2 [95% Konfidenzintervall:
1,24-7,35] iiber alle Studien berechnet wurde, kann demzufolge
nicht als abschlieBend gesichert gelten. McCormick et al. heben
hervor, dass bei Beriicksichtigung nur der Fall-Kontrollstudien
die Risikoerh6hung mit 2,24 [95%KI 1,65-3,31] ohne signifi-
kante Heterogenitdt und bei Beriicksichtigung nur der Kohorten-
studien mit 15,49 [95 %KI 4,54 -52,78] mit signifikanter Hetero-
genitdt berechnet wurde.

In ihrer Schlussfolgerung dufBern sich McCormick et al. entspre-
chend: Die Ergebnisse legen nahe (,,suggest*), dass Quarzexposi-
tion ein relevanter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Sklero-
dermie vor allem bei Mdnnern ist. Sie schreiben aber abschlie-
Bend auch: Es braucht weitere Beobachtungsstudien, die die
Rolle der beruflichen Siliciumdioxid-Exposition im Kontext an-
derer Risikofaktoren untersuchen (s.a. Diskussion der Arbeit).
Fiir die anderen angefiihrten Erkrankungen liegen aktuell keine
umfangreichen, einen kausalen Zusammenhang stiitzenden Un-
tersuchungen vor.

Die Quarzstaublungenerkrankung geht mit einem erh6hten Lun-
genkrebsrisiko einher (s. hierzu BK Nummer 4112) [19].

Wenn bei einem Versicherten mit einer BK 4101 eine Lungen-
krebserkrankung auftritt, ist ein begriindeter Verdacht auf eine
BK 4112 zu duBern und eine Berufskrankheitenverdachtsanzeige
zu stellen.

Fiir die Entwicklung eines primdren Lungenkarzinoms aus einer
quarzbedingten hyalinen Narbe oder einer Mischstaubschwiele,
einem so genannten silikotischen Narbenkarzinom, gibt es keine
morphologischen Belege. Zu {iberpriifen ist aber im Einzelfall, ob
indirekte kausale Beziehungen zwischen der Lungenkrebs-
erkrankung und (anthrako-)silikotischen Schwielen derart beste-
hen, dass ggf. die Pneumokoniose zur zeitlichen Verzégerung der
Lungenkrebsdiagnose und/oder -therapie gefiihrt hat oder ob die
vorbestehende Pneumokoniose eine Operation, den Krankheits-
verlauf und/oder die Durchfiihrung einer intensiven Tumorthera-
pie negativ beeinflusst hat [20].

Leitlinie

4.2 Pathologische Anatomie der Silikose

Atiopathologisch handelt es sich bei der Silikose um eine durch
Inhalation quarzhaltiger, alveolengdngiger Mischstdube indu-
zierte Pneumokoniose, wobei Quarz und seine Hochtemperatur-
Modifikationen (Cristobalit und Tridymit) eine fibrogene Wir-
kung aufweisen [21,22].

Als ursdchlich werden u.a. bestimmte Oberfldcheneigenschaften
der SiO,-Kristalle diskutiert: Durch die Halbleitereigenschaften
soll ein Elektronentransfer zwischen Kristalloberfldche und Pha-
golysosomenmembran stattfinden, was zu einer Freisetzung lyti-
scher Enzyme, zur Zytotoxizitdt und zum Zelltod fiihrt. Andere
Autoren stellen die pathogene Wirkung der Siliziumkristalle mit
EiweiRabsorption und Denaturierung an der Kristalloberflache
in den Vordergrund [23 -25].

Die silikogenen Staubpartikel gelangen in den Alveolarbereich
und werden dort von Makrophagen phagozytiert. Sie penetrie-
ren zum Teil in das Lungeninterstitium und werden u.a. in die
Lymphknoten weitertransportiert. Initialstadium ist eine makro-
phagozytdre Entziindungsreaktion mit sekunddrer interstitieller
Fibrosierung. Das klassische Silikosegranulom besteht aus einem
mehr oder weniger konzentrisch geschichteten Zentrum aus
zwiebelschalenartig gelagerten Kollagenfasern, umgeben von
einem lockeren Staubzellsaum, welcher durch die o.g. Mechanis-
men {iber einen Recyclingprozess freigesetzter Kristalle die
+~Wachstumszone* des Granuloms darstellt [26,27]. Dieser As-
pekt erkldrt das Fortschreiten der Silikose auch nach Ende der
Exposition, z. B. nach Abkehr von der Untertagetatigkeit.
Histologisch ldsst sich in Granulomen kristalline Kieselsdure
(Quarzpartikel) nachweisen. Die einzelnen Granulome kdnnen
zu groReren Schwielen konfluieren.

Die Ausprdgung der silikotischen Verdnderungen wird patho-
logisch-anatomisch meist in drei [8] oder vier verschiedene
Schweregrade eingeteilt [13]; (vgl. auch Beispiel in Tab. 10). Hier-
zu wird das expandierte Formalin-fixierte Lungengewebe in
max. 10mm dicke Scheiben transversal lamelliert, palpatorisch
die Anzahl von Silikose- (verddchtigen) Knétchen ermittelt und
anhand von mindestens 6 Paraffineinbettungen (Paraffinbl6-
cken) histopathologisch untersucht [11,13]. Dieses Vorgehen
empfiehlt sich auch zum Silikose-Grading von Lungenresektaten.
Die Schwielen kénnen zentral durch ischdmische Nekrosen er-
weichen [8].

Wenn Verkalkungen von Lymphknoten auftreten und/oder in
Folge des lymphogenen Transportes hilire und mediastinale
Lymphknoten verkalken, wird von einer ,,Eierschalensilikose* ge-
sprochen [16].

Gegeniiber der ,reinen“ Silikose bei sehr hohem Quarzanteil des
alveolargdngigen Staubes, z.B. bei Sandstrahlern, werden die
Verdnderungen des Lungenparenchyms bei Mischstaub-Pneu-
mokoniosen wesentlich durch die Begleitstdube mitgepragt. Bei
den weitaus meisten der in unseren Breiten beobachteten ,Sili-
kosen* handelt es sich tatsdchlich um Mischstaub-Pneumokonio-
sen, d.h. dass der inhalierte Staub neben kristalliner Kieselsdure
in qualitativ und quantitativ unterschiedlichem Ausmal$ minera-
logisch weitere Bestandteile enthdlt.

Das Nebengestein der Steinkohle des westdeutschen Oberkar-
bons setzt sich vorwiegend aus den Gesteinsarten Schieferton,
Sandschieferton und Sandstein sowie untergeordnet aus Konglo-
merat, Toneisenstein, Tonstein und Quarzit zusammen [28,29].
Im Steinkohlenbergbau des Ruhrgebiets betrdgt der Quarzanteil
bis zu 7%, im Saarland bis zu 16%, wdhrend Stdube in der Stein-
und Bauindustrie 30-80% Quarz enthalten.
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Quarzhaltige Staube werden u.a. inhaliert bei Exposition gegen-
iiber Granit, Sandstein, Erzgesteinen, Kohlengesteinen, Bauxit,
Schamottsteinen, Porzellanstduben, Schlackeprodukten, Glas-
schmelzen, GieRereistduben etc. (siehe Merkblatt zur BK Nr. 4101
und [28]).

Diese unterschiedliche Staubzusammensetzung findet ihren Nie-
derschlag in der pathologischen Anatomie dergestalt, dass sich in
der Begutachtung auch ohne Kenntnisse der arbeitstechnischen
Daten oftmals allein aufgrund der Morphologie der pneumoko-
niotischen Herde bereits Riickschliisse auf die zugrunde liegende
Noxe ableiten lassen und pathologisch-anatomisch oftmals be-
rufsspezifische Befunde aufgezeigt werden kénnen [30]. So zei-
gen z.B. die Granulome der Erzbergbauarbeiter aufgrund des An-
teils an Eisenoxid eine braunrote Farbe. Erwdhnt sei ferner die
sog. Ockerstaublunge, deren gelbliche Firbung vom Anteil inha-
lierten Eisenoxidhydrates herriihrt.

Derartige berufsgruppenbezogene Besonderheiten zeigen sich
auch bei der sog. ,coal workers’ pneumoconiosis®, der eigentli-
chen Mischstaubpneumokoniose der Bergarbeiter im Steinkoh-
lenbergbau unter Tage. Stellen sich bei nahezu reiner oder iiber-
wiegender Quarzstaubbelastung die Herde silbrig bis schiefer-
farben dar, so entwickeln sich mit abnehmendem Quarz- und zu-
nehmendem Kohlenstaubanteil zunehmend matt- bis tief-
schwarze Knoétchen oder Granulome, wie dies bei den Bergleuten
im Ruhrkohlenbergbau unter Tage in klassischer Weise der Fall
ist.

Das radiologische Bild ldsst demgegeniiber keine zuverldssigen
Riickschliisse auf die Zusammensetzung des inkorporierten Stau-
bes zu.

Funktionelle Auswirkungen der Silikose beruhen vor allem auf
sekunddren Prozessen wie beispielsweise unterschiedlichen For-
men des Emphysems [8,31,32]. Klassisches Beispiel ist das peri-
noduldre Traktionsemphysem oder fokale Narbenemphysem,
dessen morphologisches Korrelat ein zentrales Granulom mit
zentripetal darauf zulaufenden Resten alveoldren Parenchyms
ist, was zu dem viel zitierten Vergleich mit der ,,Spinne im Netz*“
fithrte. Zu einer weiteren funktionellen Auswirkung kann es fer-
ner durch Induktion oder Verschlimmerung einer chronischen
(obstruktiven) Bronchitis oder von Bronchiektasen kommen.
Gelegentlich lassen sich im Rahmen der Begutachtung nur pa-
thologisch-anatomisch diagnostizierbare Silikose-/Mischstaub-
pneumokoniose-induzierte pulmonale Lisionen beobachten. Ein
Beispiel hierfiir ist die sog. ,Schwarze Locherlunge, deren mor-
phologisches Korrelat ein massives Staubemphysem mit z.T. dif-
fuser kleinknotiger Anthrakose und Anthrakofibrose in Kombi-
nation mit einer zumeist disseminierten Ablagerung anthrakoti-
schen Pigmentes in den Alveolarsepten darstellt. Bei diesem
Krankheitsbild handelt es sich um eine Besonderheit nach Inha-
lation von stark kohlenhaltigen Stauben mit nur geringem Quarz-
anteil sowie daraus resultierender nahezu fehlender Granulom-
bildung.

Eine weitere zum Teil nur mikroskopisch zu klirende Sonder-
form stellt die interstitielle disseminierte feinherdige Silikose
(pinhead/Kornertyp) dar, welche klinisch zumeist als unspezifi-
sche interstitielle Lungenfibrose imponiert. Feingeweblich lassen
sich jedoch im Bereich der fibrotisch verbreiterten Septen in
wechselndem Ausmalf, teils frei im Interstitium, teils in Makro-
phagen gebunden, Staubablagerungen belegen, wobei die Beur-
teilung im polarisierten Licht eine zuverldssige semiquantitative
Bewertung der inkorporierten polarisationsoptisch doppelbre-
chenden Quarzkristalle erlaubt.

4.3 Studienlage zu Lungenfunktionseinschrankungen
4.3.1 Einschrankungen in Abhdngigkeit von der
kumulativen Belastung gegeniiber silikogenen Stduben

In vielen Studien werden allgemein die Zusammenhange zwi-
schen Expositionen gegeniiber quarzstaubhaltigen Stauben und
bestimmten Gesundheitsstorungen und Lungenfunktionsein-
schrankungen untersucht, ohne zu unterscheiden, ob eine Quarz-
staublungenerkrankung im Sinn der BK Nr. 4101 (vgl. 4.1, 4.2) ra-
diologisch objektiviert wurde. Da die Studien Probanden mit und
ohne radiologisch belegte Quarzstaublungenerkrankung umfas-
sen, konnen ihre Ergebnisse nur bedingt auf die BK-Nr. 4101 be-
zogen werden. Sie enthalten Aussagen zu den Gesundheitssto-
rungen, die allgemein bei Probanden mit Quarzstaubexposition
beobachtet werden, wobei beriicksichtigt werden muss, dass
wie unter 4.4 niher ausgefiihrt, der Grofteil der langjdhrig ge-
geniiber quarzhaltigen Stdauben Exponierten pathologisch-anato-
misch silikotische Verdnderungen aufweist und in tabula die
Voraussetzungen der BK Nr. 4101 erfiillt.

Es besteht in diesen zusammengefassten Untersuchungen trotz
Healthy-worker-Effekten konsistent eine positive Assoziation
zwischen der kumulativen Belastung gegeniiber silikogenen
Stduben einerseits und der Haufigkeit einer COPD sowie
obstruktiven und restriktiven Lungenfunktionseinschrankungen
andererseits (Ubersichten bei [33-37]. Dies betrifft sowohl den
Steinkohlenbergbau [38-55] als auch andere Arbeitsbereiche
mit wesentlicher Exposition gegeniiber silikogenen Stduben [56
- 64]. Dieser Zusammenhang ist ohne Beriicksichtigung des Be-
fundes der Thoraxiibersichtsaufnahme v.a. in den umfassenden
Studien von Marine et al. [41] und der DFG [28,29,65,66] sowie
von Collins et al. [42], Rogan et al. [67], Seixas et al. [38,68] und
Hnizdo [56 ]| wiedergegeben. Nach Seixas et al. [38] betrdgt der
FEV,-Verlust bei Feinstaubbelastung im US-amerikanischen
Steinkohlenbergbau pro mg/m? und Jahr -5,5mL, nach Attfield
[141] -2,5mL (dhnlich auch nach Collins et al. [42]; s.u.).

Ein groRer Teil der vorgenannten Studien beriicksichtigt das Zi-
garettenrauchen und weist sowohl unter Rauchern als auch
Nichtrauchern negative Auswirkungen der Belastung gegeniiber
silikogenen Stduben mit signifikanten Lungenfunktionsein-
schrankungen nach (siehe diesbeziiglich auch Ubersichten von
Oxman et al. [37] und Gamble et al. [69].

Eine Risikoverdopplung der COPD des Nierauchers ergibt sich im
Steinkohlenbergbau bei einer kumulativen Belastung von etwa
100 Feinstaubjahren [70]. Fiir den Raucher liegt die entsprechen-
de Kohlengrubenfeinstaubdosis um 20 bis 60% hoher. Auf die
entsprechenden Befunde von Marine et al. [41], Lange und Ulm
[71], Lange und Pache [72], Attfield und Hodous [54] sowie Col-
lins et al. [42] stiitzt sich die wissenschaftliche Begriindung der
BK Nr. 4111 [70]. Collins et al. [42] beobachten einen FEV-Abfall
von 0,156L (0,164 L (Raucher) bzw. 0,118 L (Nichtraucher) sowie
einen VC-Verlust von 0,151L pro 100 gh/m? (entsprechend 57
Feinstaubjahren). Legt man eine durchschnittliche Kohlengru-
benfeinstaubkonzentration von 4mg/m3 zu Grunde, ergibt sich
fiir den Nieraucher ein dadurch bedingter jahrlicher FEV;- und
VC-Verlust von je ca. 10mL pro Jahr. Sircar et al. [73] geben den
FEV;-Abfall des Rauchers mit 0,052L/Jahr und des Nierauchers
mit 0,038 L/Jahr an, wobei ab einem Abfall von 60 mL/Jahr eine
erhdhte Mortalitdt festzustellen war. Letzterem entsprechend be-
schreiben Kuempel et al. [74] und Attfield et al. [75] nach Rau-
cherjustierung eine positive Korrelation der COPD-Mortalitdt
mit der kumulativen Staubexposition unter US-amerikanischen
Kohlengrubenarbeitern.
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Leitlinie

Tab.1 Umwandlung derin den Studien der © Tab.2-9 verwendeten ILO-Klassifikationen 1958, 1968, 1971 in die aktuelle ILO-Klassifikation 2000 [2] (in
Analogie zu [31]). Die ILO 1980 und die ILO 2000 [2] entsprechen sich hinsichtlich der kleineren Schatten, hinsichtlich der groRen Schatten weist letztere le-

diglich eine Anderung der Zeichnung auf [10].
deutschsprachiger
Raum
Stadien 0-1 |
verstdrkte Lungen- Fleckschatten
grundzeichnung 2-4mm
Verdichtungsherde

ILO 1930

Knotchen bis 6mm Ballungen, Schrumpfung, Emphysem

symmetrisch OF/MF  diffus alle Lungen-

1/2-1mm felder
ausgepragt
ILO (1958, 1968, 1971) 1980/2000

Typ rundliche Schatten: p (<1,5mm), q (m) (1,5-3 mm), groRRe Schatten A groBe Schatten B

r(n) (3-10mm)/unregelmaRige Schatten s (Breite <1,5mm), (Z1-5cm) (X5cm-re OF)

t(1,5-3mm), u(3-10mm) C(2>re OF)
Kategorie 0 1 2 3
Streuung  0/-0/00/1 1/01/11/2 2/12/22/3 3/23/33/+(3/4)

kleine Schatten fehlen kleine Schatten,

oder <Kategorie 1 gering an Zahl Schatten

In Goldminen wurden, bezogen auf die Lungenfunktionsdnde-
rung, unter Rauchern und Nierauchern gleichartige Effekte in-
folge der Quarz-reichen Staubexposition beobachtet. Allerdings
waren die Lungenfunktionsveranderungen 3-fach héher als un-
ter Steinkohlenbergleuten [37]. Eine kumulative Dosis des
Quarz-reichen Staubs von 14,6 gh/m3 (Produkt aus mittlerer
Konzentration in g/m? und Expositionsdauer in h) verursachte
hier FEV;- und FVC-Verluste in Héhe von 236 bzw. 217 mL unter
Nierauchern und von 552 bzw. 335mL unter Rauchern. Bei 30
Packyears lieBen sich 30% der FunktionseinbuRen auf die Staub-
belastung, 70% bzw. 64% auf das Zigarettenrauchen zuriickfiih-
ren [56].

4.3.2 Einschrankungen bei Vorliegen einer Silikose

Baur [76] und Baur et al. [35] haben die wichtigsten Studien zur
Lungenfunktion bei unterschiedlichen Formen der Quarz- bzw.
Mischstaubexposition zusammengestellt. In beiden Ubersichten
wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass bei langjdhriger Ein-
wirkung von Mischstduben, die freie kristalline Kieselsdure ent-
halten, ein erhohtes Risiko fiir die Verursachung einer chroni-
schen Bronchitis, eines Lungenemphysems und silikotischer La-
sionen mit unterschiedlichen Stérungen der Lungenfunktion be-
steht.

In dieser Leitlinie wird spezifisch darauf eingegangen, welche
konkreten Gesundheitsstorungen und Einschrankungen auf das
Krankheitsbild der Quarzstaublungenerkrankung im Sinne der
BK Nr. 4101 (siehe 4.1, 4.2) zuriickzufiihren sind.

Im Folgenden wird das Ergebnis einer Literaturrecherche darge-
stellt, in der nur die fiir die Fragestellung relevanten Arbeiten mit
Klassifikation der radiologischen Befunde und Lungenfunktions-
priifung sowie einer Mindestfallzahl von n=50 eingeschlossen
wurden.

Methodik

Die Datenbank ,PubMed“ wurde nach den Begriffen , silicosis®,
»pneumoconiosis®, ,,coal* oder ,foundry“, in Kombination mit
Llung function“ durchsucht. Dariiber hinaus wurde die dltere
Literatur aufgrund eigener Literaturrecherchen erarbeitet. Es
wurden insgesamt 314 Arbeiten erfasst.

zahlreiche kleine

sehr zahlreiche

kleine Schatten
Cave: Symbol ax kann
im CT bereits einer
Schwiele entsprechen!

Die Klassifikation der Pneumokoniosen erfolgt nach der den
meisten Studien zugrunde liegenden ILO 1980; bei Verwendung
dlterer Klassifikationen (1930, 1958/1968/1971) wurden die
Daten nach der ILO 1980 neu bewertet, soweit dies moglich ist
(© Tab.1) [31]. Nicht in allen Studien wurden die Lungenfunk-
tionsdaten fiir alle Streuungskategorien detailliert dargestellt,
sondern teilweise - und in unterschiedlicher Weise - zusam-
mengefasst. Bei der Auswertung der neueren Literatur fiir diese
aktualisierte Ubersicht wurde auf eine méglichst genaue Zuord-
nung zu der Klassifikation nach ILO 1980 bzw. ILO 2000 [2], ILO
2000D und ICOERD geachtet.

Qualitat der Studien

Einige der hier beriicksichtigten Publikationen sind dlteren Da-
tums und haben gewisse Schwachen. Dies betrifft die mangel-
hafte Definition der untersuchten Kollektive ebenso wie die feh-
lende Publikation der Streuung der Daten. Auch sind die funktio-
nellen Befunde nicht einheitlich auf die (gleichen) Lungenfunk-
tionssollwerte bezogen worden. Statistische Angaben fehlen oft.
Da die Ergebnisse der Studien trotz ihrer methodischen Schwa-
chen weitgehend widerspruchsfrei sind, erschien eine Einbezie-
hung dennoch gerechtfertigt.

Resultate

In den © Tab.2-9 werden die in dieser Ubersicht erfassten Stu-
dien mit Angaben zu Lungenfunktion und Réntgenbefund zu-
sammenfasst. Es liegen weitere Studien zur Thematik vor, die
zum Teil im Text erwdhnt werden. Diese wurden in die detaillier-
te Auswertung nicht mit einbezogen, da ihre methodischen
Schwichen tiber die der anderen Studien hinausgehen. Von Be-
deutung ist, dass diese nicht beriicksichtigten Studien im Ergeb-
nis zu keinen anderen Schliissen fithren wiirden.
Steinkohlenbergbau

Nachfolgend werden 13 Untersuchungen bei Kohlenbergarbei-
tern in der Reihenfolge ihrer Publikation vorgestellt (© Tab.2).
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Leitlinie
Tab.3 Einsekundenkapazitdt FEV, bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.
Autor, Jahr FEV; (%Soll bzw. ml) oder RR (95 % Cl)
Kontrollen 0-1 1 ] m Pinhead = Emphysem
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT et al., 2001 [91] 77,5+£22,9
Bauer TT et al., 2007 [100] 77,4+24,2
BéginRetal., 1988 [84] 97%+3 80,44 78+3 764
Bégin Retal., 1995 [88] 93%+5 96+3
Collins HPR et al., 1988 [42] 3048 ml+583 2628+130"
Cowie RL, Mabena SK, 1991 [85] 127%+20,0 122%+22,8 117+21,4 108+24,2
Gevenois PAetal., 1998 [52] 75%%21 74%+20
Irwig LM, Rocks P, 1978 [83] 3140 ml 3190 ml 3000 2650 3120
Koskinen H et al., 1985 [64] 104%+13 89%+26 88%+20 81%+27 74%+25
Ng T-P, Chan S-L, 1992 [87] 2800 ml+840 2300mI+ 660’ 1300+600
Reichel G 1976, 1989 [31, 81] 2800 ml 2500 ml 2450 2200
Rogan M etal, 1973 [67] 3040 ml 2730 2660 2740
Smidt U, 19742 [40] 3680ml+74 3380ml+73 2700+79 2910+124
Smidt U, 19743 [40] 3070ml+63  3100ml+91 2610+59 2580+61 2280+67 2100+79
Smidt U, 1974 4[40] 2900mI+81 2530ml+62 2260+68 2130+£58 2150+75 2010+84
Tjoe-Nij E etal., 2003 [89] 1 RR 3,36 (1,44-7,80)
Wang X et al., 1999a [44] 97,7%+21,4 86,9+22,4 88,5+22,4
Wang X, Yano E, 1999b [63] 96,6 %+ 14,6 90,6 +27,6 86,0+£30,1 62,5+26,5
Worth G, Smidt U, 1974 2[82] 69,3%5,9 67,8+4,9 69,1+1,5
Worth G, Smidt U, 1974 °[82] 59,4%+2,7 63,3+1,6 69,5+1,0
Worth G, Smidt U, 1974 ¢[82] 63,5%%3,5 57,6+3,7 58,3+1,4

" rundliche Schatten
2 Altersgruppe 20-39]
3 Altersgruppe 40-49]

4 Altersgruppe 50-60]
> Altersgruppe 40-59]
6 Altersgruppe 60-79)

Tab.4 Einsekundenkapazitdt (FEV,) in Prozent der Vitalkapazitat (,Tiffeneau-Index*, FEV;) bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.

Autor, Jahr FEV,[VC (%Soll bzw. %FVC) oder RR (95 % Cl)
Kontrollen + 0-1 1 ] mn Pinhead  Emphysem
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT et al., 2001 [91] 85,2% Soll£16,2
Bauer TT et al., 2001 [91] 84,6% Soll+16,6
BéginRetal., 1988 [84] 97,5%Soll£1,5  93,0% Soll+2,1 86,7+3,5 85,7+£2,7
Cowie RL, Mabena SK, 1991 [85] 82%+7,8 80+7,9 78+8,9 77+7,4
Gevenois PAetal., 1998 [52] 87 % Soll£17 78% Soll+15
Ng T-P, Chan S-L, 1992 [87] 81%+11 77+10" 59417
Smidt U, 19742 [40] 75,2%+2,3 70,8%+2,5 60,6+1,4 64,5+3,7
Smidt U, 19743 [40] 71,8%+2,9 76,8%+2,7 67,2+3,2 67,3%3,1 65,0+3,5 63,5%£3,5
Smidt U, 1974 4[40] 70,0%+2,7 71,1%+2,4 63,3+2,1 63,7+2,1 62,3+2,7 64,9+3,6
Tjoe-Nij E et al., 2003 [89] 1 RR 2,30 (0,92-5,71)
Wang X et al., 1999a [44] 69,8%+12 64,7+12,7 64,4+18,5
Wang X, Yano E, 1999b [63] 78,1%%9,2 65,1£13,4 62,5£143 53,4+£12,4

3 Altersgruppe 40-49|
4 Altersgruppe 50-60]

" rundliche Schatten
2 Altersgruppe 20-39]

Carstens et al. [55] stellten — wie auch Hnizdo [56] und andere
Untersucher - einen Healthy-worker-Effekt schon zu Beschafti-
gungsbeginn der Bergleute fest (diese wiesen tiberdurchschnitt-
lich gute Lungenfunktionswerte auf). Im Laufe des Arbeitslebens
zeigten Steinkohlenbergleute erhebliche Lungenfunktionssto-
rungen, die nicht an die Diagnosen Silikose und Emphysembron-
chitis gebunden waren. So zeigen dltere Bergleute einen etwa
3fach starkeren Abfall der Vitalkapazitdt als Kontrollen.

Muysers et al. [77] untersuchten bei 443 Bergleuten des Ruhr-
kohlenbergbaus und im Vergleich bei 31 nicht-staubexponierten
Arbeitern die Blutgase. Bei Bergleuten ohne und mit Silikose I-III

lagen die Sauerstoffpartialdrucke in Ruhe niedriger als in der
Kontrollgruppe. Zwischen den Silikosegraden gab es nur geringe
Unterschiede. Ferner wurde festgestellt, dass Bergleute mit den
Zeichen einer Bronchitis und/oder eines Emphysems in den Sili-
kosegraden I und II niedrigere Sauerstoffpartialdrucke aufwiesen
als Bergleute ohne Bronchitis und/oder Emphysem. Worth et al.
[78] fanden in einer Erweiterung der Untersuchungen von Muy-
sers [77] eine hohere alveolo-arterielle Sauerstoffdruckdifferenz
in Ruhe bei allen Silikosegraden als bei Kontrollen, ein weiterer
Hinweis auf die Stérungen des Gasaustausches bei Bergleuten,
auch solchen mit geringen Streuungskategorien.
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Leitlinie

Tab.5 Vitalkapazitdt VC oder forcierte Vitalkapazitat bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.

Autor, Jahr VC oder FVC (%Soll bzw. ml) oder RR (95 % Cl)
Kontrollen 0-1 1 ] [} Pinhead Emphysem
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT etal., 2001 [91] 89,5+14,4
BéginRetal., 1988 [84] 98,8%+4,1 87,4+4,2 85,44 84,4+
3,4
BéginRetal., 1995 [88] 104%%+3 110%2
Cowie RL, Mabena SK, 1991 [85] 127%+17,0 125%+18,8 122+17,9 113+21,9
Gevenois PAetal., 1998 [52] 80%+13 94%+16
Irwig LM, Rocks P, 1978 [83] 4390 ml 4500 ml 4480 3950 4760
Koskinen H, 1985 [64] 82+16 83+14 7814 7714
Ng T-P, Chan S-L, 1992 [87] 3300ml£550 3200 ml+530! 2400+540
Reichel G 1976 [31],1989[81]  3800ml 3400ml 3200 3300
Smidt U, 19742 [40] 4960ml+81 4780ml+94 4450+77 4520+ 85
Smidt U, 1974 3[40] 4280ml+88 4140ml+90 3880+73 384061 3510+£79 3200+104
Smidt U, 1974 4[40] 4150ml+94 3560ml+67 3350+64 3370+64 3430+82 3100+89
Tjoe-Nij E et al., 2003 [89] 1 RR 2,77 (1,00-7,69)
Wang X et al., 1999a [44] 100,1%+16,0 92,7+16,9 94,3+16,7
Wang X, Yano E, 1999b [63] 96,0%+12,8 93,6+20,3 89,8+18,2 78,7225
Worth G, Smidt U, 19742 [82] 83,2%+4,5 78,0+3,2 78,1+3,1
Worth G, Smidt U, 1974 > [82] 75,0%+2,1 74,7+1,3 79,0£0,8
Worth G, Smidt U, 1974°[82] 69,4%+3,1 69,4+2,3 72,6+1,1
" rundliche Schatten 4 Altersgruppe 50-60]
2 Altersgruppe 20-39] > Altersgruppe 40-59
3 Altersgruppen 40-49] 6 Altersgruppe 60-79]
Tab.6 Atemwegswiderstand R, [Auswertung n. Ulmer] bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.
Autor, Jahr R; (kPa[l]s)
Kontrollen 0-1 1 ] ] Pinhead
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT etal., 2001 [91] 0,32+1,5
Bauer TT et al., 2007 [100] 0,33+0,18
Smidt U, 1974 [40] 0,163+0,007 0,179+0,008 0,186 0,009 0,184+0,01 .. [

Smidt U, 19742 [40] 0,189 +0,01 0,188 +0,011
Smidt U, 19743 [40 ] 0,204+0,018 0,208+0,016
Ulmer WT et al, 19674 °[79] 0,184 0,193
Ulmer WT etal, 1967%°[79] 0,243 0,242
Ulmer et al.19687 [80] 0,184 0,193
Ulmer et al. 19688 [80] 0,243 0,242
Ulmer et al.1968°[80] 0,305 0,395
Ulmer et al.1968'°[80] 0,36 0,372

Worth G, Smidt U, 1974 [82]
Worth G, Smidt U, 19741 [82]
Worth G, Smidt U, 19742 [82]
1 Altersgruppe 20-39]
2 Altersgruppe 40-49]

3 Altersgruppe 50-60]
4 mittleres Alter 27,5

9 Altersgruppe 50-60]
10 Altersgruppe >70])

11 Altersgruppe 40-59]
12 Altersgruppe 60-79]

> 2.T. Doppelpublikation
6 mittleres Alter 45,6 |

7 Altersgruppe 20-35]
8 Altersgruppe 30-50]

Worth berichtete 1961 auf einem internationalen Symposium
[78] tiber Studien bei 750 Steinkohlenbergarbeitern und 240 Ar-
beitern aus anderen Industrien ohne Staubexposition, dass bei
Staubexponierten unter Tage das Residualvolumen und die funk-
tionelle Residualkapazitdt erhoht, die FEV, aber erniedrigt wa-
ren. Wesentliche Unterschiede zwischen Bergarbeitern ohne sili-
kotische Einlagerungen und mit unterschiedlichen Silikosegra-
den fanden Worth et al. weder fiir den Abfall der FEV; noch fiir
das Residualvolumen. Die Funktionsstérungen nahmen mit zu-

0,194+0,015 0,195+0,018 0,193+0,024 0,198+0,018

0,241

0,213£0,01  0,204%0,012 0,217£0,026 0,219£0,023
0,193 I

0,22 0,335

0,403 0,403

0,393 0,53

0,305+0,050 0,292+0,040 0,342+0,030
0,470 +£0,040 0,430+0,030 0,360+0,010
0,680+0,090 0,650+0,070 0,570+0,030

nehmender Dauer der Exposition zu. Worth et al. nahmen an,
dass die Unterschiede bei Staubbelastung in jiingeren Jahren auf
einer verstdrkten Bronchitis (Hypersekretion durch Staubbelas-
tung) und im Alter von {iber 50 Jahren vorwiegend auf einem
Verlust der Lungenelastizitdt beruhten.

Ulmer et al. [79] untersuchten 632 unter Tage tdtige Bergleute
des Ruhrkohlenbergbaus und 200 Bergleute (Gutachtenfille)
mit leichtgradiger Silikose, dariiber hinaus 560 Kontrollen, von
denen 80% Arbeiter der eisenerzeugenden und -verarbeitenden
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Leitlinie

Tab.7 Residualvolumen RV bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.

Autor, Jahr RV (% TLC)
Kontrollen 0-1 |1 ] mn Pinhead Emphysem
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT etal., 2001 [91] 119,8 %TLC (Soll)+25,2
Bégin Retal., 1988 [84] 32,2%TLC 38,3%TLC 37,2 34,9
Gevenois PAetal., 1998 [52] 38,8%TLC*8 48 %TLC£13
Smidt U, 19741 [40] 20,8%TLC+0,9 26,8%TLC+1,7 26,1£1,3  26,0+2,3 .. .
Smidt U, 19742 [40] 30,2%TLC+1,1 28,9%TLC+1,7 35,6+0,9 37,215 35,4+1,9 39,7+2.3
Smidt U, 1974 [40] 31,6%TLC+1,3 38,1 %TLC+1,4 40,9+1,9 41,2+11 39,3+£2,1 43,1+2,4
1 Altersgruppe 20-39]
2 Altersgruppen 40-49]
3 Altersgruppe 50-60]
Tab.8 CO-Diffusionskapazitat D, ¢ bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.
Autor, Jahr D\ co (%Soll bzw. ml/min/mmHg) oder relatives Risiko (95 % Cl)
Kontrollen 0-1 1 ] [} Emphysem
0 1 2 3 A B,C
Bauer TT et al., 2001 [91] 80,5+4,7
Bauer TT et al., 2007[100] 80,2+£5,1
BéginRetal., 1988 [84] 105%+6 94+5 816 82+6
BéginRetal., 1995[88] 98 %4 93+3
Cowie RL, Mabena SK, 1991 [85] 132%+22,5 126+22,2 122+23,8 110+£27,5
Gevenois PAetal., 1998 [52] 81%+22 66%+19
Koskinen, 1985 [64] 99%+16 85+23 82+18 6520 56%13
Reichel G 1976, 1989 [31, 81] 11,7 ml/min/mmHg 10,8 10,9
Tjoe-Nij E et al., 2003 [89] 1 RR 3,36 (1,44-7,80)
Wang Xetal., 1999a [44 ] 98,6+13,5 90,4+15,0 92,5+18,5
Wang X, Yano E, 1999b [63] 89,2+£13,0 85,6+17,5 84,6+20,1 73,9+18,9

Industrie waren, in 20% handelte es sich um Angestellte. Es fand
sich in allen exponierten Gruppen, unabhdngig vom Silikosegrad,
eine signifikante Erniedrigung des Sauerstoffpartialdrucks im
Vergleich zu den Kontrollen. Ulmer et al. [80] fithrten eine weite-
re Untersuchung bei 952 Mdnnern (vorwiegend Stahlarbeitern),
626 Bergleuten ohne Silikose im Rontgenbild, 376 Bergleuten
mit einer gering gestreuten Silikose einschlieBlich kleiner (A-)
Schwielen (mnpA) und 304 Bergleuten mit einer Silikose mit gro-
Beren Schwielen (BC) durch. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
waren unter anderem eine Lungenblihung und erniedrigte
Sauerstoffpartialdrucke bei Bergleuten beider Gruppen vs. Kon-
trollen. Aufgrund erst bei einer BC-Klassifikation erhéhter Atem-
wegswiderstdnde wurde erst bei der Schwielensilikose eine kau-
sale Beziehung mit der gefdhrdenden Tatigkeit gesehen.

Von Reichel [31,81] wurden spdter erginzende Daten dieser
Untersuchungen mitgeteilt, einschl. spirometrischer Parameter,
die belegten, dass auch bei gering gestreuter Silikose bereits
Funktionsstérungen im Mittel vorliegen. Reichel gab in diesen
Arbeiten an, er zitiere dltere Daten von Ulmer et al. [79]. Die spi-
rometrischen Daten und die Angaben zur CO-Diffusionskapazitdt
finden sich aber an angegebener Stelle nicht und beziiglich der
Atemwiderstdnde bestehen nicht nachvollziehbare Diskrepan-
zen.

Rogan et al. [67] untersuchten die Abhdngigkeit des FEV, von
3581 britischen Kohlenbergarbeitern von der Staubbelastung,
dem Rauchen und dem Schweregrad der Bronchitis. Sie fanden
eine tibermdRige Einschrankung des FEV;-Abfalls in 10 Jahren

bei hohergradiger Bronchitis, wiahrend eine Pneumokoniose
keine Ursache eines rascheren Abfalls der FEV, war. Die FEV;-
Werte (andere Lungenfunktionsparameter werden in dieser Ar-
beit nicht dargestellt) der Silikosegrade I-IIl waren deutlich nied-
riger als die des Grades 0, dies lie8 sich aber attributabel auf die
kumulative Kohlengrubenstaubbelastung zuriickfiihren.

Worth und Smidt [82] fiihrten bei 711 Bergleuten mit in der Tho-
raxiibersichtsaufnahme objektivierter Silikose weitere umfas-
sende Lungenfunktionspriifungen durch. Sie fanden in allen
Altersgruppen Einschrankungen der Lungenfunktion in den Sili-
kosekategorien I-1II, bei Zunahme der Ausfallserscheinungen mit
dem Alter, nicht aber dem radiologischen Schweregrad der Sili-
kose. Die Autoren stellten heraus, dass das Rontgenbild zwar ein
Indikator fiir die fibrogenen Wirkungen des Mischstaubes, je-
doch kein geeigneter Messparameter fiir die funktionellen St6-
rungen sei.

Smidt [40] verdffentlichte Daten von 1195 Bergleuten ohne Sili-
kose, 874 mit Silikose 1, 925 mit Silikose II, 532 mit Silikose III
und 126 mit ,Pinhead“-Silikose. Es wurden 570 Kontrollen ohne
Staubexposition aus dem Bau- und Transportgewerbe einge-
schlossen, funktionelle Verdnderungen wurden auch ohne Zei-
chen einer Silikose anhand der Thoraxiibersichtsaufnahme in al-
len Altersstufen festgestellt. Es fand sich bei allen Streuungskate-
gorien im Mittel eine Verringerung spirometrischer Daten, eine
Zunahme der Bldhungsparameter und eine Abnahme der Lun-
gendehnbarkeit gegeniiber Kontrollen. Es bestand nur eine ge-
ringe Tendenz zu einer Zunahme der Funktionsausfille mit
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Tab.9 Sauerstoffpartialdruck P, o, in Ruhe bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.

Autor, Jahr

Kontrollen

Bauer TT etal., 2001 [91]
Bauer TT et al., 2007 [100]
Muysers Ketal., 1961 [77]

87,9mmHg+2,2 77,4AmmHg+3,2

Smidt U, 1974' [40] 95,2 mmHg 90 mmHg
Smidt U, 19742 [40] 90,1 mmHg 85,6 mmHg
Smidt U, 19743 [40] 88 mmHg 79,7 mmHg
Ulmer WT etal., 19674 °[79] 91 mmHg 86,6 mmHg
Ulmer WT etal., 1967%°[79] 86,9 mmHg 80mmHg
Ulmer et al., 19687 [80] 91 mmHg 86,6 mmHg
Ulmer et al., 19688 [80] 86,9 mmHg 80 mmHg
Ulmer et al., 1968° [80] 83,2mmHg 80 mmHg
Ulmeretal., 1968'°[80] 81mmHg 78,2 mmHg

Worth Getal., 1961 [78]
Worth G, Smidt U, 1974 ' [82]
Worth G, Smidt U, 1974 [82]
Worth G, Smidt U, 19742 [82]
! Altersgruppe 20-39)
2 Altersgruppe 40-49]

3 Altersgruppe 50-60]
4 mittleres Alter 27,5]

87,9+2,2mmHg 77,4£3,2mmHg

9 Altersgruppe 50-60]
10 Altersgruppe >70])

1 Altersgruppe 40-59]
12 Altersgruppe 60-79]

> 2.T. Doppelpublikation
 mittleres Alter 45,6

7 Altersgruppe 20-35]
8 Altersgruppe 30-50]

zunehmendem Streuungsgrad der Silikose in der Ubersichtsauf-
nahme, u.a. fiir FEV; und RV%TLC; die Funktionsstérungen waren
bei der dichtgestreuten ,Pinhead“-Silikose am ausgepragtesten.
Collins et al. [42] untersuchten 895 britische Bergleute ohne und
mit rundlichen bzw. irreguldren Verschattungen. In letzterer
Gruppe mit Silikose lag die FEV; niedriger als in jener ohne Sili-
kose.

Gevenois et al. [52] untersuchten 83 Personen, davon 48 Kohlen-
bergarbeiter in Belgien und 35 Quarzstaubexponierte anderer
Berufe (Sandstrahlarbeiter, Former etc.). Dariiber hinaus wurde
eine Kontrollgruppe aus 40 Probanden mit Emphysemzeichen
eingeschlossen. Es wurden ein Standardréntgenbild, ein Compu-
tertomogramm (HR, konventionell) und eine Lungenfunktions-
prifung durchgefiihrt. FVC, FEV;, D; o und RV wichen von den
Normwerten ab, unterschieden sich aber nicht zwischen Berg-
leuten mit und ohne CT-Nachweis rundlicher Verschattungen.
Bei den Bergleuten und den nicht-exponierten Personen mit Em-
physem unterschieden sich die Befunde nicht. Es bestand auch
kein Unterschied zwischen den Expositionsarten. Die Autoren
folgerten, dass die radiologisch nachweisbare Pneumokoniose
keinen Einfluss auf die Lungenfunktion besitze.

Wang et al. [45] untersuchten 493 siidwestchinesische Bergleute,
289 ohne Nachweis einer Silikose in der Thoraxiibersicht, 205
mit Silikose ohne Schwielenbildung, davon 132 mit Silikose 1-2
und 73 mit Silikose 2 - 3. Bergleute mit Silikose 1-2 und 2 - 3 hat-
ten signifikant schlechtere Lungenfunktionswerte (Spirometrie,
D, co) als Bergleute ohne Silikose.

Bauer et al. [90] wiesen bei 66 Bergleuten aus dem Ruhrbergbau
mit Atemwegsobstruktion (FEV;<80% Soll; ILO>1/0) nach, dass
der Dyspnoegrad mit Parametern der submaximalen Spiroergo-
metrie besser korrelierte als die Parameter der Lungenfunktion.
Bauer et al. [89] untersuchten 87 Bergleute aus dem Ruhrbergbau
mit allen Streuungskategorien nach ILO. Es bestand keine Korre-
lation zwischen ILO-Klassifikation und Dyspnoe oder FEV,. Der
CT-Emphysemscore war eng korreliert mit der D;co und der
FEV,/VC,,.x bei univariater Analyse, jedoch nicht mit dem Dysp-

P.0, mmHg bzw. % Soll
0-1 | ] mn Pinhead

1 2 3 A B, C

76,6 mmHg+10,9
75,96 mmHg+10,65

81,0+1,1 79,4%1,2 78,9+1,1
89,1 84,7 .- .-
85 79,6 77,3 74,7
79 77,3 79,9 72,8
79,2
84,3 .-
83 80,6
80 75,2
77,6 75,6

81,5+1,4 80,3+x1,4 79,7£1,2
91,6+2,0 90,2+1,5
94,5+0,8 96,2+0,5
98,9+1,6 99,2+0,7

94,5% Soll 2,0
94,4% Soll 1,4
97,4% Soll+2,4

noescore. In der multivariaten Analyse war der CT-Emphysem-
score assoziiert mit der FEV;, nicht aber die ILO-Klassifikation.
Die Dyspnoe wurde am besten eingeschdtzt mit der D; . Die
Autoren folgerten, dass die ILO-Klassifikation des Rontgenbildes
zwar moglicherweise ein Marker der Exposition ist, aber wenig
Information iiber den Grad der Funktionsstérungen gibt. Aus
den Daten folgt, dass die derzeit durch drztliche Sachverstdndige
vorgenommene iibliche Beurteilung von Steinkohlenbergarbei-
tern mit der Standard-Lungenfunktionstestung den Grad der
Einschrdankung durch die Folgen der Silikose nur unzureichend
erfasst und dass zumindest eine Bestimmung der D, ¢ erfolgen
sollte.

Eine Literaturauswertung ergibt, dass eine Silikose mit der Streu-
ungskategorie von >1/1 (vorwiegend rundliche Fleckschatten)
mit einem Verdopplungsrisiko fiir die Entstehung einer COPD
nach einer 15-jdhrigen Untertagetdtigkeit im Steinkohlenberg-
bau verbunden ist [70].

Andere Quarzstaub-exponierte Berufsgruppen

Fiir die Folgen einer Quarzstaubexposition aufSerhalb des Stein-
kohlenbergbaus werden acht Arbeiten zitiert, eine weitere Arbeit
wurde bereits oben dargestellt [52]. Verwiesen wird auf die
Ubersicht von Gamble et al. [69], in der die gesamte Literatur
mit den Giberwiegend Raucher-adjustierten Studien beriicksich-
tigt wurde, sodass hier nur die wichtigsten Daten dargestellt
werden.

Irwig und Rocks [83] untersuchten 1830 siidafrikanische Gold-
minenarbeiter, davon 122 mit Rontgenzeichen der Silikose, da-
runter 66 mit Silikose I, 39 mit Silikose II und 11 mit Silikose III,
6 mit groflen Schwielen, und 1708 ohne Silikose. FVC, FEV; und
FEF,5_;5 lagen bei Silikose I und III niedriger als bei Silikose 0O
und . Die Unterschiede von FEV; bzw. FEF,5_;5 zwischen Fillen
mit und ohne Silikose waren statistisch signifikant.

Koskinen [64] fand bei 144 finnischen Silikose-Gutachtenfdllen
eine Einschrankung von FVC und Dy ¢ bei 46 bzw. 47 % der Unter-
suchten, mit zunehmender Einschrdnkung der CO-Diffusions-
kapazitdt bei héheren Silikosegraden (3 vs. 2 und 1). Eine Sub-
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analyse von 28 Arbeitern ergab, dass FVC, FEV,; und D, ¢, niedri-
ger lagen als bei geeigneten Kontrollfdllen ohne radiologische
Zeichen der Silikose. Dyspnoe war das haufigste Symptom in 87 %
der Fdlle, auch ohne Lungenfunktionseinschrankung. Die D
war der sensitivste Funktionsparameter. Die Arbeit weist nach,
dass bereits bei Silikosen mit geringer Streuungskategorie erheb-
liche Lungenfunktionsstérungen vorliegen kénnen.

Bégin et al. [84] analysierten funktionelle und radiologische
(Rontgen, CT) Befunde von 94 kanadischen Arbeitern aus Granit-
werken oder Goldminen. Sie unterteilten die Arbeiter in: 1. ohne
Nachweis einer Silikose im Rontgenbild oder im CT (Kategorie 0),
n=21; 2. Kategorie 1 im Réntgenbild und im CT, n=28; 3. Katego-
rie 1im Rontgenbild, aber Schwielen anhand des CT, n=18; 4. Ka-
tegorie 1 im Rontgenbild und Schwielen sowohl im Rontgenbild
als auch im CT, n=27.VC und der Unterschied der alveolo-arte-
riellen Sauerstoffdruckdifferenz in Ruhe und unter Belastung wa-
ren in den Gruppe 3 und 4 signifikant eingeschrankt. FEV; war in
den Gruppen 3 und 4, FEF,5_;5 und FEFs, waren in den Gruppen
2 -4ssignifikant vermindert. Uber die Spirometrie hinaus wurden
unter anderem die Diffusionskapazitdt und die Lungencomplian-
ce untersucht. Die Lungencompliance lag in allen Gruppen mit
radiologisch nachweisbarer Silikose niedriger als bei unauffalli-
gem Rontgenbefund, mit signifikanter Verringerung bei schwieli-
ger Silikose. Die CO-Diffusionskapazitit war in allen Silikose-
gruppen vermindert, signifikant bei Schwielenbildung. Auch die-
se Daten zeigen, dass bei Quarzstaubexposition auf3erhalb des
Steinkohlenbergbaus die Funktionsstérungen mit dem Grad der
radiologischen Verdnderungen zwar zunehmen, jedoch auch
schon in leichteren Fillen vorliegen.

Cowie und Mabena [85] untersuchten 1197 siidafrikanische
Goldminenarbeiter, davon 340 ohne und 857 mit Silikose, mit
den Schweregraden 1 (n=432),2 (n=376) und 3 (n=49). Die Sili-
kose aller Schweregrade war mit Einschrankungen der Lungen-
funktion (Spirometrie, D; o) verbunden, die mit der Schwere
der Silikose zunahmen. Die Unterschiede fiir FVC, FEV;, FEF,5_75
und D; ¢, zwischen den Kategorien 0/0 und 2 /2 waren sdmtlich
signifikant (p<0,0001).

Cowie [86] stellte in einer Nachuntersuchung von 242 der 1197
Goldminenarbeiter fest, dass bei allen Silikosegraden der jahrli-
che Verlust an FEV;, FVC und D, ¢ signifikant groer war als bei
Arbeitern ohne Silikose, mit Zunahme der Verluste in Abhdngig-
keit vom Grad der Silikose.

Ng und Chan [87] fanden bei 206 aktiven und 132 ehemaligen
chinesischen Steinbrucharbeitern mit Granitstaubexposition
eine Korrelation zwischen dem roéntgenologischen Silikosegrad
und Lungenfunktionsstérungen (FVC, FEV;), insbesondere in den
Kategorien 2 und 3. Signifikante Unterschiede von FVC und FEV,
bestanden zwischen Arbeitern mit rundlichen Verschattungen
der Kategorien 2/1-3/4, n=10, bzw. Schwielen A, B, C (n=10)
und ohne Silikose 0/0 (n=171).

Bégin et al. [88] untersuchten 207 kanadische Arbeiter mit As-
best- und Quarzstaubexposition. Die 111 Quarzstaubexponierten
waren Arbeiter aus Steinbriichen bzw. steinverarbeitenden Be-
trieben, darunter 60 mit und 45 ohne Silikose. Hauptergebnis
der Studie war, dass im HRCT ein Emphysem auch bei lebenslan-
gen Nichtrauchern hdufig war (8/11 mit, 1/20 ohne Pneumoko-
niose). Das Emphysem korrelierte mit den Einschrdnkungen von
FEV,/VC, FEF,5_;5 und Dy ¢o und war die wesentliche Ursache fiir
Funktionsstérungen der Silikosegrade 0 und 1.

Wang und Yano [63] zeigten bei 220 chinesischen Schamott-Ar-
beitern, dass pulmonale Einschrankungen durch das mit der Sili-
kose verbundene Emphysem verursacht werden (D;co, FEVj,
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FEV,/FVC), mit signifikanter Zunahme der Funktionsstérungen
mit dem Silikosegrad. Besonders die Blihung (Rontgenbefund)
war fiir die Ausfallerscheinungen verantwortlich (Regressions-
analyse). Eine Lungenbldhung wurde auch bei Probanden ohne
Silikose festgestellt.

Tjoe-Nij et al. [89] erhoben bei 1335 niederldndischen Bauarbei-
tern mit Quarzstaubexposition unterschiedlicher Art radiologi-
sche und funktionsanalytische Daten. Diese wurden verglichen
mit einer Kontrollgruppe von 1350 Nichtexponierten. Die Lun-
genfunktion war bei Quarzstaubexponierten signifikant einge-
schrankt, mit einer Risikoerh6hung bereits ab der Streuungskate-
gorie 1/1.

Confounder

Problematisch ist die Abgrenzung der Funktionseinschrankun-
gen von den Folgen des Zigarettenrauchens [9,90]. In einer Reihe
von Untersuchungen ist gezeigt worden, dass die Intensitdt oder
Haufigkeit funktioneller Verdnderungen unter rauchenden Pro-
banden grofSer ist als unter Nichtrauchern [42,44,83] (siehe
4.1.3.1). Es ist jedoch ebenfalls durch diese Arbeiten belegt, dass
silikotische Lungenverdnderungen nicht nur bei Rauchern auf-
treten [42,44,83]. Das Rauchen kann bei nachgewiesener Quarz-
staublungenerkrankung im Regelfall nicht als alleinige wesentli-
che (Teil-)Ursache der Funktionseinschrankungen abgegrenzt
werden.

Update der Literatur

De Castro et al. [91] untersuchten im Rahmen einer grof3eren
Studie auch 23 Nichtraucher mit ,verschwielender* Silikose mit-
tels konventionellem Rontgen und CT, Lungenfunktion und Dif-
fusionskapazitdt. Das Lungenvolumen wurde auch mittels CT
quantifiziert.

Es wurden signifikante Korrelationen zwischen dem Emphysem-
volumen und der forcierten Vitalkapazitdt und dem Residualvo-
lumen festgestellt. AuRerdem bestand eine Korrelation zwischen
der Lungendichte und dem Residualvolumen. Es bestand keine
Korrelation der Funktionsstérungen mit dem Volumen der gro-
Ben Schatten. Die Ergebnisse deuten nach Ansicht der Autoren
darauf hin, dass das Emphysemausmalf$ und weniger die Auspra-
gung der groRRen Schatten fiir die Lungenfunktionsbeeintrachti-
gung bei komplizierten Silikosen verantwortlich ist.

Auch wenn das Ergebnis der Studie pathophysiologisch plausibel
erscheint, sind folgende Einschrankungen zu bedenken: Die
Autoren machen unverstandlicherweise keine Angaben zu den
kleinen Schatten bei den untersuchten Patienten, obwohl eine
ILO-Klassifikation durchgefiihrt wurde. Die technische Durch-
fithrung der CTs (sequenzielle Technik mit 1,5mm Schichtdicke
und 10mm Inkrement) entspricht nicht den heutigen Standards.
Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Arbeit wegen methodischer
Maingel schwer zu interpretieren.

Meijer et al. [92] berichten (iber eine Studie bei 79 Bauarbeitern,
die mit Lungenfunktion, CO-Diffusionskapazitit, konventionel-
lem Réntgen und HRCT untersucht wurden. Die Rontgenbefunde
wurden mittels ILO-Klassifikation, die HRCT-Befunde mit der
ICOERD-Klassifikation kodiert. In der ILO-Kategorie 0/0 wurden
bei 8% rundliche, bei 22% irreguldre Schatten und bei 41% Em-
physemzeichen festgestellt. Rundliche Schatten waren mit einer
hohen kumulativen Quarzexposition assoziiert (OR 7,1; 95% CI
1,3-37,8). Emphysemzeichen waren nicht mit der Exposition, je-
doch mit den Rauchgewohnheiten (OR 10,1; 95% CI 1,2-84,2)
und einer Reduktion der Diffusionskapazitdt assoziiert. Rundli-
che Schatten im HRCT waren nicht mit der Lungenfunktion kor-
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reliert. Die aktuellen Rauchgewohnheiten waren negativ assozi-
iert mit FEV1 /FVC und positiv mit RV/TLC und zeigten eine Re-
duktion in der Diffusionskapazitdt nach Adjustierung fiir HRCT-
Verdnderungen.

Die Autoren zeigen, dass eine gering gestreute Silikose nicht aus-
geschlossen werden kann, wenn das konventionelle Rontgenbild
normal ist. Emphysemverdnderungen waren in dieser Studie ex-
positionsunabhdngig vorhanden und trugen neben den Rauchge-
wohnheiten mageblich zu den Funktionsstérungen bei. Rundli-
che Fleckschatten waren nicht mit Funktionsstérungen assozi-
iert.

Einschrdnkend ist in dieser Studie allerdings anzumerken, dass
lediglich 4 Fdlle eine Streuung 0/1 bzw. 1 /0 gemdf$ ILO Klassifika-
tion und nur 3 Fdlle eine Streuung >=1/1 aufwiesen.

Briiske et al. [93] publizierten ein systematisches Review und
eine Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen Quarzstaubex-
position und einer Obstruktion. Eine berufliche Quarzstaubexpo-
sition ist nach Ausschluss von Studien mit konventionell rontge-
nologischem Nachweis von Silikosen mit einem signifikanten Ab-
fall von FEV1 und FEV1/FVC assoziiert.

Blackley et al. [94] werteten die im Rahmen eines Health Surveil-
lance-Programmes 2005 bis 2012 erhobenen Spirometriebefun-
de und Réntgenthoraxaufnahmen von 3771 US-amerikanischen
Kohlebergarbeitern aus. 6,5% wiesen eine Pneumokoniose der
Kategorien 1-3 (kleine rundliche Verschattungen) und 1,4%
Schwielenbildungen (PMF) auf. 14,6% zeigten eine Einschran-
kung der Lungenfunktion (5,1% obstruktiv, 7,9% restriktiv, 1,6 %
kombiniert). 30,5% der Pneumokoniose-Probanden mit kleinen
rundlichen Verschattungen, 41,5% der Probanden mit Schwie-
lenbildungen und 13,5% der Bergleute ohne einen auffallenden
Rontgenbefund hatten Lungenfunktionseinschrankungen. Offen-
sichtlich aufgrund schlechterer arbeitshygienischer Bedingungen
ergab sich fiir kleine Minen im Vergleich zu groBen eine mehr als
doppelt so hohe Pravalenz einer Pneumokoniose und der Kombi-
nation einer kleinherdigen Pneumokoniose mit Lungenfunk-
tionseinschrankung. Die Autoren schlussfolgern, dass trotz der
bestehenden Regularien zur Staubreduktion und Empfehlungen
zum Arbeitsschutz, die Arbeitsbedingungen in US-amerikani-
schen Kohleminen keinen addquaten Schutz vor adversen respi-
ratorischen Effekten gewdhrleisten.

Forastiere et al. [95] untersuchten 642 weibliche Keramikarbeite-
rinnen, die an einem Vorsorgeprogramm zwischen 1974 und
1987 teilnahmen und bis 1991 weiter verfolgt wurden. Das Sili-
koserisiko war nicht mit den Rauchgewohnheiten assoziiert und
zeigte eine Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir die Expositionsdauer.
Sowohl FVC als auch FEV1 zeigten signifikante Assoziationen mit
der Expositionsdauer und mit rontgenologischen Befunden.

Tse et al. [96] beschreiben eine historische Kohortenstudie mit
3202 Personen mit Silikose in Hongkong, die von 1981 bis 2005
verfolgt wurde. Es wurde die Interaktion zwischen Rauchge-
wohnheiten und Silikose analysiert. Es wurde eine signifikant
erh6hte SMR fiir Atemwegserkrankungen (Lungenkrebs, chroni-
sche obstruktive Atemwegserkrankung, Silikose) und andere
Lungenerkrankungen wie z.B. Tuberkulose gefunden. Die Inter-
aktion zwischen Rauchgewohnheiten und Erkrankung differierte
zwischen den einzelnen Diagnosen, wobei nach Aussagen der
Autoren die Power der Studie limitiert sei.

Kreuzer et al. [97] haben bei einer Kohorte von Furanminenarbei-
tern mit 58 690 Beschdftigten die Todesursachen in einem Beob-
achtungszeitraum von 1946 bis 2008 von 2336 Todesféllen aus-
gewertet. Das Risiko an einer COPD oder an anderen nicht mali-
gnen Atemwegserkrankungen zu sterben in Abhangigkeit zur ku-

mulativen Exposition zu Quarzstaub war nicht erh6ht, auRer in
der Gruppe der Probanden mit Silikose oder anderer Pneumoko-
niose. Hier ergab sich ein starker nicht linearer Anstieg des Risi-
kos. Die kumulative Radonexposition war nicht zu Todesfdllen
durch COPD und anderen nicht malignen Atemwegserkrankun-
gen assoziiert.

Tamura et al. [98] untersuchten 46 Probanden mit Exposition ge-
geniiber mineralischen Stduben und 25 Kontrollprobanden mit
der konventionellen Rontgentechnik und HRCT. Drei Experten
kodierten die Rontgenbilder gemdR ILO-Klassifikation und die
CT-Aufnahmen gemdf8 ICOERD Klassifikation. Die Spearman
Rangsummenkorrelation zwischen ICOERD und ILO war 0,844
fiir rundliche Fleckschatten (p<0,01). Die Autoren interpretieren
die gute Korrelation so, dass die ICOERD fiir die Diagnostik von
Pneumokoniosen verwendet werden kann.

Die Autoren widersprechen sich allerdings in ihrer Ergebnisdar-
stellung. Einerseits beschreiben sie, dass sich die Korrelation aus-
schlieBlich auf Probanden mit rundlichen Fleckschatten bezieht
und damit auf ein Teilkollektiv, andererseits geben sie bei den Er-
gebnissen der Korrelation mit n=74 die Summe der Exponierten
und nicht-exponierten Kontrollprobanden an, die aber nicht alle
rundliche Fleckschatten hatten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die verfiigbaren Untersuchungen der Lungenfunktion in Abhdn-
gigkeit von den radiologisch nachweisbaren Folgen der Exposi-
tion gegeniiber silikogenen Stduben belegen, dass bei Personen
mit allen rontgenologisch nachweisbaren Graden der Silikose
wesentlich hdufiger Lungenfunktionsstérungen als bei nicht
Quarzstaub-exponierten Vergleichsgruppen auftreten. Ahnliches
gilt fiir Korrelationen zwischen Pathologie-Befunden und der
Lungenfunktion. Dies gilt sowohl fiir die Parameter VC, FEV; und
D, o als auch fiir den Bldhlunge-Parameter RV und spiroergome-
trische MessgrofRen (siehe © Tab.3-9). Diese Ausfallserschei-
nungen stimmen mit den pathologisch-anatomischen Erkennt-
nissen iiberein, nach denen bei einer Silikose hdufig ein Emphy-
sem unterschiedlicher Art und Schwere nachzuweisen ist [44,52,
63,77,78,88,99,100]. Nicht der konventionell-rontgenologisch
nachweisbare Befund einer Granulomatose und Fibrose, sondern
die mit diesen Verdanderungen verbundenen Folgen, d. h. Lungen-
emphysem und Elastizititsminderung, sind vor allem fiir die
Ausfallserscheinungen der Lungenfunktion und die Leistungsein-
schrankung des Erkrankten verantwortlich, eine keineswegs
neue Erkenntnis [81,101].

In der umfassenden Ubersicht iiber die Verinderungen der Lun-
genfunktion bei Quarzstaubexponierten auBerhalb des Steinkoh-
lenbergbaus von Gamble et al. [69] wurden Rauchen und Staub-
exposition als die wesentlichen Einflussfaktoren fiir die Assozia-
tion zwischen Silikose und Lungenfunktionseinschrankung iden-
tifiziert. Aus den dargestellten Studien ergibt sich kein wesentli-
cher Unterschied der FEV; bzw. D, o zwischen den Silikosen mit
den ILO-Kategorien 0 und 1, wdhrend fiir die Kategorien 2 und 3
bzw. die schwielige Silikose zunehmende Funktionsausfdlle fest-
gestellt wurden. Dies gilt sowohl fiir Studien mit als auch ohne
Raucheradjustierung. Dabei ist zu berticksichtigen, dass Expo-
nierte mit Silikosekategorie 0 im Mittel bereits eingeschrankte
Lungenfunktionswerte aufweisen. Diese Aussagen werden von
einigen Fehlern (z.B. wird die Dosis-abhdngige Lungenfunktions-
einschrankung von Hnizdo [56] nicht korrekt wiedergegeben)
nicht eingeschrankt.
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Tjoe-Nij et al. [89], Cowie [86], Reichel [31], Koskinen [64] und
Smidt [40], Meijer et al. [92] und Blackley et al. [94] haben darge-
legt, dass ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von Funktionssto-
rungen auch bei einem Silikosegrad 1/1 besteht.
Zusammenfassend besteht ein erhohtes Risiko fiir Einschrankun-
gen der Lungenfunktion auch bei niedrig gestreuten Silikosen.
Dariiber hinaus wird dargestellt, dass zwischen dem Dyspnoe-
grad und der Standardlungenfunktion keine enge Beziehung be-
steht. Die CO-Diffusionskapazitdt und die submaximale Spiroer-
gometrie korrelieren besser mit dem Grad der Dyspnoe als die
Parameter der Spirometrie und Ganzkorperplethysmografie.

Die kumulative Belastung durch silikogene Stdube spielt eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung von Lungenschdden, allerdings
kann es bereits bei relativ geringer Exposition schon zu Be-
schwerden und Funktionsstérungen kommen [39].

Die Literatur belegt, dass die Spirometrie und Ganzkérperple-
thysmografie nur bedingt geeignet sind, die Dyspnoe zu erfassen.
Nach Duvenkamp et al. [102] besteht bei Probanden mit gering
gestreuten Silikosen keine Korrelation zwischen spiroergome-
trisch objektivierten Funktionseinschrankungen und ILO-Klassi-
fikation. Im Mittel fanden sich signifikante Einschrankungen be-
reits bei niedrig gestreuten Silikosen im Vergleich zu nicht expo-
nierten Kontrollen. Bauer et al. [99] fanden, dass der ergospiro-
metrische Parameter VE/VO, mit dem Dyspnoegrad signifikant
besser als die Obstruktionsparameter korreliert.

Der HRCT-Grad des Lungenemphysems korreliert eng mit der
CO-Diffusionskapazitdt, der FEV; und der FEV, in % der VC (sog.
Tiffeneau-Index) [100]. Letztere Autoren folgern, dass die ILO-
Klassifikation zwar moéglicherweise ein guter Expositionsmarker
ist, jedoch keine wesentliche Information iiber den Grad der
Funktionsminderung liefert, und dass die Routinediagnostik zu-
mindest die Bestimmung der Diffusionskapazitdt involvieren
sollte.

Diese Untersuchungen belegen, dass fiir die korrekte Einschat-
zung der Belastbarkeit bzw. der Dyspnoe bei Quarzstaubexpo-
nierten neben den klassischen Parametern der Spirometrie und
Ganzkoérperplethysmografie auch die Parameter des Gasaustau-
sches erfasst werden miissen. Hierfiir eignen sich in erster Linie
die CO-Diffusionskapazitit und eine Spiroergometrie.

Im Ergebnis ist aus den Studien zu schlieBen, dass bei Quarz- und
Mischstaubexponierten der Grad der funktionellen Schiaden (vor
allem Stérungen der Atemmechanik mit obstruktiver und res-
triktiver Ventilationsstérung und des Gasaustausches) nicht gut
mit dem Befund der konventionellen Thorax-Ubersichtsaufnah-
men korreliert.

4.3.3 Interaktion der Exposition durch silikogene Staube
und Zigarettenrauch

Die differenzialdiagnostisch bedeutsamen gesundheitsschadli-
chen Auswirkungen des Zigarettenrauchens, insbesondere auf
die Lungenfunktion, sind in einer Reihe von Studien gut belegt
(siehe diesbeziigliche Dosis-Wirkungs-Beziehungen bei Fletcher
et al. [103,104] und Jaakkola et al. [105] (jdhrlicher FEV,-Verlust:
-8,4ml/Packyear).

Hinsichtlich der synergistischen Interaktion von Belastungen
durch silikogene Stdube und Zigarettenkonsum wird auf die un-
ter 4.3.1 und 4.3.2 dargestellten Veroffentlichungen sowie auf die
Ubersichtsarbeiten von Coggon und Newman Taylor [33,106])
und von Oxman et al. [37] verwiesen. Die Schdtzungen der letzt-
genannten Autoren ergaben, dass 80 von 1000 Nieraucher-Berg-
leuten mit einer kumulativen Staubdosis von 122,5 gh/m? (ent-
sprechend 35 Jahren Arbeit mit einer Feinstaubexposition von 2
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mg/m?3), einen auf diese Staubdosis zuriickzufiihrenden klinisch
bedeutsamen FEV;-Verlust von mehr als 20 % aufweisen; fiir Rau-
cher betrug der Anteil 66 von 1000 bei derselben Staubdosis.

In umfassenden Verlaufsuntersuchungen von 895 britischen
Kohlenbergarbeitern objektivierten Collins et al. [42] lineare Do-
sis-Wirkungs-Beziehungen des quarzhaltigen alveolengdngigen
Kohlengrubenstaubs in Bezug auf die Einschrankung der Lungen-
funktion (FEV;, FVC, FEV,/FVC) unter Beriicksichtigung des Ront-
genbefundes sowohl fiir Zigarettenraucher als auch fiir Nierau-
cher.

Ahnlich beschreiben Montes et al. [107] einen akzelerierten sig-
nifikanten FEV;-Verlust bei der {iberwiegenden Tatigkeit vor
Stein in Kohlenbergwerken (p=0,044) und Rauchen (p=0,001).
Der akzelerierte FEV,-Verlust betrug unter Rauchern 14,8%, un-
ter Exrauchern 10,9% und unter Nierauchern 8,6%; die Effekte
der Staubbelastung und des Rauchens waren additiv.

Kuempel et al. [108] fanden mittels multivariater Analysen bei
Autopsien von 616 US-amerikanischen Kohlenbergarbeitern ei-
nen starkeren Einfluss der kumulativen Kohlengrubenstaubbe-
lastung auf die Emphysemauspragung als des Rauchens.
Zusammenfassend lassen sich in der Gesamtschau der Literatur
konsistent Assoziationen zwischen der Dosis silikogener Staube
einerseits und dem Auftreten von Dyspnoe, Lungenfunktionsein-
schrankungen unter Nierauchern und Rauchern andererseits
darstellen. Auch sind die synergistischen (additiven) Wirkungen
der alveolengdngigen Staubbelastung und des Zigarettenkon-
sums mit Kollektiv- und Studiendesign-bedingten Streuungen
gut belegt. Die differenzialdiagnostisch bedeutsamen Effekte des
Zigarettenrauchens sind unter Beriicksichtigung ihrer bekannten
Dosis-Wirkungs-Beziehung in gut definierten Kollektiven abzu-
schétzen.

Hinsichtlich der Begutachtung des Einzelfall ist festzuhalten, dass
bei einer gesicherten Quarzstaublungenerkrankung als Folge der
versicherten Einwirkung von silikogenen Stduben dieser Staub-
belastung bei gleichzeitigem Zigarettenrauchen in der Regel ein
rechtlich wesentlicher Anteil an der ,Krankheitsentstehung*
und Lungenfunktionsminderung zukommt (vgl. 3.2 ,Versicherte
Einwirkung®, 3.3.2 ,Kausalitdtsgrundsdtze* und 4.3.2 , Einschran-
kungen bei Silikose*).

4.4 Studienlage zu Histologiebefunden versus
Thoraxiibersichtsaufnahmen

Pathologisch-anatomische Untersuchungen zeigen, dass mit der
konventionellen Rontgenthoraxaufnahme in einem Grof3teil der
Fille die silikotischen Lasionen nicht entdeckt werden, so in 200
von 328 Fillen (61%) in den Untersuchungen von Hnizdo und
Mitarb. [13] und in tiber 30% in den Untersuchungen von Vallyat-
han u. Mitarb. [109]. Der ganz {iberwiegende Teil der langjdhrig
unter Tage beschaftigten Steinkohlenbergleute weist in tabula si-
likotische Verdnderungen auf. [110-112] stellten bei 430 Autop-
siefdllen von Kohlenbergarbeitern eine Korrelation zwischen den
Befunden der Thoraxiibersichtsaufnahme zu Lebzeiten und mi-
kro- und makronoduldren pathologischen Befunden fest (R=0,5),
eine gute Ubereinstimmung lag aber erst bei hdhergradigen pa-
thologischen Befunden bzw. einer ILO-Klassifikation von >0/1
vor. Laut Vallyathan u. Mitarb. [112] sind in 96% Maculae, in 70%
micronoduldr- und in 45% makronoduldr-silikotische Ldsionen
nachweisbar. Ein Drittel der anhand der Thoraxiibersichtsauf-
nahme diagnostizierten Schwielen lief§ sich pathologisch-anato-
misch nicht bestatigen, 22 % der pathologisch-anatomisch festge-
stellten Schwielen waren im konventionellen Rontgenthoraxbild
nicht entdeckt worden.
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Degree of silicosis at autopsy

Tab.10 Distribution of radio-
logical readings of reader 2,

Radiological category 0 1 2 3 4 SP SE Accuracy by autopsy grade of silicosis,
0/0 124 56 84 39 7 and the SE and SPvalues [13].
0/1 17 9 17 15 1 0.78 0.60 0.68

1/0 9 8 25 13 4 0.89 0.50 0.66

11 3 19 16 6 0.96 0.37 0.62

1/2 0 0 2 2 6 1.00 0.25 0.56

2/1 0 0 4 9 1 1.00 0.22 0.54

2[2 0 0 7 13 6 1.00 0.17 0.51

23 1 0 3 5 7 1.00 0.09 0.47

3/2 0 0 2 1 5 1.00 0.05 0.44

3/3 0 0 1 3 3 1.00 0.02 0.43

Tab.11 Differenzialdiagnose granulomatéser Erkrankungen.

funde sowie graduelle Uber- und Unterschitzungen des Streu-
ungsgrades.

Ursache der Erkrankung
Granulombildung
Bakterien Tuberkulose, atypische Mykobakteriosen, Brucel- 5 Grundlagen der Begutachtung
lose, Bartonella henselae (Katzenkratzkrankheit), v
Chlamydien 5.1 Diagnosesicherung
(Lymphgranuloma venerum), Lepra, Salmonellose Die Diagnose beruht auf der nachgewiesenen, versicherten Expo-
Pilze s oryieenss, Goseldion sz, sikiep ko s sition gegeniiber silikogenen Stiuben und dem Nachweis von fiir
= QSperg'”\(/’sé‘ KlrlyptOkOkkose die Quarzstaublunge typischen Verinderungen im konventionel-
'ren‘ ,as',em,’ anz,e L o len Rontgenthoraxbild, in der Low Dose Volumen HRCT (Einzel-
Helminthen Filariasis, Schistosomiasis, Trichinosis . . .
. . o S heiten siehe Untersuchungsprotokolle in den Anlagen) und/oder
Metalle Aluminium, Beryllium, Titanium, Zirconium

chem. Substanzen  Talkum, Mineraldl, Silikate, Methotrexat,

Interferon a & B

Exogen-allergische Alveolitis

M. Crohn, M. Wegener, Churg-Strauss-Syndrom,

Langerhans-Zellgranulomatose, Sarkoidose,

sarcoid-like lesions

maligne Metastasen, multilokuldres Lungenkarzinom,
Lymphangiosis carcinomatosa

Bioaerosole
unbekannt

Hnizdo et al. [13] untersuchten bei 557 Goldminenarbeitern den
Zusammenhang zwischen Rontgenbild des Thorax und autopti-
schen Befunden. Bei Verwendung des ILO-Kriteriums >1/1 lag
die Sensitivitit Befunder-abhingig zwischen 0,393 und 0,236
und die Spezifitdt zwischen 0,987 und 0,965. Das bedeutet, dass
zahlreiche leichtere Silikosefdlle in Folge einer ILO-Klassifikation
<1/1 radiologisch nicht diagnostiziert werden. Neben falsch ne-
gativen Befunden weist das Rontgenbild des Thorax auch falsch
positive Befunde auf (siehe © Tab.10).

Bauer et al. [14] verglichen bei 126 verstorbenen Kohlenbergar-
beitern den pathologisch-anatomischen Befund mit der ILO-
Klassifikation. Erst bei einer ILO-Klassifikation von 2/3 stimmte
die anhand der Thoraxiibersichtsaufnahme gestellte Diagnose
mit dem pathologisch-anatomischen Befund hinreichend tiber-
ein (Spezifitit 74%), die Sensitivitdt lag bei dieser Klassifikation
nur bei 60%. Eine gute Ubereinstimmung fand sich nur fiir die
Schwielenbildung (rs=0,71; p<0,001). D. h., bei ILO-Klassifika-
tion 2/3 als Abschneidekriterium wurden in der Arbeit von Bauer
et al. [14] 40% der pathologisch-anatomisch gesicherten Siliko-
sen als falsch negativ eingestuft, dies korreliert gut mit der Arbeit
von Remy-Jardin [12], die bei dem Vergleich von Thoraxiiber-
sichtsaufnahme und Computertomografie zu sehr dhnlichen Er-
gebnissen kamen.

Die Studien belegen die Limitationen der Thoraxiibersichtsauf-
nahme fiir die Erfassung silikotischer Lasionen der Lungen. Hau-
fig sind dabei sowohl falsch positive als auch falsch negative Be-

in der pathologisch-anatomischen Untersuchung von Lungenge-
webe.

Differenzialdiagnostisch miissen v.a. andere granulomatdse Lun-
genveranderungen wie z.B. die Sarkoidose und tumorbedingte
Veranderungen, (siehe © Tab.11) beriicksichtigt werden.

Als Anzeigekriterium fiir das Vorliegen einer Silikose hat sich in
der langjdhrigen tdglichen Praxis in Deutschland fiir die Thorax-
ibersichtsaufnahme der Streuungsgrad 1/1 nach ILO, bevorzugt
in beiden Oberfeldern bzw. das Vorliegen eierschalenartig ver-
kalkter Lymphknoten herauskristallisiert.

Als Anzeigekriterium fiir eine Silikose in der Computertomogra-
fie gilt ein Gesamtstreuungsgrad rundlicher Verdichtungen von 2
mit Beteiligung beider Oberfelder oder Lymphknotenverkalkun-
gen.

5.2 Feststellung der Funktionseinschrankungen

Die Funktionseinschrankungen werden in erster Linie mit den
Methoden der qualitdtsgesicherten Lungenfunktionspriifung ob-
jektiviert, die auf Basis der Empfehlung der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften durchzufiihren ist. Im Einzelnen sind dies:
Spirometrie mit Flussvolumenkurve, Ganzkorperplethysmogra-
fie, bei Obstruktion und/oder Lungenbldhung ein Reversibilitats-
test, Bestimmung der CO-Diffusionskapazitdt (Transferfaktor),
Blutgasanalyse in Ruhe und nach submaximaler Belastung und
wenn moglich Spiroergometrie.

Zur Basisuntersuchung gehort auerdem ein EKG, bei Hinweisen
auf eine Druckerhohung im kleinen Kreislauf auch die Doppler-
Echokardiografie. Fiir Einzelheiten vgl. Kapitel 6.2.Fiir die Beur-
teilung der Lungenfunktionswerte sind der intraindividuelle Ver-
lauf sowie aktuelle und valide Referenzwerte zu Grunde zu legen
[113]. Im Spétstadium mit respiratorischer Insuffizienz kommt es
typischerweise zur Druckerh6hung im kleinen Kreislauf, schlie3-
lich zum Cor pulmonale und zur Rechtsherzinsuffizienz (siehe
4.1).
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5.3 Zusammenhang zwischen Quarzstaublungen-
erkrankung und Funktionseinschrankungen

Der auf die Quarzstaublungenerkrankung zuriickzufithrende
Funktionsverlust im Sinne obstruktiver und restriktiver Ventila-
tionsstorungen sowie Gasaustauschstérungen ergibt sich aus den
unter 4.3.2 dargestellten Studien.

6 Empfehlungen fiir die Erstellung eines
Zusammenhangsgutachtens

v

Den Auftrag zur gutachterlichen Untersuchung erteilt der zu-
stindige Unfallversicherungstrager nach Abschluss der Vorer-
mittlungen. Der Auftrag soll eindeutig formuliert sein.

Als Hilfestellung fiir Gutachter und UV-Trdger hat die DGUV [3]
die Empfehlung fiir die Begutachtung von Quarzstaublungener-
krankungen (Silikosen) — Bochumer Empfehlung - verdoffentlicht;
die Empfehlung wird derzeit {iberarbeitet.

6.1 Vorermittlungen

Dem drztlichen Sachverstidndigen sollen alle fiir die Begutach-
tung notwendigen Vorinformationen zur Verfiigung gestellt wer-
den. Dazu gehoren insbesondere Unterlagen zur Krankheitsvor-
geschichte und zu Erkrankungen, die in einer Beziehung zu der
zu begutachtenden Krankheit stehen konnen, die Befunde der ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sowie vollstindige
problemorientierte Ermittlungen zur Arbeitsvorgeschichte mit
Angaben zur Dauer und Intensitdt relevanter Einwirkungen. Fiir
die Zusammenhangsbeurteilung ist daher neben den medizini-
schen Befunden auch zu kldren, ob und in welchem Umfang der
zu Begutachtende gegeniiber Stduben exponiert war, die kristal-
line Kieselsdure enthalten haben. Auch die Exposition gegeniiber
allen silikogenen Modifikationen der freien Kieselsdure, also
auch Tridymit und Cristobalit, ist zu ermitteln. Die Unfallversi-
cherungstrager haben diese Ermittlungen so umfassend wie
moglich vorzunehmen und vor dem Gutachtenauftrag abzu-
schlief3en.

Wenn keine Messergebnisse zur Staubbelastung oder zur Belas-
tung mit Quarz vorliegen, die auf die individuelle Belastung
schlieRen lassen, was eher die Regel ist, sind die Arbeitsplitze dif-
ferenziert hinsichtlich der Linge der Belastung, der liiftungstech-
nischen Gegebenheiten und weiterer Faktoren zu beschreiben,
die fiir die Abschdtzung der Belastung bedeutsam sind. Fiir den
Bergbau gehéren dazu Angaben, ob und wie lang im Streckenvor-
trieb, im Schachtbau oder vor Kohle gearbeitet wurde und wel-
che StaubminderungsmaBnahmen ergriffen worden sind. Fiir
die Steinbearbeitung sind Angaben bedeutsam, ob trocken oder
nass bearbeitet wurde und welche Stauberfassungsgerite tat-
sdchlich eingesetzt wurden. Weitere wichtige Hinweise zur Ab-
schitzung der Belastung sind Daten zum Anteil von freier Kiesel-
sdure im bearbeiteten Material. Sehr hilfreich kdnnen auch bran-
chen- und tatigkeitsspezifische Daten zur Belastung sein, die dem
drztlichen Sachverstdndigen zur Verfiigung zu stellen sind. Fiir
den untertdgigen Bergbau haben sich die Schichtbuchausziige
als wichtige Quelle fiir Expositionsabschdatzungen bewdhrt. Ein
Bericht des Praventionsdienstes, der die Ergebnisse der Ermitt-
lungen zur qualitativen und kumulativen quantitativen Exposi-
tion zusammenfasst, sollte dem Begutachtungsauftrag beiliegen.
Fehlen ausreichende Daten zur Belastung oder sind die Ermitt-
lungen zu den Arbeitsverhdltnissen nicht durchgefiihrt worden,
ist eine Zusammenhangsbeurteilung nicht méglich. Die medizi-
nische Begutachtung kann nicht begonnen werden, bevor eine
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entsprechende Belastung mit silikogenen Stauben mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit festgestellt worden ist. We-
gen der erforderlichen medizinischen Diagnostik (Strahlenexpo-
sition) sind die Ermittlungen zu den Belastungen am Arbeitsplatz
immer vor der medizinischen Begutachtung abzuschlief3en.
Neben den vorgenannten Ermittlungen sind die fiir die Beurtei-
lung erforderlichen medizinischen Befunde, die noch verfiigbar
sind, zu ermitteln und dem &rztlichen Sachverstiandigen zur Ver-
fiigung zu stellen. Dies gilt insbesondere fiir radiologische Unter-
suchungen des Thorax. Entsprechendes gilt fiir andere Arztbe-
richte und Untersuchungsbefunde, soweit sie sich auf das At-
mungsorgan sowie Herz und Kreislauf beziehen und/oder sonst
fiir die Fragestellung relevant sind.

Die Unfallversicherungstrager haben das Recht, im Rahmen der
Ermittlungen zur Feststellung einer Berufskrankheit auf die me-
dizinischen Daten zuzugreifen, nicht nur Fragen bei den (auch
frither) behandelnden Arzten, sondern auch bei der Kranken-
kasse und den Rentenkassen sowie auch beim Versorgungsamt
sind dazu zuldssig.

Erforderlich ist auch immer eine Nachfrage bei den Betriebsarz-
ten des Beschaftigungsbetriebs nach entsprechenden medizini-
schen Befunden, denn Personen, die im Rahmen ihrer versicher-
ten Arbeit gegeniiber Staub mit kristalliner Kieselsdure exponiert
sind, muss arbeitsmedizinische Vorsorge gemdfd ArbMedVV an-
geboten werden. Insbesondere diese Vorbefunde miissen voll-
standig eingeholt und in der Zusammenhangsbeurteilung be-
riicksichtigt werden. Fiir die Befunde aus diesen Untersuchungen
gelten gesonderte lingere Aufbewahrungsfristen (AMR 6.1).

6.2 Diagnostik

6.2.1 Anamnese

Eine gute Qualitdt des medizinischen Gutachtens setzt qualifi-
zierte arbeitsmedizinische und pneumologische Feststellungen
voraus. Die vom drztlichen Sachverstdndigen erhobene einge-
hende Anamnese soll unter Beriicksichtigung der Befunde der
Vorermittlungen die gesundheitliche und berufliche Vorge-
schichte des Versicherten sowie seine gesundheitlichen Be-
schwerden, insbesondere Husten, Auswurf, Dyspnoe, kldren. Zur
besseren Standardisierung steht heute der COPD-Assessment-
Test (CAT) zur Verfiigung [114,115]. Eine Online-Version steht
zur Verfiigung unter: http://www.catestonline.org/english/in-
dex_German.htm.

Es ist eine vollstindige Anamnese iiber das gesamte Arbeitsleben
einschlieBlich der Expositionsbedingungen zu erheben und das
Ergebnis mit den aktenkundigen Ermittlungsergebnissen zu ver-
gleichen. Auch miissen auBerberufliche gesundheitliche Gefdhr-
dungen erfasst werden, insbesondere die Rauchgewohnheiten.
Diese Angaben werden in das Gutachten aufgenommen. Auf fiir
die Beurteilung bedeutsame Abweichungen zur Aktenlage hat
der drztliche Sachverstdndige hinzuweisen und gegebenenfalls
eine Alternativbeurteilung vorzunehmen.

6.2.2 Diagnosesicherung

Die wesentlichen diagnostischen Schritte sind im Algorithmus
»Diagnostikschema* dargestellt.

Die Verdachtsdiagnose wird in der Regel zundchst anhand der
konventionellen Rontgenaufnahmen des Thorax in einer Ebene
unter Berticksichtigung der radiologischen Vorbefunde geduRert.
Sofern Voruntersuchungen vorliegen, ist eine Verlaufsbeurtei-
lung unverzichtbar. Anamnese und Expositionsermittlung sind
zu beriicksichtigen. Zur Rontgendiagnostik und diesbeziiglichen
Qualitétssicherung siehe Ooi et al. [116] und Hering [117].
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Leitlinie

Die Anzeigekriterien fiir eine Silikose sind erfiillt, wenn kleine
rundliche Schatten von Typ p, q oder r mit einer gewissen Reich-
lichkeit und gleichméaRigen Verteilung im Sinne eines Streuungs-
grades nach ILO 2000 [2] von 1/1 oder hoher im Réntgenthorax-
bild nachweisbar sind.

Differenzialdiagnostisch miissen v.a. andere granulomatdse Lun-
genveranderungen wie z.B. die Sarkoidose und tumorbedingte
Lungenverdnderungen (siehe © Tab.11) abgegrenzt werden.
Wegen der haufig bestehenden Unsicherheit bei der Beurteilung
der Rontgenaufnahmen des Thorax, insbesondere bei gering ge-
streuter Silikose, ist im Rahmen der Erstbegutachtung grundsatz-
lich eine qualifizierte Low-Dose-Volumen-HRCT des Thorax er-
forderlich, um die Diagnose Silikose zu sichern oder auszuschlie-
RBen und gegebenenfalls ein Emphysem morphologisch zu objek-
tivieren [118].

Unter dem Gesichtspunkt der rechtfertigenden Indikation ist zu
beachten, dass alle existierenden CT-Untersuchungen der Lunge,
die aus anderer Ursache angefertigt wurden, vor der Indikations-
stellung zu einer erneuten CT-Untersuchung herangezogen wer-
den. Nur wenn die Befundung dieser Aufnahmen keine eindeu-
tige Diagnose zuldsst, wird die Anfertigung einer weiteren Com-
putertomografie empfohlen, die standardisiert qualifiziert nach
Protokoll (siehe Anlage) zu erfolgen hat .

Fiir die standardisierte Befundung der Low-Dose-Volumen-HRCT
ist die Anwendung der CT-Klassifikation ICOERD (International
Classification of Occupational and Environmental Respiratory
Diseases) zwingend erforderlich. Um die Diagnose einer Silikose
in der CT-Untersuchung zu stellen, ist der Nachweis scharf beran-
deter Verdichtungen in beiden Oberlappen, die in Lungenkern
und Lungenmantel lokalisiert sein konnen, erforderlich. Beim
Vergleich mit dem Referenzfilm muss mindestens die Streuungs-
kategorie 1 im rechten wie auch im linken Oberfeld erreicht sein
(Gesamtstreuung mindestens 2).

Grundsatzlich ist die HRCT-Untersuchung in Low Dose-Technik
durchzufiihren. Aus Griinden der Reproduzierbarkeit und Ver-
gleichbarkeit ist ein standardisiertes Untersuchungsprotokoll
einzuhalten [119-121]. Genaue Angaben dazu finden sich im
Anhang ,Low-Dose-Volumen-HRCT des Thorax*“.

Die pathologisch-anatomische Diagnose erfolgt nach den in 4.2
genannten Kriterien. Als insignifikant sind Befunde anzusehen,
bei denen weniger als 5 Silikoseknétchen pro Lungenfliigel pal-
patorisch erfasst (siehe 4.2) und histologisch bestatigt werden
[122] und seltene nicht-fibrése Formen der Silikose wie eine
rein makuldre Silikose [123] ausgeschlossen werden kénnen. Es
gibt unter Steinkohlenbergleuten auch Hinweise auf eine Koh-
lengrubenstaub-induzierte diffuse Fibrose, die sich klinisch von
der idiopathischen Lungenfibrose nicht unterscheiden ldsst
[124].

Es besteht weder eine Indikation noch eine Mitwirkungspflicht
hinsichtlich einer Biopsie, die allein der Diagnosesicherung im
Rahmen des BK-Verfahrens dient. Stehen histopathologische Un-
tersuchungsbefunde, die aus anderer Indikation gewonnen wur-
den, zur Verfiigung, kénnen diese jedoch einbezogen werden. Er-
fahrungsgemad( ist die Sensitivitdt und Spezifitdt der Diagnose-
stellung anhand von Gewebeproben sensitiver und spezifischer
als die HRCT-Diagnostik, wenn ausreichend geeignetes und re-
prdsentatives Gewebe vorliegt

Sofern Zweifel an der Diagnose bestehen, z.B. bei anamnestisch
oder durch den radiologischen Befund begriindeten Hinweisen
auf differenzialdiagnostisch zu erwdgende andere Ursachen pul-
monaler Verschattungen (© Tab.11), ist die weitere Abklirung
Bestandteil der gutachterlichen Untersuchung bis zur Bestati-

Tab.12 Differenzialdiagnose Dyspnoe.

1. Respiratorisch

1.1. Atemwege: Asthma bronchiale, COPD, Bronchiolitis, cystische
Fibrose, pharyngeale und tracheobronchiale Tumore, Stimm-
bandldhmung

1.2 Parenchymal: Alveolitiden, Fibrosen, Granulomatosen, Kollage-
nosen, COP, Vaskulitiden, Infektionen, metastasierende Tumore
(Lymphangiosis carcinomatosa), ARDS, Pneumothorax, Emphy-
sem

1.3 Pulmonale Zirkulation: Embolien, pulmonale Hypertonie, pul-
monale Arteriitis

1.4  Brustwand: Pleuraeguss, Pleuratumor, Rippenfrakturen, ankylo-
sierende Spondylitis, Kyphoskoliose, neuromuskuldre Erkrankun-
gen, Zwerchfellparese

28 Kardial
Linksherzinsuffizienz, KHK, Klappenvitien, Perikarderguss,
Perikardschwiele, Rhythmusstérungen

3. Nicht-kardiorespiratorisch
Graviditat, Progesteron u.a Atemstimulation, psychogen,
Andmie, metabolische Azidose, Hypothalamuserkrankung

gung oder bis zum Ausschluss einer BK-Nr. 4101. Sofern die CT-
Untersuchung primdr andere Erkrankungen wahrscheinlich
macht und eine Silikose ausschlief3t, kann die gutachterliche Di-
agnostik an dieser Stelle beendet werden. Der versicherten Per-
son sollte empfohlen werden, eine weitere Abkldrung der Unter-
suchungsergebnisse vornehmen zu lassen, z.B. durch den Haus-
arzt. Die weiterbehandelnden Arzte sollten gleichfalls informiert
werden, sofern die versicherte Person damit einverstanden ist.
Stiitzt die (CT-)Untersuchung die Diagnose einer Silikose, wird
die gutachterliche Untersuchung unter der Annahme eines Versi-
cherungsfalls einer BK-Nr. 4101 weitergefiihrt.

6.2.3 Funktionseinschrankungen

Durch weitere Diagnostik ist zu kldren, welches Ausmaf$ die Fol-
gen der BK-Nr. 4101 aufweisen und ob auch der Leistungsfall
einer BK Nr. 4101 aus gutachterlicher Sicht bejaht werden kann.
Durch die BK-Nr. 4101 werden v.a. Beschwerden und Befunde im
Sinne einer chronischen (obstruktiven) Bronchitis und/oder ei-
nes Lungenemphysems verursacht. Hauptsymptome sind Belas-
tungsluftnot und/oder Husten und Auswurf. Insbesondere die
Belastungsluftnot ist ein vieldeutiges Symptom, das unter Be-
riicksichtigung der jeweils betroffenen Altersgruppe eine sorgfal-
tige Differenzialdiagnostik erforderlich macht (© Tab.12). Daher
sollte die weitergehende Diagnostik in erster Linie auf die Abkla-
rung, Objektivierung und Quantifizierung der Dyspnoe bzw. der
Belastungseinschrankung ausgerichtet sein.

Die Erfassung und Quantifizierung von Funktionseinschrankun-
gen erfordert eine qualitdtsgesicherte, vollstindige Lungenfunk-
tionspriifung auf Basis der Empfehlungen der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften [125-130]. Durchgefiihrt und grafisch doku-
mentiert werden miissen Spirometrie mit Flussvolumenkurve,
Ganzkoérperplethysmografie (bei Obstruktion und/oder Bldhung
mit Reversibilitdtstest, Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat
(Transferfaktor), Blutgasanalyse in Ruhe und Ergometrie mit sub-
maximaler Belastung im steady state, moglichst Spiroergometrie
mit Blutgasanalyse bei maximaler Belastung.

Falls weder eine Ergometrie noch eine Spiroergometrie durch-
fithrbar ist, soll ein 6-Minuten-Gehtest mit Pulsoxymetrie durch-
gefiihrt werden [131, 132]. Diese Belastungsuntersuchungen ha-
ben eine groRRe Bedeutung bei der Erfassung der kardiopulmona-
len Leistungsfahigkeit.
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Weitere diagnostische Verfahren sind EKG sowie bei Hinweisen
auf Druckerh6hung im kleinen Kreislauf und gegebenenfalls zur
Beurteilung der linksventrikuldren Funktion eine Dopplerecho-
kardiografie. Werden echokardiografisch pulmonalarterielle
Driicke tiber 30 mmHg systolisch ermittelt, kann eine pulmonale
Hypertonie vorliegen (s. Leitlinie pulmonale Hypertonie). Echo-
kardiografisch gilt eine pulmonale Druckerhéhung aber erst ab
systolischen Werten >50 mmHg als wahrscheinlich.

Im vorgenannten Grenzbereich kann eine Rechtsherzkatheter-
Untersuchung im Rahmen einer Silikose-Begutachtung aus-
nahmsweise empfohlen werden, wenn die Echokardiografie Hin-
weise auf erhohte Druckwerte ergibt. Sie kann gegebenenfalls
helfen, die Diagnose einer pulmonal-arteriellen Hypertonie zu
kldren. Eine pulmonale Hypertonie ist bei der Beurteilung der
MAE zu beriicksichtigen und ist auch prognostisch relevant.
Auch bei der Differenzialdiagnose zwischen rechts- und linkskar-
dialer Insuffizienz kann die Rechtsherzkatheter-Untersuchung
hilfreich sein.

Die Rechtsherzkatheter-Untersuchung ist nicht mitwirkungs-
pflichtig. Die versicherte Person ist daher dariiber zu informie-
ren, dass ihr bei Ablehnung der Untersuchung keine Nachteile
entstehen.

Fiir die Spirometriebeurteilung werden die neuen GLI-Referenz-
werte zu Grunde gelegt [113]. Bzgl. der Graduierung der Ein-
schrankungen wird auf die Leitlinie Spirometrie der DGP [133]
verwiesen. Eine Zusammenfassung ist im Folgenden dargestellt:

Obstruktive Ventilationsstérung
Wenn FEV1/FVC<LLN (<5. Perzentile):
FEV1 Einschrankung

>85% LLN leichtgradig

<85% LLN und >55 % LLN mittelgradig
<55% LLN schwergradig

Restriktive Ventilationsstérung
Wenn TLC<5. Perzentile:

FVC Einschrankung

>85% LLN leichtgradig

<85% LLN und >55 % LLN mittelgradig
<55% LLN schwergradig

Aufgrund der unterschiedlichen BezugsgréfRen nach Einfiihrung
der neuen Sollwerte sollte immer auch der intraindividuelle Ver-
lauf besonders gewiirdigt werden.

Eine Blutgasanalyse mit Bestimmung des Sdure-Basen-Haushal-
tes ist obligater Bestandteil jeder Begutachtung. Das Blut wird
aus dem gut hyperdmisierten Ohrldppchen entnommen. Wird
eine kapilldre Blutgasanalyse unter Belastung durchgefiihrt, ist
auf das Erreichen des sogenannten steady state (s. oben) zu ach-
ten, d.h. die Abnahme darf erst am Ende der vierten Minute bei
gleichbleibender Belastungsstufe erfolgen. In jedem Fall muss die
Abnahme aber vor Abbruch der Belastung durchgefiihrt werden.
Ursachen fiir ein respiratorisches Versagen (Hypoxdmie ohne Hy-
perkapnie) in Ruhe kénnen sowohl eine Diffusionsstérung, ein
intrapulmonaler Shunt als auch eine Ventilations-/Perfusions-
inhomogenitadt (mismatch) sein. Die Pathophysiologie einer Ven-
tilations-/Perfusionsinhomogenitdt ist typisch fiir obstruktive
Atemwegserkrankungen. Bei schwerer Obstruktion kann auch
eine Hypoventilation auftreten (ventilatorische Insuffizienz, Hy-
poxdmie mit Hyperkapnie). Die Hypoxdmie ist dann konsekutiv.
Dies wird nur in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung beob-
achtet und ist Folge einer erschopften Atemmuskulatur.

Leitlinie

Ist eine Ventilations-/Perfusionsinhomogenitdt die Ursache der
Hypoxdmie, so kommt es unter Belastung zu einem Anstieg des
Sauerstoffpartialdruckes. In einem solchen Fall ist die méglicher-
weise in Ruhe zu messende Hypoxdmie (in der Regel nur leicht-
gradig) nicht relevant fiir die Einschdatzung der MdE. In diesem
Fall stiitzt das beobachtete Verhalten des Sauerstoffpartialdru-
ckes unter Belastung nur die Diagnose einer obstruktiven Atem-
wegserkrankung, z.B. in Folge Silikose.

Kommt es unter Belastung zu einem Abfall des Sauerstoffpartial-
druckes, so ist dies Ausdruck einer fiir Sauerstoff relevanten
Diffusionsstérung, z.B. in Folge eines Lungenemphysems, einer
Fibrose oder einer Alveolitis. Signifikant ist ein Abfall des Sauer-
stoffpartialdruckes nur bei einem Abfall von >5 mm Hg und unter
den altersentsprechenden Sollgrenzwert (65-70mm Hg). Das
Erreichen des steady state ist fiir eine valide Aussage unbedingt
erforderlich, ebenso das Erreichen einer submaximalen Belas-
tung.

Sowohl in Ruhe als auch unter Belastung muss fiir die addquate
Einschdtzung des P,q, die Ventilationsarbeit, d.h. der P, ¢y, be-
riicksichtigt werden. Nicht selten findet sich bei Patienten mit Si-
likose eine leichte Hyperventilation bereits in Ruhe. Diese gibt es
aber auch nicht selten bei Patienten ohne Silikose. Auch Gesunde
(v.a. Raucher, Ubergewichtige) kénnen leichte Ventilations-Per-
fusions-Inhomogenitdten und damit eine irrelevante Hypoxdmie
aufweisen. Eine korperliche Belastung minimiert die Ventilati-
ons-Inhomogenitdten. Bleibt die Hypoxdmie bestehen, kann un-
ter Bertiicksichtigung der individuellen Pathophysiologie in den
so genannten Standard-P, o, umgerechnet werden:

P, o, Standard =P, o, aktuell- 1,66 x (40 -P, o, aktuell) [134].

Eine anhaltende Hypoxie und Hyperventilation unter Belastung
weisen auf eine respiratorische Insuffizienz hin.

Mittels der kardiopulmonalen Funktionsdiagnostik ldsst sich die
Dyspnoe in der Regel pulmonalen und/oder kardialen Ursachen
zuordnen. Der nachgewiesene Grad von Obstruktion, Blihung,
Einschrankung von CO-Diffusionskapazitdt und Gasaustausch ist
Grundlage der Bewertung der Leistungseinschrankung. Sofern
eine Einschrankung der Funktionsbefunde nicht nachweisbar
ist, liegen keine Leistungseinschrankungen im Sinne einer Min-
derung der Erwerbsfahigkeit vor (vgl. 6.4).

Die Plausibilitdt der Befunde muss durch den drztlichen Sachver-
standigen tberpriift werden. Dies gilt insbesondere fiir das Ver-
halten des Sauerstoffpartialdruckes in Ruhe und unter Belastung
im Vergleich zu der CO-Diffusionskapazitdt. So ist z.B. ein Abfall
des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung nicht plausibel als
Folge einer Silikose zu erklaren, wenn die CO-Diffusionskapazitat
als normal bestimmt wurde. Die Messung der CO-Diffusionska-
pazitdt muss als besonders sensitiv angesehen werden. Dies be-
deutet, dass eine leichte Einschrankung der D; ¢ nicht immer
mit einer auch fiir Sauerstoff relevanten Diffusionsstérung ein-
hergeht, insbesondere dann, wenn aus anderen Griinden keine
Submaximalbelastung oder kein steady state erreicht wird. Die
klinische Relevanz einer Diffusionsstérung wird aber durch einen
Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung besonders
deutlich. Der Transferkoeffizient K¢, (entspricht dem volumen-
korrigierten Transferfaktor) korreliert besonders gut mit der em-
physembedingten Reduktion des Gasaustausches. Wird auf eine
Belastungsuntersuchung verzichtet, so muss dies vom drztlichen
Sachverstdndigen entsprechend begriindet werden (z.B. schlech-
ter Allgemeinzustand, Komorbidititen wie kardiovaskulédre Er-
krankungen).
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Leitlinie

Fiir die Beurteilung der Lungenfunktionswerte sind der intrain-
dividuelle Verlauf sowie aktuelle und valide Referenzwerte zu
Grunde zu legen; Letzteres gilt insbesondere fiir Grenzbefunde
[130]. Die Lungenfunktionsreferenzwerte [113] sind mit Hilfe
einer im Internet frei verfiigharen Software zu berechnen
(http://www.ers-education.org/guidelines/global-lung-function-
initiative/tools.aspx).

Bei Diskrepanzen zwischen dem Lungenfunktionsbefund und
der klinischen Anamnese wie auch bei differenzialdiagnostischen
Fragestellungen (z.B. kardial oder pulmonal bedingte Luftnot)
muss gegebenenfalls die Diagnostik erweitert werden (z.B. D-Di-
mere, BNP, Spiroergometrie, Echokardiografie, Rechtsherzkathe-
ter).

Hierzu konnen Befunde der klinischen Chemie (z.B. Andmie, Ent-
ziindungsparameter) hilfreich sein. Auch miissen insbesondere
pulmonalvaskuldre Ursachen erwogen werden. Die Abklirung
erfolgt nach dem diagnostischen Algorithmus fiir pulmonal-arte-
rielle Hypertonie, der 2013 auf der Nizza-Konferenz festgelegt
wurde [135]. Darin wird festgelegt, dass die pulmonale Hyper-
tonie weiterhin anhand eines mittleren pulmonal-arteriellen
Drucks >25mmHg in Ruhe, gemessen wahrend einer Rechts-
herzkatheter-Untersuchung, definiert ist.

Wegen ihres hdufigen Auftretens sind neben kardialen Ursachen
der Dyspnoe auch Lungenembolien besonders zu beriicksichti-
gen und gegebenenfalls differenzialdiagnostisch abzugrenzen.
Auch hierzu kénnen Befunde der klinischen Chemie (z.B. Ana-
mie, Entziindungsparameter, BNP oder NT-proBNP) hilfreich
sein. Sofern diese Untersuchungen andere Erkrankungen als die
Silikose als Ursachen des Beschwerdebildes wahrscheinlich ma-
chen und eine Silikose sicher ausschlieen, kann die gutachterli-
che Diagnostik an dieser Stelle beendet werden. Die versicherte
Person sollte mit der Empfehlung zu einer weiterfithrenden Ab-
klarung iber das Ergebnis der Untersuchungen informiert wer-
den. Der weiterbehandelnde Arzt sollte eine entsprechende In-
formation erhalten, wenn die versicherte Person damit einver-
standen ist.

Sofern auch nach den Befunden der erweiterten Diagnostik an-
deren als den beruflichen Ursachen keine {iberragende Bedeu-
tung zukommt (vgl. 3.4) und relevante Einschrankungen der kar-
diopulmonalen Funktionen nachgewiesen wurden, ist der Leis-
tungsfall einer BK-Nr. 4101 zu bejahen. In diesem Fall ist das
gesamte Ausmaf der Funktionseinschrankungen als BK-Folge zu
bewerten und dementsprechend die Bewertung der MdE vorzu-
nehmen.

6.3 Zusammenhangsbeurteilung

Der drztliche Sachverstdndige kann das Vorliegen des Versiche-
rungsfalles einer BK Nr. 4101 als hinreichend wahrscheinlich (be-
wiesen) ansehen, wenn die gefihrdende Tatigkeit durch Vorer-
mittlungen und Anamneseerhebung widerspruchsfrei belegt ist
und sich aus dem Befund der Thoraxiibersichtsaufnahme mit
einer Streuungskategorie von mindestens 1/1 und/oder auch des
qualifizierten Low Dose-Volumen-CT sowie gegebenfalls durch
erginzende Untersuchungsergebnisse (pathologisch-anatomi-
sche Befunde) keine Zweifel an dem Vorliegen einer Silikose be-
griinden lassen.

Da mittlerweile die CT-Diagnostik als im Vergleich zur konven-
tionellen Rontgendiagnostik sensitivere und spezifischere Me-
thode zunehmend zum Einsatz gelangt, kann eine Silikose/
Mischstaubpneumokoniose primdr auch im CT im Kontext mit
der Arbeitsanamnese und sicherheitstechnischen Expositions-
ermittlung gesichert und anhand der Vorgaben der internationa-

len CT-Klassifikation semiquantitativ beschrieben werden
[136, 118]. Nach computertomografischen Befunden ist eine Sili-
kose als gesichert anzusehen, wenn in beiden Oberfeldern im
Lungenkern und/oder im Lungenmantel scharf berandete rundli-
che Verschattungen nachweisbar sind, die im Vergleich mit dem
Referenzfilm jeweils mindestens die Streuung 1 erreichen (Ge-
samtstreuung mindestens 2) [121].

Das pathologisch-anatomische Grading der (Anthrako-)Silikose
sollte nach den Kriterien von Kénn et al. [8] und Hnizdo et al.
[122] erfolgen. Neben dem Grading sind sdamtliche indirekten
Folgen der (Anthrako-)Silikose, wie z.B. ein Lungenemphysem,
eine chronische und/oder exacerbierte Bronchitis/Pneumonie
(COPD?), morphologische Zeichen einer pulmonalen Hypertonie,
Zeichen einer Rechtsherzhypertrophie/-belastung/-insuffizienz
und deren Folgen, z.B. Mobilitdtsverlust/Bettldgerigkeit, vendse
Thromboseneigung/frischere oder abgelaufene Thrombembolien
zu berticksichtigen.

6.4 Zuordnung der Funktionseinschrankungen zur
Silikose

Bei Bejahung des Versicherungsfalls ist zu priifen und zu begriin-
den, ob und gegebenenfalls welche der objektivierten Funktions-
einschrankungen auf die diagnostizierte Silikose (siehe 6.2.2) mit
Wabhrscheinlichkeit (siehe 3.3.3) zuriickgefiihrt werden kénnen.
Soweit relevante Einschrankungen der kardiopulmonalen Funk-
tionen nachgewiesen wurden und auf die Silikose zuriickzufiih-
ren sind, handelt es sich um Folgen der BK, die der Ermittlung
der MdE (siehe 6.5) zugrunde zu legen sind. Beschwerden, die
nach den Befunden der erweiterten Diagnostik (siehe 6.2) auf
andersartigen Ursachen beruhen, kommen nicht als Folgen der
BK in Betracht.

Die unter 6.1 (Vorermittlungen) aufgefiihrten Vorbefunde miis-
sen vollstandig eingeholt und in der Zusammenhangsbeurteilung
beriicksichtigt werden. Entsprechendes gilt fiir Arztberichte und
Untersuchungsbefunde, soweit sie sich auf das Atmungsorgan
beziehen und/oder fiir die Fragestellung relevant sind. Ebenso ist
der Bericht des Priaventionsdienstes des UV-Tragers zu bertick-
sichtigen.

Radiologische und/oder pathologisch-anatomische Nachweise
silikotischer Lungenverdnderungen sind Voraussetzung fiir die
Anerkennung der Berufskrankheit Nr. 4101. Aufgabe des drzt-
lichen Sachverstdndigen ist es, BK-bedingte Krankheitssymp-
tome und Funktionseinschrankungen (Restriktion, Obstruktion,
Gasaustauschstoérung) zu objektivieren, zu quantifizieren und
mit dem Beweismal der Wahrscheinlichkeit als ursdchlich zuzu-
ordnen.

Neben der objektivierten arbeitsbedingten Belastung, der Arbeit-
sanamnese, dem Krankheitsverlauf, den drztlichen Vorbefunden,
dem konventionellen Réntgenthoraxbefund erganzt durch das
qualifizierte Low-Dose-Volumen-HRCT sowie gegebenenfalls
weitergehenden Untersuchungsergebnissen, sind Confounder
wie Inhalationsrauchen (Packyears), Atemwegsallergien, System-
erkrankungen und andere arbeitsbedingte und nicht arbeits-
bedingte Erkrankungen zu beriicksichtigen und soweit moglich
beziiglich ihrer funktionellen Auswirkungen abzugrenzen. Der
medizinische Sachverstdndige muss sich dabei an den Qualitdts-
standards der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten orientieren und sich regelmdRig fortbilden.

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Belastung gegen-
iiber silikogenen alveolengdngigen Stduben und den dadurch
bedingten Gesundheitsstérungen sind die unter 3. bis 5. dar-
gestellten berufskrankheiten- und versicherungsrechtlichen
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Tab.13 MdE-Tabelle Leitlinie Diagnostik und Begutachtung quarzstaubbedingter Erkrankungen (medizinisch-funktionelle Anteile der MdE). Die MdE-Ein-

schatzung ist unter wertender Beriicksichtigung aller Teilbereiche vorzunehmen.

MdE Anamnese Klinik Lungenfunktion
% (Spirometrie, Body-
plethysmografie, DLCO)
10  geringe Beschwer- Normalbefund Grenzbereich
den; unter Therapie
keine Beschwerden
20  keine vollige Giemen, Pfeifen, leichtgradige Verande-
Beschwerdefreiheit Brummen, verldn- rungen Giberwiegen
unter Therapie; gertes Exspirium
30 Dyspnoe bei hoher
Belastung
40 mittelschwere Verdnde-
50  Dyspnoe bei pulmonale Hyper- rungen Gberwiegen
60  mittlerer Belastung tonie ohne klinisch
feststellbare
Rechtsherzinsuffi-
zienzzeichen
70  Dyspnoe bei geringer pulmonale Hyper- schwere Verdanderungen
80  Belastung, haufige tonie mit klinisch tiberwiegen
Exazerbationen feststellbaren,
(22x/)) reversiblen
Rechtsherzinsuffiz-
ienzzeichen
90  Gehstrecke ohne pulmonale Hyper-
Pause tonie mitirreversi-
<100m oder blen Rechtsherz-
<8 Stufen insuffizienzzeichen
100  Ruhedyspnoe trotz optimierter forcierte Atemmanéver

Therapie

nicht maglich

Belastung mit
Blutgasbestimmung|
Spiroergometrie

Ergometrie’:

normaler Sauerstoff-
partialdruck

bei hoher Belastung?
Spiroergometrie:
Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend
einer VO, von 80-65%
des VO,-Solls?)
Ergometrie’:
verminderter Sauer-
stoffpartialdruck bei
hoher oder mittlerer
Belastung*
Spiroergometrie:
Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend
einer VO, von<65-50%
des VO,-Solls®)
Ergometrie':
verminderter Sauer-
stoffpartialdruck

bei leichter Belastung®
Spiroergometrie:
Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend
einer VO, von<50% des
VO,-Solls?)
Belastungsuntersuchung
wegen Schwere der
Erkrankung nicht méglich

Therapie, indiziert nach
aktuellen Leitlinien

keine oder bei Bedarf kurzwirksame
Bronchodilatatoren

langwirksame B2-Agonisten (LABA)
oder

Anticholinergika (LAMA)
langwirksame Bronchodilatatoren
(Kombination von LABA und LAMA)

Kombination von LABA und LAMA
mit inhalativen Corticosteroiden
(ICS)/Roflumilast

zusatzlich regelmaRig (nicht not-
wendigerweise tagliche) systemi-
sche Korticosteroide (SCS)/weitere
zusatzliche Medikation notwendig
zusatzlich Sauerstofftherapie und/
oder intermittierende NIV bei
hyperkapnischem Versagen im
Rahmen akuter Exazerbationen.

durchgehende Sauerstoff-Therapie
und/oder permanent NIV

1 Sollwerte nach Wasserman, Hansen et al., 2011 Principles of Exercise Testing and Interpretation, Lippincott Williams and Wilkins, ISBN 978-1-60913-899-8

2 hohe Belastung: 100 % des Sollwertes
3 Sollwerte nach Schneider et al., Clin Respir J. 2014 Apr; 8 (2):175-184

Abweichung von Normwerten, v.a. von VO2 max, VO2, AT, P(A-a),02, VE und ventilatorische Reserve, Fluss-Volumen-Kurve, Atemaquivalente

4 mittlere Belastung: 80 % des Sollwertes
5 leichtere Belastung: <40 % des Sollwertes

Grundlagen sowie klinischen und medizinisch-wissenschaftli-
chen Kenntnisse von Bedeutung.

6.5 Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

Der drztliche Sachverstdndige ermittelt die medizinisch-funktio-
nellen Grundlagen der Minderung der Erwerbsfihigkeit und
macht einen hierauf beschrankten Vorschlag zur Bemessung der
MdE. Es wird auf © Tab.13 verwiesen. Die MdE-Tabelle gibt eine
Orientierung fiir die Abstufung der MdE-Prozentsdtze, die — den
individuellen Gegebenheiten entsprechend - Entscheidungs-
spielrdume beldsst. Es ist der medizinisch-funktionelle Anteil
der MdE zu ermitteln und zu begriinden, fiir den die Mehrheit
der Einzelangaben und -messwerte spricht.

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 mit klinischen und funk-
tionsdiagnostischen Befunden. Bei der Bewertung der spirome-
trischen Befunde werden die Referenzwerte von Quanjer et al.

[113] zu Grunde gelegt (s. auch Leitlinie Spirometrie [130]). Die
Festsetzung des MdE-Grades ist Aufgabe des Unfallversiche-
rungstragers bzw. des Rentenausschusses; der MdE-Grad be-
misst sich gem. §56 Abs.2 SGB VII danach, in welchem Umfang
durch die Beeintrdchtigung des kérperlichen und geistigen Leis-
tungsvermogens die Arbeitsmoglichkeiten auf dem gesamten
Gebiet des Erwerbslebens vermindert sind. Weitergehende As-
pekte sind der Bochumer Empfehlung [137] zu entnehmen.

7 Hinweise zu weiteren Heilbehandlungs-
mafRnahmen bei Vorliegen des Versicherungsfalls

v

MafRnahmen der Rehabilitation mit ihren inhaltlichen Schwer-
punkten wie optimierte medikamentdse Therapie, Patienten-
schulung, Trainingstherapie, physikalische Therapie und Selbst-
hilfetechniken sind heute wissensbasiert und wesentlicher Anteil
einer leitliniengerechten Therapie der Begleit-COPD bei Silikose.
Die Entwicklung von Standards der stationdren wie auch der am-
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bulanten Rehabilitation bei Begleit-COPD bei Silikose stellt fiir
beide Verfahrensweisen im Wesentlichen gleiche Inhalte dar
(siehe BAR-Richtlinien [138]).

7.1 Ziele der Silikose-Rehabilitation
(s. auch Bochumer Empfehlung)
Die hdufigsten Symptome bei Versicherten mit Silikose sind Hus-
ten, Auswurf und Luftnot. Beginnend mit der Luftnot droht eine
Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit und damit der Le-
bensqualitt.
Ziel der Rehabilitation ist, diese Dekonditionierungsspirale mog-
lichst frithzeitig zu unterbrechen, d.h., die kérperliche Belastbar-
keit zu steigern, die Symptome (Husten, Atemnot, Angste, De-
pressionen) zu lindern und damit die Lebensqualitdt der Versi-
cherten zu verbessern (© Abb.1). MaSnahmen der Rehabilita-
tion mit ihren inhaltlichen Schwerpunkten wie optimierte
medikamentdse Therapie, Patientenschulung, Trainingstherapie,
physikalische Therapie und Selbsthilfetechniken sind heute wis-
sensbasiert und dienen dazu, die Ziele der Rehabilitation zu er-
reichen. Exacerbationen bronchialer Infekte und anderen Kom-
plikationen soll vorgebeugt und eine drohende Beeintrachtigung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft abgewendet werden.
Gerade fiir die Rehabilitation bei COPD sind nach GOLD (Global
Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of
Chronic obstructive pulmonary disease, up date [139]) gesicherte
Effekte nachgewiesen fiir
» Besserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
(Evidenz Grad A)
> Besserung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt
(Evidenz Grad A)
» Reduktion der Anzahl und Dauer von Krankenhaus-
aufenthalten (Evidenz Grad B).

7.2 Auswahlkriterien fiir stationdare[ambulante
RehabilitationsmaRnahmen

Bei anerkannten Berufskrankheiten nach Nrn. 4101 und 4102 der
BKV sind bei Atembeschwerden und/oder Funktionseinschrdn-
kungen therapeutische MaBnahmen, ggfs. auch Heilverfahren
angezeigt. Eine Silikose kann auch nach Beendigung der Exposi-
tion fortschreiten. Ist die Silikose mit einer COPD vergesellschaf-
tet, ist die Indikation fiir RehabilitationsmafBnahmen in Abhdn-
gigkeit vom Schweregrad der Erkrankung regelmdfRig zu priifen.
Zur Verbesserung der Nachhaltigkeit der Effekte wird zudem eine
Uberleitung der Versicherten in heimatnahe Lungensportgrup-
pen angestrebt. Die Entscheidung, ob eine Rehabilitation ambu-
lant oder stationdr in Betracht kommt, ist neben der Rehabilita-
tionsfahigkeit (s.u.) abhidngig von der medizinischen Uberwa-
chungsbediirftigkeit, den Begleiterkrankungen, vom sozialen
Umfeld, den berechtigten Wiinschen des Rehabilitanden und
dem Vorhandensein einer den Qualitatskriterien entsprechenden
Einrichtung (BAR-Richtlinien [138] zur ambulanten pneumologi-
schen Rehabilitation).

Die Indikation zur Teilnahme an einer stationdren MaBnahme ist
bei Erkrankten mit gesicherter Silikose und therapeutisch angeh-
baren Funktionsstorungen zu bejahen, es sei denn die Rehabilita-
tionsfdhigkeit ist insbesondere unter folgenden Gesichtspunkten
nicht gegeben:

> dekompensierte Herzinsuffizienz

> instabile Angina pectoris

» kiirzlich durchgemachter Myokardinfarkt

> offene Tuberkulose

Angst vor Atemnot bei
korperlicher Belastung

fuhrt zu
korperlicher
Inaktivitat/
Schonung

Dekonditionierung

von Herz-Kreislauf-

System und Muskulatur,

Begtinstigung der

Osteoporose, mangel- sinkende

hafte Entwicklung
der koordinativen
Fahigkeiten

Lebensqualitat

Abb.1 Spirale der Konditionierung bei Atemwegs- und Lungenkrank-
heiten

> schwere Bewegungseinschrankungen (orthopddisch oder
neurologisch)

> geistige und psychische Unfdhigkeit, am Schulungsprogramm
teilzunehmen.

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabili-

tand fiir eine ambulante Rehabilitation

» {iber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderli-
che Mobilitdt und physische und psychische Belastbarkeit
verfiigen,

> die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumutba-
ren Fahrzeit erreichen kénnen,

> {iber eine durchgdngige Kooperations-, Handlungs- und Lern-
fahigkeit verfiigen

und

> {iber eine ausreichende Compliance und Motivation/Motivier-
barkeit verfiigen.

Die hdusliche Versorgung des Rehabilitanden sowie seine sons-

tige medizinische Versorgung miissen sichergestellt werden.

8 Kurzfassung

v

Die Literaturauswertung ergibt weitestgehend konsistent, dass
zwischen dem anhand der Thoraxiibersichtsaufnahme ermittel-
ten Streuungsgrad der Silikose nach ILO [2] und der Schwere der
Symptomatik und der Funktionsausfille keine strengen Korrela-
tionen bestehen. Bereits in niedrigen Streuungskategorien kon-
nen Symptome und Funktionsausfille auftreten. Ebenso wurde
konsistent gefunden, dass die Funktionseinschrankungen eng
mit dem Emphysem und nicht dem Streuungsgrad silikotischer
Herdsetzungen assoziiert sind. Daraus ergibt sich, dass die Moer-
ser Konvention mit ihrem Abschneidekriterium bei dem Streu-
ungsgrad nach ILO [2] 2/2 wissenschaftlich nicht begriindet ist.
Bei der gutachterlichen Priifung des Versicherungsfalls ist zu be-
achten, dass die Thorax{ibersichtsaufnahme eine geringe Sensiti-
vitdt aufweist, auch ihre eingeschrankte Spezifitat ist zu bertick-
sichtigen. Bei gesicherter Exposition ist in der Erstbegutachtung
daher ein qualifiziertes Low-Dose-Volumen-HRCT des Thorax
obligatorisch.
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Bei Vorliegen einer Silikose jeglicher, auch geringer, Streuungska-
tegorien ist eine qualitdtsgesicherte standardisierte Diagnostik
(siehe Diagnostikschema) indiziert. Dabei sind die radiologischen
Befunde, insbesondere aber auch das Beschwerdebild, z.B. Ver-
lauf und Ausmaf? von Dyspnoe, zu erfassen und das Ausmalf3 der
Funktionsstérung (u.a. Restriktion, Obstruktion, Gasaustausch-
storung) zu objektivieren.

Die Begutachtung erfordert deshalb - nicht zuletzt auch aus dif-
ferenzialdiagnostischen Griinden - eine umfassende Funktions-
priffung des kardiopulmonalen Systems einschlieRlich Bestim-
mung der CO-Diffusionskapazitdt, des Gasaustausches unter Be-
lastung sowie nach Moglichkeit auch eine Spiroergometrie.

Fiir die Zusammenhangsbegutachtung gilt der BeweismaRstab
der hinreichenden Wahrscheinlichkeit. Bei den Funktionsausfal-
len ist zu beurteilen, ob und in welchem Umfang sie Folge der
festgestellten Silikose sind. Hierbei ist hdufig zu priifen, ob kon-
kurrierende Faktoren ggf. iiberragende Bedeutung fiir die Verur-
sachung der Funktionsausfille haben. Dies gilt insbesondere fiir
die Abgrenzung der Funktionseinschrankung durch andere Er-
krankungen und - soweit moglich - des Zigarettenrauchens.

Der medizinisch-funktionelle Anteil der MdE ist integrativ aus
dem Schweregrad des Beschwerdebildes und der einzelnen funk-
tionellen Einschrankungen zu ermitteln und zu quantifizieren
(siehe © Tab.13).

9 Verfahren zur Konsensbildung

v

Das Update der Leitlinie wurde im Auftrag der Deutschen Gesell-

schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin sowie der Deut-

schen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin unter

Beteiligung der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie und der

Deutschen Rontgengesellschaft erstellt.

Es wurde in einem nominalen Gruppenprozess bei einem Treffen

der Mitglieder der Leitliniengruppe (07.10.2014, Frankfurt/Main)

sowie im schriftlichen Abstimmungsverfahren von den nachfol-
gend genannten Experten entsprechend den Empfehlungen der

AWMF unter Moderation des unabhdngigen Priv. Doz. Dr. H. Sit-

ter erarbeitet. Die Koordination lag bei Herrn Prof. Dr. med. X.

Baur. Protokollfiihrer war Frau Dr. med. Gertrud Michaely.

Beteiligte Experten:

» Prof. Dr. med. Xaver Baur, Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e.V., Institut fiir Arbeitsmedizin,
Charité Universitdtsmedizin Berlin

> Prof. Dr. med. Rainer M. Bohle, Deutsche Gesellschaft fiir
Pathologie e.V., Institut fiir Pathologie, Universitdt des Saar-
landes, Homburg (Saar)

> Dr. med. Michael Heger, Vereinigung Deutscher Staatlicher
Gewerbedrzte e.V., Landesanstalt fiir Umwelt- und Arbeits-
schutz Saarland, Saarbriicken

> Bernhard Heise (Patientenvertretung)

> Dr. med. Kurt Georg Hering, Deutsche Rontgengesellschafte.V.

» PD Dr. med. Karina Hofmann-Preif3, Deutsche Rdntgengesell-
schaft e.V., BDT - Institut fiir bildgebende Diagnostik und
Therapie - MVZ, Erlangen

» Prof. Dr. med. Thomas Kraus, Deutsche Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V., Institut fiir Arbeits-
medizin und Sozialmedizin, Uniklinik, RWTH Aachen

» Prof. Dr. med. Dennis Nowak, Deutsche Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V., Institut und Poli-
klinik fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin, Klinikum der
Universitdt Miinchen
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> Melanie Duell, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.

» Stefanie Palfner, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.

> Dr. med. Gertrud Michaely, Vereinigung Deutscher Staatlicher
Gewerbedrzte e.V., Landesamt fiir Umwelt- und Arbeitsschutz
Saarland, Saarbriicken

> Dr. med. Irene Ozbek, Vereinigung Deutscher Staatlicher
Gewerbeadrzte e.V., Landesamt fiir Umwelt- und Arbeitsschutz
Saarland, Saarbriicken

> Dr. med. Beate Rehbock, Deutsche Rontgengesellschaft e.V.

» Prof. Dr. med. Andrea Tannapfel, Deutsche Gesellschaft fiir
Pathologie e.V., Institut fiir Pathologie der Ruhr-Universitat
Bochum und Deutsches Mesotheliomregister - Georgius
Agricola Stiftung Ruhr, Berufsgenossenschaftliches Univer-
sitdtsklinikum Bergmannsheil

» Prof. Dr. med. Helmut Teschler, Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., Abteilung fiir
Pneumologie Universitdtsklinik, Ruhrlandklinik, Westdeut-
sches Lungenzentrum, Universitdtsklinikum Essen

» Dr. med. Thomas Voshaar, Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e.V., Klinik fiir Pneumologie,
Allergologie, Klinische Immunologie, Zentrum fiir Schlaf- und
Beatmungsmedizin, Lungenzentrum (DKG), Moers

Erstelldatum der Erstfassung: 22.09.2008
Datum der Fertigstellung der Uberarbeitung: August 2016
Uberpriifung geplant: Oktober 2020

10 Diagnostikschema (Erstbegutachtung)

v

Einzelheiten ergeben sich aus dem Text unter 6.1-6.5 Sonder-
falle (z.B. Silikosenachweis postoperativ im OP-Praparat; Zufalls-
befunde im CT) sind nicht vom Diagnostikschema erfasst und be-
diirfen der individuellen Beurteilung (© Abb.2).
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Begutachtung Abb.2 Algorithmus zur Diagnostik und Erst-
Silikose Begutachtung der Silikose.

gesicherte Exposition gegentiber

silikogenen Stauben T — keine Begutachtung
G1.1 Vorbefunde, BG-Vorinformationen + bzgl. BK 4101
gefahrdende Tatigkeit anamnestisch? 2
T
;i |
Thorax- keine Anzeigekriterien fiir

—»( BKanhand der Thorax-

tibersichtsaufnah . N
ubersichtsautnahme tibersichtsaufnahme

|

Anzeigekriterium fiir BK
anhand der Thorax-
tbersichtsaufnahme

(ILo 21/1)

!

qualitdtsgesichertes
Low-Dose-Volumen-CT

' I

CT-Befund nicht vereinbar
= mit Silikose bzw. Streuungs-
grad 2 nicht erreicht

CT aus anderer Ursache
Befund vereinbar mit Silikose CT-Befund vereinbar mit Silikose
Streuung 2 2 nach ICOERD Streuung =2 nach ICOERD
(mind. 1im rechten und (mind. 1 im rechten
linken OF) und linken OF)
¥ v v
i ggf. weitere
‘ Versicherungsfall ‘ Diagnostik

l 4

Ganzkorperplethysmografie, Diffusions-
kapazitdt (T, /K ), Blutgase in Ruhe und
unter Belastung, Spiroergometrie

Obstruktion, ja
Blahung,
Restriktion, e kein
Diffusionsstérung, Leistungsfall
Hypoxdmie,
Hyperkapnie?
I
ja
v Abkldrung anderer
BK alleiniae Ursach Ursachen, Nicht-BK-
der F g lftl‘mge t"rsac € _>— nein=» insbesondere == ( Ursachen allein
er runktionsstorungen pulmonaler und wesentlich?
| kardialer
Ja nein
4
_ | Leistungsfall
”| (MdE-Vorschlag)
11 Anhang Definition Low-Dose-CT:
v Die eff. Dosis der CT-Untersuchung liegt bei einem BMI von 24
Low-Dose-Mehrzeilen-Volumen-CT mit HRCT des Thorax  deutlich unter 1 mSv (s. ICRP 89: Definition Normpatient: mann-
(LD HRCT) lich 176 cm/73 kg; weiblich 160 cm/60kg - BMI=24)
Protokoll 06.2016: Diagnostik und Begutachtung bei
berufsbedingten Erkrankungen der Lunge Durchfiihrung der Untersuchung/Dokumentation/Beurteilung

Ziel der Protokollempfehlung ist eine mdglichst groRe Verein-  Vorbemerkung:
heitlichung von CT-Untersuchungen, auch bei Anwendung un-  Bei jeder Anwendung ionisierender Strahlung sind die Vorgaben

terschiedlichster Scanner. der Rontgenverordnung zu beriicksichtigen. Die ,,Rechtfertigende
Die Endpunkte sind: Indikation“ muss deshalb durch den durchfiihrenden Arzt ge-
» liickenlose Abdeckung der Lunge und Pleura priift werden (§23 R6V).

> isotrope Voxel zur Rekonstruktion in allen Raumebenen
> gute Bildqualitat - eff. Dosis < 1mSv bei normalgewichtigen
Versicherten (s. Definition)
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Indikationen zum Einsatz dieses Untersuchungsprotokolls

a) gesicherte berufliche Exposition und Thoraxiibersichtsauf-
nahme mit Anzeigekriterien einer berufsbedingten Lungener-
krankung

b) erweiterte Vorsorge bei ehemals hoch asbestexponierten Ver-
sicherten mit einem fortgesetzten oder ldngstens 15 Jahre zu-
riickliegenden Nikotinabusus von mindestens 30 py

Dieses Protokoll wird nicht bei primdrem Verdacht auf einen Tu-

mor der Lunge und nicht zum Nachweis oder Ausschluss einer Be-

rufskrankheit bei schon bekanntem Lungentumor eingesetzt. In

einem solchen Fall wird das Protokoll: ,Mehrzeilen-Volumen-

HRCT des Thorax mit i.v. KM-Gabe im Rahmen der Diagnostik

und Begutachtung von berufsbedingten Tumorerkrankungen

der Lunge“ angewendet!

Grundtechnik
Untersuchungsbereich
Vorbereitung

Kontrastmittel
Strahlenschutzmittel

Akquisition
Scanmodus
Zeilenanzahl
Rotationszeit
Scanzeit

Schichtkollimation
Pitch
Spannung

CTDly
DLP

Rekonstruktion Lunge
Faltungskern

Iterative Rekonstruktion (IR)

Schichtdicke axial
Schichtinkrement axial
Schichtdicke coronal und sagittal

Uberlappung coronal und sagittal
Fenstereinstellung

Rekonstruktion Mediastinum
Faltungskern
Iterative Rekonstruktion (IR)

Schichtdicke axial
Schichtinkrement axial
Schichtdicke coronal
Uberlappung coronal
Fenstereinstellung
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Mindestanforderung

Apex bis Rezessus

Hyperventilation vor der Untersuchung,

dann erstin Riickenlage lagern
Nativuntersuchung

keine

Spirale
216
<1s
<15s

<1,25mm
<1,75
120 bis 130kV

<1,7 mGy

<60 mCyxcm

Lungenkernel ohne iiberméRige
Kantenbetonung

herkémmliche Rekonstruktion (FBP)
obligatorisch

<1,5mm (nominell)

<0,7mm

<1,5mm (nominell)

ohne
C=-300 bis -500 HU
W =1500 bis 2000 HU

Bodykernel glattend

herkdmmliche Rekonstruktion (FBP)
obligatorisch

<3 mm (effektiv)

<1,5mm

<3 mm (effektiv)

ohne

C=30bis 60 HU

W =300 bis 500 HU

Leitlinie

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

.
Hinweis: Das Untersuchungsprotokoll muss geeignet sein, die
Voraussetzung der Definition des LD CT zu erfiillen. Die Parameter
der Untersuchungsprotokolle kénnen gerdteabhangig variieren.
Unabhangig von dem eingesetzten CT-Gerdt missen aber
mindestens die unten angegebenen Parameter erfiillt sein:

Anmerkung 1: Anpassung der Dosiseinstellungen nach BMI:

BMI- Habitus Anpassungs-  CTDI,, DLP

Bereich faktor (mGy) (mGy x cm)

<21 schlank 0,7 <1,2 <43

22 bis 28 normal 1 <1,7 <60

29 bis 34 kriftig 1,4 <24 <85

>34 sehr kraftig 2 <3,4 <120
Empfehlung Anmerkungen

Untersuchung in tiefer Inspiration
sorgfaltige Instruktion des Atemkommandos

primdre KM-Gabe im Rahmen von Vorsorge- und
Gutachten-Untersuchung nicht indiziert!
Schilddriisenschutz ~ andere Mittel unnétig bis kontraproduktiv

optional
ltickenlose Erfassung

<0,5s kiirzest mogliche Rotationszeit verwenden

<10s ggf. Pitch erh6hen; Scanzeit bis max. 15 sec noch
tolerabel; Scanrichtung zur Artefaktreduktion

dann zwingend caudo-cranial

Minimierung von Partialvolum-Artefakten

hohere Werte (bis max. 3) nur bei 2-R6hren-Gerdten
Nativscan, niedrigere Spannungen nachteilig;
100-110kV nur, wenn mAs nicht weiter reduzierbar
Anpassung fur schlankere u. kraftigere Patienten
(s.Anm. 1)

Anpassung fir schlankere u. kraftigere Patienten
(s.Anm.1)

<0,75mm
0,9bis 1,1

s. Anmerkung 2
IR additiv IR nur zur Bildqualitatsverbesserung, nicht zur
Dosisreduktion; max. mittlere Stufe
<1mm (effektiv) s. Anm. 3; ergdnzend axiale 5mm MIP
flirisotrope Voxel
moglichst aus dem Rohdatensatz; fakultativ
coronale und sagittale MIP

<1mm (effektiv)

C=-450HU
W=1600 HU

s. Anmerkung 2
IR additiv IR nur zur Bildqualitatsverbesserung, nicht zur

Dosisreduktion; max. mittlere Stufe
1 bis 3mm (eff.)

Minimierung von Partialvolum-Artefakten
1 bis 3mm (eff.) maoglichst aus dem Rohdatensatz
C=45HU
W=400 HU
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- Leitlinie

Anmerkung 2: Um zu anndhernd dhnlichen Ergebnissen hin-
sichtlich rdumlicher Auflésung und Bildrauschen zu gelangen,
empfiehlt sich je nach Gerdtehersteller die Verwendung folgen-
der Faltungskerne:

Hersteller Lunge Mediastinum
General Electric Bone Soft

Philips L mit Resolution ,High* B

Siemens B50 B30

Toshiba FC 85 (FC50) FC02

Anmerkung 3: Bei GE-Gerdten Verwendung der nominellen
Schichtdicke 1,25mm nur bei Rekonstruktion im ,Full“~-Modus
(effektive Schichtdicke: 1,14 mm); alternativ: nominelle Schicht-
dicke 0,625 mm mit Rekonstruktion im ,Plus“-Modus (effektive
Schichtdicke: 0,93 mm),

Ergdnzung:

> Bei V.a. Hypostasephdnomen ergdnzend Bauchlage:
exemplarische Schichten nur in den Unterfeldern
Dokumentation nur im Lungenfenster

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

Befundauswertung:

» schriftlicher Befund mit differenzierter Beurteilung aller
Verdnderungen

» Obligatorisch ist zusatzlich die Dokumentation der Verdnde-
rungen des Parenchyms und der Pleura nach ICOERD (inter-
nationaler Klassifikationsbogen).

AG ,Arbeits- und umweltbedingte Erkrankungen* der
DRG/04 -2002; Modifikation 06.2016:

Beurteilung Bildqualitat — HRCT Klassifikation nach ICOERD

Die Bildqualitdt wird in 4 Stufen eingeteilt, sie ist auf die Beurtei-
lung der arbeitsbedingten pulmonalen Erkrankungen und die
qualifizierte Kodierung nach ICOERD fokussiert.

Ein gewichtsadaptiertes Low-Dose-Protokoll (s. Untersuchungs-
protokoll) wird vorausgesetzt. Die Dokumentation des Patien-
tenprotokolls ist obligatorisch.

(Definition HRCT: Schichtdicke 1 mm bis maximal 1,5mm

s. Webb-Miiller-Naidich 4th Edition)

1=keine Einschrankung bei Beurteilung und Kodierung:

Definition:

> Rekonstruktion im Lungen- und Mediastinalfenster

> jeweils korrekte Wahl des Kernels

» axial kontinuierliche Rekonstruktion 1-1,5mm Lunge

> Mediastinum <3 mm, axial und coronal

> Datensatz insgesamt so dokumentiert, dass coronale, sagittale
und MIP-Rekonstruktionen im Lungenfenster ggf. nachtraglich
angefertigt werden kénnen

2=Beurteilung und Kodierung eingeschrankt maoglich:
Definition:

> Rekonstruktion im Lungen- und Mediastinalfenster
> jeweils korrekte Wahl des Kernels

aber

» axial kontinuierliche Rekonstruktion >2 bis<4 mm;

> Kombination von Spirale mit maximal 4 mm rekonstruiert
u. sequenzielles HRCT;
ergdnzendes sequenzielles HRCT {iberschreitet nicht einen
Schichtabstand von 10 mm

» Mediastinum >3 bis <6 mm, axial und coronal

> Artefakte, die eine Beurteilung in diagnoserelevanten Arealen
einschranken

3=Beurteilung und Kodierung erheblich eingeschrankt:

Definition:

> Rekonstruktion im Lungen- und Mediastinalfenster

> jeweils korrekte Wahl des Kernels

aber

> Kombination von Spirale mit >5mm rekonstruiert u. sequen-
zielles HRCT;
das ergdnzende sequenzielle HRCT {iberschreitet einen
Schichtabstand von 10 mm, bzw. nur exemplarische Schichten
wurden aufgenommen oder selektiv dokumentiert

> nur sequenzielles CT oder ausschlieRlich sequenzielle Aufnah-
men in Bauchlage

» Mediastinum >6 mm, keine axiale Rekonstruktion

> Dokumentation nur im Weichteil-/oder im Lungenfenster

> Kernel nicht an die dokumentierten Fenster angepasst
(z.B. Rekonstruktion der Lunge mit glattendem Kernel)

> anhand des vorliegenden Datensatzes keine sekunddren, diag-
nostisch verwertbaren Rekonstruktionen (z.B. coronale, sagit-
tale und MIP-Rekonstruktion) moglich

> Artefakte, die eine Beurteilung in diagnoserelevanten Arealen
von Lunge oder Pleura stark einschranken

4=Bildmaterial fiir Beurteilung und Kodierung unbrauchbar

Definition:

» fiir Kodierung nicht zu verwenden, wenn in diagnostisch rele-
vanten Arealen Lunge und Pleura nicht zu beurteilen sind

> gof. ergdnzender Kommentar
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