Arbeitsmedizinischer Fall

Der ,,kleine* Lungenrundherd als Zufallsbefund
in der Begutachtung

Bedeutung fiir Diagnostik und Untersuchungsablauf

Olaf Hagemeyer, Rolf Merget, Christian Eisenhawer, Thomas Briining

Im Rahmen der Begutachtung von beruflich verursachten Atemwegs- und Lungenerkrankungen werden
durch den Einsatz der hochauflésenden Computertomographie haufig ,,kleine*“ Lungenrundherde erkannt.
Dies gilt in besonderem Maf3e bei der Diagnostik asbestinduzierter Erkrankungen. Im Folgenden wird dis-
kutiert, welche Bedeutung diese Detektion fiir die weitere medizinische Diagnostik und den organisato-

rischen Ablauf hat.

Derverstarkte Einsatz einerimmer auflosungsstarkeren Com-
putertomographie der Lungen im Rahmen der Begutachtung
von Berufskrankheiten (BK) der Atemwege und Lungen, insbe-
sondere von asbhestinduzierten Erkrankungen, fiithrt vermehrt
zur Detektion von ,kleinen“ Lungenrundherden mit einem
Durchmesser von weniger als einem Zentimeter (Bergmann
etal. 2007). ,,Kleine“ Lungenrundherde kdnnen im Einzelfall
Ausdruck einer Lungenkrebserkrankung sein. Insbesondere
besteht dieser Verdacht bei Vorliegen entsprechender Risiko-
faktoren, so zum Beispiel bei einer asbeststaubverursachten
Berufskrankheit. Wir stellen den organisatorischen Ablauf
von zwei Begutachtungsfdllen zur BK 4103 — Asbeststaub-
lungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub ver-
ursachte Erkrankung der Pleura — vor, bei denen radiologisch
»kleine“ Lungenrundherde festgestellt wurden.

Fall 1: Empfehlung zur Anerkennung einer BK 4103
Bei einem 76-)dhrigen Patienten wurden 2016 in einer Rént-
genaufnahme der Lunge, die bei einer von der Gesund-

heitsvorsorge (GVS) veranlassten nachgehenden Vorsorge
durchgefiihrt wurde, beidseits nicht maligne Pleuraplaques
gesehen. Daraufhin wurde eine Berufskrankheiten-Ver-
dachtsanzeige im Sinne einer BK 4103 gestellt. Eine Expo-
sition gegeniiber Asbeststaub lag von 1955 bis zur Beren-
tung 1995 vor. Etwa 2015 war das Zigarettenrauchen nach
einem Konsum von mehr als 30 Packungsjahren aufgege-
ben worden.

Anldsslich der Begutachtung im Jahr 2017 klagte der Versi-
cherte nicht liber Beschwerden. Kérperliche Untersuchung,
Lungenfunktionsmessung und Blutgasuntersuchung auch
unter Belastungsbedingungen waren unauffallig. Das fachra-
diologische Zusatzgutachten stiitzte sich auf Rontgenunter-
suchungen des Thorax aus den Jahren 2014 und 2016 sowie
eine computertomographische (CT) Aufnahme anlésslich
der aktuellen Begutachtung im Jahr 2017. Bestatigt wurden
Pleuraplaques beidseits. Dariiber hinaus wurden mehrere
Lungenrundherde mit einem Durchmesser zwischen 5,1und
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6,9 mm beschrieben. Der Radiologe empfahl eine CT-Kont-
rolle dieser Lungenrundherde ein Jahr nach der gutachter-
lichen Untersuchung (also 2018). Der arbeitsmedizinische
Gutachter sprach sich fiir die Anerkennung einer BK 4103
aus und empfahl dem Unfallversicherungstrager, eine ent-
sprechende ,,Kontrolluntersuchung zu veranlassen®.

Weiteres Procedere

2018 wurde der Versicherte durch den zustdndigen Unfall-
versicherungstrager schriftlich aufgefordert, ein hochauf-
l6sendes CT des Thorax bei einem Radiologen seiner Wahl
durchfiihren zu lassen. Der Versicherte suchte daraufhin zu-
ndchst eine ortsnahe radiologische Praxis auf, wurde dort
aber aufgrund einer fehlenden Uberweisung abgewiesen.
Anschliefend wandte sich der Versicherte an den priméaren
arbeitsmedizinischen Gutachter mit der Bitte um Unterstiit-
zung. Dieser stellte die hierzu erforderliche Anforderung aus
und initiierte beim primar begutachtenden Radiologen eine
entsprechende Untersuchung. Die CT-Kontrolle ergab erneut
acht Lungenrundherde mit einem Durchmesser zwischen 5,4
— 71 mm (Abbildung 1). Eine wesentliche Gréf3endnderung
war nicht nachweisbar. Ein Tumorverdacht konnte daher wei-
testgehend ausgeschlossen werden. Durch den Radiologen
wurde in Anlehnung an die Leitlinie des National Compre-
hensive Cancer Networks (NCCN) bei dem Versicherten mit
hohem Lungenkrebsrisiko eine erneute Kontrolluntersuchung
in zwolf Monaten empfohlen.

Fall 2: Keine Empfehlung zur Anerkennung einer BK 4103

Der71-jahrige Versicherte mit eher geringer Asbeststaubex-
position war erstmals 2005 gutachterlich unter der Fragestel-
lung einer BK 4103 untersucht worden. Damals konnte eine
entsprechende Erkrankung nicht nachgewiesen werden. Im
Jahr 2015 erfolgte eine stationdre Behandlung wegen einer
Verschattung in der rechten Lunge, die als mogliches ent-
ziindliches Infiltrat gewertet wurde. Ein Zusammenhang mit
einerallergischen bronchopulmonalen Aspergillose (ABPA)
erschien denkbar und die Behandlung mit einem oralen Ste-
roid wurde eingeleitet. Anldsslich der arbeitsmedizinischen
Begutachtung im Jahr 2017 gab der Versicherte an, keinen
Lungenfacharzt zur Mitbehandlung aufzusuchen. Geklagt
wurde {iber Kraftlosigkeit, belastungsabhdngige Atemnot und
trockenen Husten. Der Versicherte gab an, Nichtraucher zu
sein. Die klinische Untersuchung erbrachte keinen richtungs-
weisenden Befund. Bei den Laborbefunden fiel ein deutlich
erhdhtes Gesamt-IgE auf. IgE-Antikdrper gegen Aspergillus
fumigatus waren im CAP positiv (Klasse 2), wahrend sich IgE-
Antikdrper rekombinanter Aspergillus-Einzelallergene nicht
nachweisen lieen. IgG-Antikdrper gegen den Schimmelpilz
Aspergillus fumigatus waren nicht in erhéhten Konzentratio-
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nen nachweisbar. Diese Laborkonstellation ist nicht typisch
fiir eine ABPA, bei der erhdhte IgG-Antikdrper sowie in der
Regel Antikorper gegen die Aspergillus-Einzelallergene rAsp
f4 und rAsp f6 gefunden werden. Lungenfunktion, Ergometrie
und fraktioniertes exhaliertes Stickstoffmonoxid (FeNO) wa-
ren unauffallig. Das fachradiologische Zusatzgutachten zum
arbeitsmedizinischen Gutachten stiitzte sich auf mehrere
Rontgenaufnahmen und Computertomographien des Tho-
rax zwischen 2011 und 2017. Hinweise auf eine asbestasso-
ziierte benigne Erkrankung konnten nicht gesehen werden.
2016 waren erstmals Lungenrundherde entdeckt worden,
wobei die aktuelle CT-Untersuchung des Jahres 2017 erneut
das Vorliegen von fiinf Lungenrundherden im Durchmesser
zwischen 3,5 und 6,8 mm ergab. Im Verlauf von zwolf Mona-
ten zwischen 2016 und 2017 waren zwei Lungenrundherde
Durchmesser 3,5 mm und 4,6 mm neu aufgetreten und bei
drei anderen Lungenrundherden war das Volumen um bis zu
27 Prozent verringert. AuBerdem lagen wechselnde Infiltrate
in beiden Lungenoberfeldern vor. Der Radiologe empfahl fiir
2018 eine computertomographische Kontrolluntersuchung.
Bei Fehlen asbestassoziierter Veranderungen wurde durch
den arbeitsmedizinischen Gutachter eine BK 4103 nicht zur
Anerkennung vorgeschlagen, jedoch wegen der neu aufgetre-
tenen Rundherde eine CT-Kontrolluntersuchung empfohlen.

Weiteres Procedere

In diesem Fall wurde direkt an den arbeitsmedizinischen
Gutachter des Jahres 2017 durch den Unfallversicherungs-
trager der Auftrag zur Durchfiihrung einer Kontrolluntersu-
chung erteilt. Die CT-Kontrolluntersuchung ergab 2018 hin-
sichtlich der Rundherde keine Befundédnderung. Allerdings
konnte ein Infiltrat im rechten Lungenoberfeld nachgewiesen
werden (Abbildung 2). Es wurde daher dem Versicherten
eine weiterfiihrende Diagnostik des Infiltrats durch seinen
behandelnden Arzt zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung angeraten.

Diskussion

Im Fokus der dargestellten Félle steht der organisatorische
Ablauf zum Ausschluss einer bésartigen Verdnderung als
mogliche Folge einer beruflichen Asbest-Exposition. Hierfiir
sind die zeitnahe Information der versicherten Person, die
Bereitstellung von gegebenenfalls vorhandenen Vorauf-
nahmen und Befunden und inshesondere die Organisation
einer leitliniengerechten weiterfiihrenden Diagnostik von
besonderer Bedeutung. Derartige Ablaufprozesse reibungs-
los zu gestalten ist immer schwierig, wenn verschiedene
»Disziplinen“ wie Gutachter, Unfallversicherungstrager und
mogliche weitere Fachdrzte an dem Abklarungsprozess be-
teiligt sind.
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Abb. 1: Kontrolluntersuchung von Fall 1 ein Jahr nach Erstdi-
agnostik. Die Lungenrundherde hatten sich nicht verandert.
Exemplarisch ist ein solider rechtsseitiger Brustfell-naher Lun-
genrundherd abgebildet (Pfeil).

Anhand dieser Beispielfélle soll das mogliche unterschied-
liche organisatorische Vorgehen bei zufalligem Nachweis
»kleiner” Lungenrundherde im Rahmen einer BK-Begutach-
tung diskutiert werden.

Gemeinsam ist beiden Fallen, dass ,,kleine* Lungenrund-
herde bei einer Begutachtung detektiert wurden. ,,Kleine*
Lungenrundherde werden nach ihrer Detektion {iblicherwei-
se durch CT-Kontrolluntersuchungen tiberwacht, was auch
in diesen beiden Féllen geschehen ist. Die Empfehlung fiir
die Kontrolluntersuchungen warin beiden Fallen durch den
Gutachter an die Unfallversicherungstrager gegeben worden.
Diese haben die medizinische Empfehlung auch umgesetzt.
Allerdings war das Vorgehen dabei unterschiedlich:

Im ersten Fall mit einer anerkannten Berufskrankheit wur-
de derVersicherte durch den Unfallversicherungstrager an-
geschrieben mit dem Angebot zur Durchfiihrung einer CT-
Kontrolluntersuchung bei einem Radiologen seiner Wahl.
Im zweiten Fall ohne Anerkennung einer Berufskrankheit
wurde dagegen der primare arbeitsmedizinische Gutach-
ter beauftragt, eine Kontrolluntersuchung durchzufiihren.

CT-Kontrolluntersuchungen

Bei computertomographischen Kontrolluntersuchungen soll
die Grof3e von kleinen Lungenrundherden im zeitlichen Ver-
laufverglichen werden, denn ein Gré3enwachstum kann auf
eine Tumorerkrankung hindeuten. Die diagnostische Metho-
de der Wahl ist dabei der Vergleich friiherer und aktueller
CT-Aufnahmen an einem computergestiitzten Auswertesys-
tem. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass Messergebnis-
se aus verschiedenen radiologischen Praxen dabei unter
anderem aufgrund von Unterschieden in der eingesetzten
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Abb. 2: Kontrolluntersuchung von Fall 2 ein Jahr nach Erstdia-
gnostik. Auffdllig war ein neu aufgetretenes Infiltrat im rechten
Lungenoberlappen (Pfeil).

Software nur selten tibereinstimmen. Dies kann dann zu
unterschiedlichen diagnostischen Konsequenzen fiihren,
wenn zum Beispiel ein vermeintliches Grofienwachstum
nur auf einer unterschiedlichen Messmethode beruht (van
Riel et al. 2015). Dieses gilt natiirlich auch, wenn nicht die
CT-Aufnahmen selbst sondern allein nur Zahlenwerte aus
Befundberichten verglichen werden. Deshalb ist es wichtig,
dass Voraufnahmen zum Vergleich zur Verfiigung stehen. Ein
zahlenméatfiiger Vergleich, etwa anhand der bei CT iblichen
Kodierung gemaf derinternationalen Klassifizierung fiir be-
ruflich- und umweltbedingte Atemwegserkrankungen, kurz
ICOERD, reicht nicht aus. Der erste Aspekt ist daher, dass
der Vergleich fritherer und aktueller CT-Aufnahmen unum-
ganglich ist.

Im ersten Fall wurden dem Versicherten weder der alte CT-
Befund noch die CT-Aufnahmen selbst zur Verfiigung ge-
stellt. Hatte der Radiologe der Wahl daher eine Kontroll-
untersuchung durchgefiihrt, so hatten diesem keinerlei
Vergleichs-aufnahmen zur Verfiigung gestanden. Diese hat-
ten dann erstim Nachgang vom Unfallversicherungstrager
angefordert und mit den aktuellen Aufnahmen verglichen
werden miissen. Insgesamt resultiert daraus ein komplizier-
ter Abklarungsablauf, der aus mehreren Schritten besteht,
und bei dem am Ende offen bleibt, wie denn bei einem
Tumorverdacht die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden
Kontrolluntersuchung durch den Unfallversicherungstra-
ger der versicherten Person kommuniziert werden kann.
Wird dagegen — wie im zweiten Fall — der primdre Gutach-
ter direkt mit einer Kontrolluntersuchung beauftragt, liegt
das Vergleichsergebnis schnell vor und der Arzt kann die
versicherte Person direkt iber das Ergebnis in geeigneter
Form informieren.
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Indikation fiir eine Strahlenanwendung

Als weiterer Aspekt ist die Indikation zur diagnostischen
Strahlenanwendung zu beachten. Die Indikation fiir eine
Strahlenanwendung muss nach §2 der Rontgenverordnung
(RoV) gerechtfertigt sein. Auch jede in low-dose Technik
durchgefiihrte CT geht mit einer — wenngleich vergleichs-
weise niedrigen Strahlenbelastung — einher. Die RGV schreibt
in §2 vor, dass eine medizinische Strahlenexposition einen
hinreichenden Nutzen erbringen muss. Formal ist eine drzt-
liche Uberweisung die Regel, aus der die erforderlichen An-
gaben ersichtlich sind.

Im ersten Fall lag keine Uberweisung vor. Dementsprechend
konnte durch den Radiologen die rechtfertigende Indikation
nicht gestellt werden. Dass der Versicherte beim Radiolo-
gen seiner Wahl abgewiesen wurde, stellt damit korrektes
arztliches Handeln unter Beachtung des Strahlenschutzes
dar. Im zweiten Fall dagegen konnte durch den Arbeitsme-
diziner eine Anforderung ausgestellt werden, so dass durch
den Radiologen die rechtfertigende Indikation gestellt wer-
den konnte.

Neben dem formalen Aspekt ist als weiteres auch zu beden-
ken, dass das Risiko, ob es sich bei einem Lungenrundherd
um eine Krebserkrankung handelt, primdrvom bildgebenden
Aspekt (solide/teilsolide) und der Grofe des Lungenrund-
herdes abhédngig ist. In der Allgemeinbevolkerung betragt
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Krebserkrankung bei einem
»kleinen® Lungenrundherd von weniger als 10 mm gemit-
telt iiber alle GroBen weniger als 10 Prozent (Stoelben et al.
2009). Somit muss die Indikation fiir eine Strahlenanwen-
dung streng gepriift werden. Im ersten Fall lag eine typische
Hochrisikokonstellation fiir Lungenkrebs in Form von Asbe-
stexposition, Zigarettenkonsum von ca. 30 Packungsjahren,
Alter iber 55 Jahre und eine zur Anerkennung vorgeschlagene
asbestbedingte Pleuraerkrankung vor. Im zweiten Fall gab es
dagegen keine Hochrisikokonstellation, aber zwei Lungen-
rundherde waren neu aufgetreten, so dass ein Tumor nicht
sicherausgeschlossen werden konnte. Insgesamt war in bei-
den Féllen die diagnostische Strahlenanwendung indiziert.

Im zweiten Fall ohne Empfehlung zur Anerkennung einer BK
gab es zwei Moglichkeiten, die Kontrolluntersuchung zu ver-
anlassen: Zum einen hatte der Gutachter dem Versicherten
empfehlen konnen, den Hausarzt zur weiteren Kontrollun-
tersuchung aufzusuchen. Zum anderen hatte er — wie ge-
schehen — eine Kontrolluntersuchung durch den Unfallver-
sicherungstrdgerveranlassen kdnnen. Bei der ersten Option
wdren dem Hausarzt die Rontgenbilder und deren Befundung
zurVerfligung zu stellen. Bei der zweiten Moglichkeit bleibt
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die Entscheidung, ob die weitere Diagnostik innerhalb der
gesetzlichen Unfall- oder Krankenversicherung durchgefiihrt
wird, beim Unfallversicherungstréger. Die Schnittstelle zwi-
schen Unfallversicherung und Krankenversicherung ist somit
in diesem Fall auch hinsichtlich der Kosten zu prazisieren,
da keine Berufskrankheit vorliegt und somit die Unfallver-
sicherung formal nicht zustdndig ist. Im Falle des Versicher-
ten tibernahm die Berufsgenossenschaft die Kosten fiir die
Kontrolluntersuchung.

Aufkldarung und Kommunikation von CT-
Kontrolluntersuchungen

Die bisherigen Uberlegungen deuten darauf hin, dass das
organisatorische Vorgehen im zweiten Fall zunéchst als das
plausiblere erscheint. Als weiterer Aspekt ist aber auch das
hohe Rechtsgut der Selbstbestimmung der versicherten Per-
son zu beriicksichtigen. Dieses schlief3t nicht nur die freie
Entscheidung ein, liberhaupt eine diagnostische Mafinah-
men vornehmen zu lassen, sondern auch die freie Arztwahl
zur Durchfiihrung dieser Mafnahme.

Die Entscheidung, eine diagnostische MaBnahme durchfiih-
ren zu lassen, kann eine versicherte Person nur nach einer
geeigneten Aufklarung durch einen Arzt treffen. Im ersten
Beispielfall mit einer anerkannten Berufskrankheit fehlt ein
Arzt, der das Ergebnis der Kontrolluntersuchung der versi-
cherten Person kommuniziert. Im zweiten Beispielfall ohne
anerkannte Berufskrankheit erfolgte erst das Aufklarungs-
gesprach durch den primdren Gutachter und dann die Ent-
scheidung des Versicherten.

Auch die Kommunikation des Ergebnisses der Kontrollunter-
suchung konnte durch den primédren arbeitsmedizinischen
Gutachter erfolgen. Die Beauftragung des primaren Gutach-
ters durch den Unfallversicherungstrager zur Durchfiihrung
der Kontrolluntersuchung gibt der Unfallversicherung die
Méglichkeit, das Einverstandnis der versicherten Person
einzuholen und gegebenenfalls die Kosteniibernahme zu
priifen.

Freie Arztwahl und Verantwortung

Die freie Arztwahl liegt in beiden Fallen vor. Im ersten Bei-
spielfall wurde sie schriftlich ausgesprochen, im zweiten
Beispielfall dokumentierte der Versicherte durch die Wahr-
nehmung der Einladung zum primdren Gutachter, dass er
mit einer Kontrolluntersuchung durch einen Arzt einverstan-
den war.

Letztlich ist auf den Aspekt der Verantwortung hinzuweisen.
Im ersten Beispielfall bleibt die Verantwortung fiir das weite-
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re medizinische diagnostische Vorgehen und damit auch fiir
das potenzielle gesundheitliche Schicksal der versicherten
Person beim Unfallversicherungstrager. Im zweiten Beispiel-
fall dagegen wurde diese Verantwortung vom Unfallversi-
cherungstrager an den fritheren Gutachter zuriickgegeben.

Fazit

Die Uberlegungen zum organisatorischen Ablauf zeigen, dass

beide Vorgehensweisen unter medizinischen und rechtli-

chen Aspekten komplex sind. Da infolge sowohl einer ver-

feinerten diagnostischen Methode als auch der weiter lau-

fenden wissenschaftlichen und drztlichen Diskussion zum

Lungenkrebsscreening ,kleine® Lungenrundherde zukiinftig

vermehrt durch Arzte beobachtet werden, sollte das weitere

organisatorische Vorgehen nach der Detektion von ,,kleinen®

Lungenrundherden einheitlich erfolgen und abgestimmt sein.

Hierbei sind folgende Aspekte zu beachten:

¢ Information der versicherten Person {iber den abzukla-
renden Befund

¢ Veranlassung der Kontrolluntersuchung durch den Un-
fallversicherungstrager falls es sich um eine Berufs-
krankheit handelt oder eine solche droht

e Dabei moglichst Wahl des primdren Gutachters unter
Beachtung der Arztauswahl durch die versicherte Per-
son

e Falls ein anderer Arzt als der Erstgutachter gewahlt wird:
Ubergabe des relevanten Vorbefundes (CT-Aufnahmen)
an den Arzt, der die Kontrolluntersuchung durchfiihrt

e Kommunikation des Ergebnisses der Kontrolluntersu-
chung und des weiteren Vorgehens durch einen Arzt
(moglichst den primdren Gutachter).
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