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1. Einleitung

Den arbeitsbedingten Staublungenerkrankungen (Pneumokoniosen) kommt nicht nur aus
arbeitsmedizinischer, sondern auch aus sozio-Okonomischer Sicht nach wie vor eine
wesentliche Bedeutung zu. Die durch Asbestfaserstiube hervorgerufenen Erkrankungen
gemil der Nr. 4103 der Berufskrankheitenverordnung (BKV) zeigen in den Statistiken seit
Anfang der 80er Jahre weiterhin einen deutlichen Anstieg, siche Abb. 1.1.

Nr. 4103 BKV ,,Asbestose*
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Abb. 1.1: Angezeigte und entschidigte Berufskrankheiten der Nr. 4103 BKV
,Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub-verursachte
Erkrankungen der Pleura*

Hierbei ist anzunehmen, dass in den ndchsten 10 bis 20 Jahren die Haufigkeit der
fortgeschrittenen Asbestosen zurlickgehen wird, wihrend Friihstadien und insbesondere
Asbest-verursachte Pleuraverinderungen deutlich zunehmen werden. Insbesondere nehmen
auch maligne Erkrankungen der Pleura, wie das diffuse maligne Pleuramesotheliom, das als
sog. ,,Signaltumor* fiir eine ehemals stattgehabte Asbestfaserstaub-Exposition zu gelten hat,
in den nédchsten Jahren weiter zu. Coenen und Mitarbeiter haben bereits 1991 fiir die alten

Bundeslidnder Deutschlands anhand des Datenbestandes der Zentralen Erfassungsstelle fiir



Asbestfaserstaub-gefihrdete Arbeitnehmer (ZAs) bei der Textil- und Bekleidungs-
Berufsgenossenschaft, Augsburg bis 1998 eine Prognose tliber die zukiinftige Entwicklung des
Berufskrankheitengeschehens fiir Deutschland verdffentlicht.

Hiernach wird das Maximum der neu hinzukommenden Asbestfaserstaub-verursachten
Berufskrankheiten etwa fiir das Jahr 2013 vorhergesagt. Von allein ca. 1.000 als Berufskrebs
anerkannten Mesotheliom-Todesfdllen (Nr. 4105 BKV) und einer etwa gleich hohen Fallzahl
an Lungenkrebserkrankungen (Nr. 4104 BKV) kann ausgegangen werden. Die seit 1989
entschiadigten  Erkrankungen an  Pleuramesotheliom weisen eine  weitgehende
Ubereinstimmung mit den prognostizierten Fallzahlen auf, wobei nach 1990 die Einbeziehung
der neuen Bundesldnder zu beriicksichtigen ist. Die Pleura gilt als sensitives Organ einer
frilheren = Asbestfaserstaub-Einwirkung.  Auch  bei  nicht malignen  pleuralen

Asbestinhalationsfolgeschéden ist noch keine Abnahme der Fallzahlen absehbar.

Asbestfaserstaub verursacht neben den pleuralen Lésionen in Form von hyalinen Plaques, die
im weiteren Verlauf Verkalkungen aufweisen konnen, auch Fibrosen des Lungenparenchymes.
Die kanzerogene FEigenschaft des Asbests betrifft bei Menschen insbesondere den
Tracheobronchialbaum, das Lungengewebe, das Rippenfell, das Bauchfell, sowie den
Kehlkopf. Bei Asbeststaub-verursachten Erkrankungen handelt es sich nicht um obligat
auftretende Gesundheitsstorungen sondern um ein Krankheitsgeschehen, bei dem
insbesondere Dauer und Art der beruflichen Einwirkung sowie auch Lebensgewohnheiten

eine individuelle Disposition und Suszeptibilitét als Risikofaktoren zu beriicksichtigen sind.

Die diffuse viszerale Pleuraverdickung als Folge einer Asbestfaserstaub-Einwirkung ist schon
seit Anfang des 20. Jahrhunderts bekannt. Sie wurde zunichst pathologisch-anatomisch
nachgewiesen. Die Diagnose wird bei bekannter Arbeitsplatzvorgeschichte heute in der Regel
rontgenologisch oder computertomografisch gestellt. Hier zeigen sich meist doppelseitige,
diffuse Verdickungen der viszeralen Pleura. Differenzialdiagnostisch muss bei diesen
bildgebenden Verfahren insbesondere bei adipdsen Patienten eine subpleurale Fetteinlagerung
im Bereich der parietalen Pleura abgegrenzt werden.

Ebenso werden pathologisch-anatomisch der parietalen Pleura beetartig aufsitzende,
umschriebene weilliche Verdickungen, sog. Plaques nachgewiesen. Mikroskopisch handelt es
sich um ein zellarmes kollagenes Bindegewebe, das von Mesothelzellen {iberzogen ist.
Plaques finden sich an der parietalen Pleura der Brustwand, des Zwerchfells und seltener auch

im Bereich des Perikards und des Mediastinums. Die bindegewebigen Pleuraplaques stellen



sich radiologisch als hyaline Verdnderungen dar, die im weiteren Zeitverlauf zunehmend
verkalken konnen. Kleinere Pleuraplaques lassen sich manchmal nur mittels hochauflosender
Computertomografie nachweisen.

Nach Woitowitz et al. 1985 und Konietzko 1990 lassen sich bei beruflich Asbestfaserstaub-
exponierten Personengruppen, je nach untersuchtem Kollektiv, in bis zu 42 % der
Beschiftigten Pleuraplaques beschreiben.

Die parietal-pleuralen Asbestinhalationsfolgen haben in der Regel nur geringfiigige
lungenfunktionelle Riickwirkungen. Asbestinhalationsfolgen der viszeralen Pleura gehen
dartiber hinaus mit Fibrosierungen in dem subpleuralen Lungengewebe einher. Besonders im
CT lassen sich die zum Teil weit ins Lungenparenchym reichenden Fibrosierungsstriange als
sog. "Krihenfiile” darstellen. Bei Einbeziehung von Bronchien in den Schrumpfungsprozess
kommt es zu deren Obstruktion mit der Folge einer Atelektasenbildung (sog. rounded
atelectasis”). Viszerale Pleuraverdnderungen konnen zu einem einseitigen, manchmal auch
doppelseitigen Pleuraerguss (,,Gaensler-Pleuritis*) fiihren, der in der Regel folgenlos ausheilt.
Gelegentlich kommt es jedoch zur bindegewebigen Verschwartung beider Pleurablétter mit
radiologisch feststellbarer Adhédrenz des kostophrenischen Winkels. Diese "Hyalinosis
complicata" fiihrt dann zum Bild der gefesselten Lunge mit z. T. erheblichen
Lungenfunktionseinschrankungen. Hierbei kann es zu Einschrinkungen im Sinne einer
restriktiven Ventilationsstorung, Gasaustauschstorung, vor allem unter Belastung, teilweise
auch zur Ausbildung einer Diffusionsstorung kommen.

Zahlreiche Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Pleura als besonders sensitives Organ
im Hinblick auf eine Asbestfaserstaub-Einwirkung anzusehen ist. Dalquen et al. wiesen den
Pleuraplaques als "epidemiologischem Leitfossil einer Asbestfaserstaub-Einwirkung" eine

besondere Bedeutung zu.

Die Lungenasbestose ist eine diffuse, interstitielle, alveolarseptale und peribronchioldre
Fibrose mit Obliteration des pulmonalen Kapillarbettes (Selikoff and Lee 1978). Als
pathologisch-anatomisch kennzeichnender morphologischer Befund der Lungenasbestose gilt
im Hinblick auf eine Differenzierung gegeniiber Lungenfibrosen anderer Genese das
Vorhandensein von Asbestkorperchen oder Asbestfasern (Churg and Green 1995). Bevorzugt
sind die Mittel- und Untergeschosse beider Lungen betroffen. Der iiblicherweise chronisch
progrediente Prozess kann zu einer erheblichen Lungenschrumpfung fiihren. Die Ausbildung

emphysematdser Zysten in den fibrosierenden Arealen fiihrt zur sog. Honigwaben-



(honeycomb-) Lunge. Symptomatisch bestehen Reizhusten, Dyspnoe und allenfalls wenig

Auswurf. Auskultatorisch imponiert Knisterrasseln.

Im Gegensatz zur parietalen Pleuraasbestose zeigt die Lungenasbestose meist funktionelle
Auswirkungen. Diese bestehen in restriktiven Ventilationsstorungen, Diffusions- und
Gasaustauschstorungen und Einschrinkungen der pulmo-kardialen Leistungsbreite. In
fortgeschrittenen  Stadien werden auch obstruktive  Ventilationsstéorungen  und
Verteilungsstorungen beobachtet. Die Komplikationen des Spétstadiums der Lungenasbestose
stellen die Honigwabenlunge, das chronische Cor pulmonale, Bronchiektasien und
rezidivierende Bronchopneumonien dar. Wegweisend filir einen chronischen interstitiellen
Lungenprozess ist das Thorax-Rontgenbild. Radiologisches Korrelat der Lungenasbestose
sind unregelméBige kleine Schatten, die entsprechend der ILO-Klassifikation in der Fassung
von 1980 bzw. 2000/BRD mit s, t und u bezeichnet werden (Bohlig et al. 1981, Hering et al.
2003). Die Streuung, d. h. die Dichte der Schatten, wird nach der 12-stufigen
Streuungskategorie fiir eine Lungenasbestose > 1/1 (nach ILO 1980 bzw. 2000) differenziert.
Die diagnostischen Kriterien bei der Beurteilung der Lungenasbestose, bei denen der
Kausalzusammenhang gem. Nr. 4103 der Berufskrankheiten-Verordnung angenommen

werden kann, sind in Tabelle 1.1 aufgefiihrt (Woitowitz 1985).

Tab. 1.1: Diagnostische Kriterien bei der Beurteilung der Lungenasbestose (Nr. 4103 BKV).

Arbeitsanamnese Art und Dauer der Asbestfaserstaub-Gefahrdung

entsprechend arbeitsmedizinischen Erfahrungen

Symptome Reizhusten, Dyspnoe, wenig Auswurf

Rontgen Kleine unregelméfBige Lungenschatten (Grofe s, t u; Streuung
> 1/1 nach ILO 1980 bzw. 2000/BRD)

Klinische Untersuchung Knisterrasseln, ggf. sonstige Atemnebengerdusche

Lungenfunktion Restriktion, Gasaustauschstérung, Einschrankung der pulmo-

kardialen Leistungsbreite, Obstruktion, Verteilungsstorungen

Histologie Sklerosierende, alveolarseptale und peribronchiolire,

disseminierte Fibrose, Asbestfasern und Asbestkorperchen

Im Gegensatz zur Verursachung von Pleuraplaques oder des Pleuramesothelioms werden fiir

die Lungenasbestose hohere kumulative Asbestfaserstaub-Dosen fiir erforderlich gehalten.



Derartig erhohte Asbestfaserstaub-Einwirkungen werden in der Regel nur am Arbeitsplatz
angetroffen (BK-Report Faserjahre, 1993, 1994, 1997). Histologisch finden sich bei der
relativ. weit geringeren Asbestfaserstaub-Einwirkung, z. B. im Umweltbereich nur wenig

ausgeprigte Fibrosierungen, sog. "Minimalasbestosen" der Lunge.

Bei der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung wird neben der klinischen Untersuchung
in der Regel die konventionelle Rontgen-Thoraxaufnahme p. a. durchgefiihrt. Des weiteren
wird eine Lungenfunktionsanalyse mit Bestimmung der Vitalkapazitit und des
Atemstoftestes durchgefiihrt. Zunehmend wird die Computertomografie, insbesondere in
Hochauflosungstechnik (HRCT) zur friihzeitigen Erfassung Asbeststaub-induzierter
Erkrankungen an Lungenparenchym und Pleura eingesetzt. Besondere Bedeutung kommt der
Computertomografie in Niedrigdosis-Technik (,,Jlow-dose® Spiraltechnik) jedoch zur
Erfassung von malignen Erkrankungen ehemals Asbest-Exponierter zu.

Im Rahmen der Begutachtung des Schweregrades von  Asbestfaserstaub-
Inhalationsfolgeschdden im Sinne der Berufskrankheit der Nr. 4103 BKV sind die
gesundheitlichen Beeintridchtigungen mit nachweisbarer Einschrinkung der Lungenfunktion
relevant. Insbesondere kommt es zu restriktiven Ventilationsstorungen mit Verminderung der
Vitalkapazitit (VK), des Residualvolumens (RV) und der totalen Lungenkapazitit (TLC). Die
Messung der Elastizitdt des Lungengewebes, die sog. Compliance-Messung wird von einigen
Autoren als geeignete Messmethode in der Diagnostik der funktionellen Einschrankung nach
Asbestfaserstaub-Einwirkung angesehen.

Auswirkungen von Asbestfaserstaub-verursachten Pleuraverdnderungen ohne gleichzeitige
Lungenasbestose auf die Lungenfunktion werden jedoch unterschiedlich beurteilt. In den
meisten der vorliegenden Untersuchungen erfolgte keine Untersuchung mittels
hochauflosender computertomografischer Technik, so dass die beginnenden Stadien einer
Lungenasbestose — insbesondere mit subpleural-viszeraler Lokalisation — unter Umstinden
nicht diagnostiziert werden konnen. Jedoch =zeigen sich bei Patienten mit einem
rontgenologisch unauffilligen, jedoch im hochauflésenden Computertomogramm (HRCT)

Fibrose-typischen Lungenbefund, bereits Einschrdnkungen der Lungenfunktion.

Bei sdmtlichen Lungenfibrosen — nicht nur den durch Asbestfaserstaub-verursachten Fibrosen
- imponiert funktionsanalytisch die restriktive Beliiftungsstorung, deren Stirke vom
Ausprigungsgrad der Fibrose und dem sich zwischen den Fibrose-Herden entwickelnden

Emphysem abhéngig ist. Eine verminderte Dehnbarkeit der Lunge kann auftreten, wenn das



ventilierbare Lungengewebe auf Kosten einer Bindegewebsvermehrung reduziert ist. Dies ist
bei fortgeschrittenen Fibrosen der Fall, kann aber auch bei einer Atemwegsobstruktion
beobachtet werden. Eine spirometrische und insbesondere eine bodyplethysmografisch
durchgefiihrte Lungenfunktionsanalyse ldsst eine Aussage zum Vorliegen einer Restriktion
zu. Alleine die Compliance-Messung kann jedoch eine Aussage zur Lungendehnbarkeit, der

elastischen Beschaffenheit der Lunge, machen.

Wihrend der normalen Atemexkursion kommt es zu intrapleuralen Druckénderungen, diese
werden im Rahmen der Compliance-Messung nicht im Pleuraspalt gemessen, sondern im
thorakalen Anteil der Speiserdhre (Osophagus) mittels einer gelegten Sonde. Fiir diese
Untersuchung gilt wegen der elastischen Eigenschaften der Lungen und des Thorax das sog.
Hooke’sche Gesetz. Dieses Gesetz besagt, dass eine Anderung des Volumens der Anderung
des darauf einwirkenden Druckes (bis zum Erreichen der Elastizititsgrenze) direkt
proportional ist. Diese Volumen-Druck-Beziehung hiangt, falls sie unter statischen
Bedingungen gemessen wurde, nur von der Volumenidnderung ab. Diese wird dann definiert
als Volumendnderung pro Einheit der Druckdnderung in Liter/cm H,O oder Liter/kPa und
wird als Compliance bezeichnet. Fiir die statische Compliance gilt die Formel

AV
Cotat = P
Neben der sog. statischen Compliance wird die dynamische Compliance (Cgyn) wéhrend der
Atmung, also nicht unter statischen Bedingungen gemessen. Es ist nachvollziehbar, dass z.B.
bei erhdhter Atemfrequenz, die hdufig bei Patienten mit Lungenkrankheiten vorliegt, diese
deshalb niedriger ist als unter statischen Bedingungen. Um die sog. spezifische Compliance
zu erhalten, wird der Quotient Compliance zur funktionellen Residualkapazitit gebildet. Aus

diesem Grunde gilt:

Ausgangsvolumen

Volumenénderung: -
Druckanderung

oder Cg,e, = Compliance/FRC

Die Einheit hierfiir ist 1/ecm H,O. Wobei die funktionelle Residualkapazitit (FRC) das in
freier Verbindung mit den Atemwegen stehende alveoldre Ausgangsvolumen vor der
Inspiration ist, das die Atem-Ruhelage kennzeichnet.

Nach Kroidl und Mitarbeiter (2000) lidsst die Lungen-Compliance funktionsanalytisch eine
Aussage zur elastischen Eigenschaft der Lungen zu, ihre Sensitivitit sei hoher einzuschitzen
als die der Vitalkapazitidt. Nach Kroidl ist die Spezifitit als gut zu bezeichnen, wenn das
intrathorakale Gasvolumen, bzw. die funktionelle Residualkapazitit mit einbezogen und die

sog. spezifische Compliance der Lungen ermittelt wird.
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Bislang existierte keine allgemein akzeptierte und verbindliche Sollwert-Tabelle fiir die
Lungen-Compliance. Die bis dato verdffentlichten Sollwert-Formeln beruhten auf Analysen
in sehr kleinen Kollektiven, die teilweise nicht einmal unterschiedliche Altersklassen
umfassten (Ulmer und Mitarbeiter 2001). Gillissen und Mitarbeiter (1989) hatten fiir 36
méinnliche Probanden eine Formel fiir die spezifische statische Compliance errechnet. So
wurden im Laufe der letzten 70 Jahre von verschiedenen Untersuchern unterschiedliche
Formeln fiir die Berechnung der statischen oder der dynamischen Compliance verdffentlicht.
Noch vor Beendigung der Auswertung der Studien-Daten zeigte sich, dass es erforderlich
wurde, valide Normwert-Tabellen fiir die Compliance zur Verfiigung zu haben.

Erst im Rahmen eines vom Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften
(HVBG) geforderten Forschungsprojektes von Frau Prof. Dr. E. Borsch-Galetke aus dem
Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin des Universitdtsklinikums der Heinrich-Heine
Universitdt Diisseldorf sowie der Herren Dr. W. Galetke und Dr. H.-H. Riihle aus dem
Zentrum fiir Pneumologie der Klinik Ambrock in Hagen gelang die Erstellung von
Normwerten der statischen und dynamischen Compliance bei insgesamt 208 untersuchten
Probanden unterschiedlicher Alterklassen.

Dieser Forschungsbericht wurde mit den dort verdffentlichten Normwert-Tabellen Grundlage
unserer Auswertung zur Wertigkeit der Compliance.

Ziel der Studie war, die Wertigkeit der statischen Compliance-Messung bei Asbestfaserstaub-

verursachten Erkrankungen der Lunge und der Pleura zu untersuchen.
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2. Fragestellung

Im Rahmen des von der Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie und vom
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) geforderten Projektes zur
Wertigkeit der statischen Compliance-Messung bei  Asbestfaserstaub-verursachten
Erkrankungen der Lunge und der Pleura bearbeitete unsere Arbeitsgruppe, unterstiitzt durch
die Berufsgenossenschaftliche Klinik fiir Berufskrankheiten in Bad Reichenhall, Herrn
Chefarzt Dr. Wolfgang Raab und Herrn Dr. Kurt Hering, Chefarzt der Abteilung
Rontgenologie, Radio-Onkologie und Nuklearmedizin, Knappschaftskrankenhaus, 44309

Dortmund die folgenden Fragestellungen:

- Welche Korrelationen bestechen zwischen Befunden der konventionellen
Rontgenaufnahmen der Thoraxorgane und der hochauflosenden
computertomografischen Untersuchungen (HRCT) mit Lungenfunktionsparametern,
insbesondere Befunden der statischen Compliance?

- Welche Korrelationen bestehen zwischen dem Schweregrad einer Lungenasbestose und
Befunden der Compliance?

- Welche Unterschiede bestehen bei Patienten mit Pleuraasbestose und Lungenasbestose

beziiglich Befunden der Lungenfunktionsanalyse?

Dartiber hinaus sollten folgende Fragen beantwortet werden:

- Welcher Grad der Ubereinstimmung besteht zwischen der Erst- und Zweitbeurteilung
der konventionellen Rontgenaufnahmen nach der ILO-Klassifikation?

- Lasst sich die in der Literatur angenommene hohere Sensitivitdt der HRCT-Diagnostik
beziiglich des Nachweises Asbestfaserstaub-assoziierter Verdnderungen an unserem
Kollektiv bestitigen?

- Welche Korrelation besteht zwischen der Beurteilung des Rontgenbildes nach der ILO-
Klassifikation und der Beurteilung von HRCT?

- Welche Lungenfunktionsparameter sind bei Patienten mit bereits anerkannter
Berufskrankheit der Nr. 4103 der BKV pathologisch verdndert?

- Liegen obstruktive Ventilationsstorungen bei bestehenden Asbestfaserstaub-

verursachten Erkrankungen vor?

12



3. Methodik

3.1 Klinische Untersuchungen

Aufgenommen wurden n = 175 Patienten mit Asbeststaublungenerkrankungen oder durch
Asbeststaub-verursachten Erkrankungen der Pleura (Nr. 4103 BKYV), die sich in den Jahren
zwischen 1991 und 1994 im Rahmen eines berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens
stationdr in der Klinik fiir Berufskrankheiten in Bad Reichenhall befanden. Dort wurden die
klinischen Untersuchungen, die Rontgen- und Computertomografieaufnahmen sowie die
Lungenfunktionsanalysen durchgefiihrt.

Im Rahmen der Untersuchung wurden die anamnestischen Daten anhand eines
standardisierten Fragebogens erhoben. Es wurde nach Art und Dauer der arbeitsbedingten
Asbestfaserstaub-Exposition gefragt. Vorerkrankungen des Atemtraktes, wie Lungen- und
Rippenfellentziindungen, Lungentuberkulose, Asthma bronchiale und chronische Bronchitis
wurden erfasst. Erfragt wurden auch die Rauchgewohnheiten und die Familienanamnese. Die
korperliche Untersuchung umfasste in typischer Weise eine ausfiihrliche klinische
Untersuchung, die insbesondere die Inspektion des Thorax, die Auskultation und Perkussion
von Herz und Lunge sowie die Messung von Grofle, Gewicht, Blutdruck und Pulsfrequenz
mit einschloss.

Von insgesamt n = 172 Patienten lagen die erforderlichen Untersuchungsdaten einschliefSlich
der konventionellen Rontgenaufnahme, einer Computertomografie in hochauflosender
Technik und die lungenfunktionsanalytischen Messparameter vor. Der Anteil der Frauen im
Gesamtkollektiv war sehr gering. Bei vorhandenen Daten von insgesamt nur 3 Frauen (1,7 %)
wurde beschlossen, die Auswertungen auf das méannliche Kollektiv zu beschrianken. Aufgrund

dessen basieren samtliche Auswertungen auf einem Kollektiv von n = 169 Ménnern.

3.2 Rontgendiagnostik und Computertomografie (HRCT)

Von jedem Patienten wurde aktuell wiahrend des Aufenthaltes ein Rontgen-Thoraxbild in p.
a.-Technik angefertigt. Alternativ wurde ein nicht ldnger als 6 Monate zuriickliegendes
Rontgen-Thoraxbild verwendet. Des weiteren konnte fiir die Patienten eine HRCT-
Untersuchung durchgefiihrt werden. Die Rontgen-Thoraxbilder wurden ohne Kenntnis des
klinischen Befundes nach der ILO-Staublungen-Klassifikation 1980/BRD kodiert. Dies

erfolgte standardisiert durch einen Erstbeurteiler (J. S.) und davon unabhéngig von einem

13



langjihrig erfahrenen Zweitbeurteiler im Sinne eines sog. B-readers (H.-J. W.). Sédmtliche
HRCT-Aufnahmen wurden in Anlehnung an die ILO-Staublungenklassifikation standardisiert
ausgewertet (s. Anhang Zweitbeurteilungsbogen und HRCT-Befundungs-Bogen).

Die Beurteilung der Computertomografie-Aufnahmen erfolgte durch Herrn Chefarzt Dr. Kurt
Hering, Abteilung Rontgenologie, Radio-Onkologie und Nuklearmedizin,
Knappschaftskrankenhaus, Wickesweg 27, 44309 Dortmund.

3.3 Lungenfunktionsanalyse

Es wurde eine Lungenfunktionsanalyse in Ruhe wihrend des stationdren Aufenthaltes in der
Berufsgenossenschaftlichen Klinik fiir Berufskrankheiten in Bad Reichenhall durchgefiihrt.
Sie umfasste eine Spirometrie mit Darstellung der Fluss-Volumen-Kurve, die Ermittlung der
Vitalkapazitit, die Bestimmung des AtemstoBtestes. ~Weiterhin wurde eine
Ganzkorperplethysmografie sowie die Messung der statischen und dynamischen Compliance
mittels Osophagussonde durchgefiihrt. Bei der Compliance-Untersuchung handelt es sich
nicht um einen duldungspflichtigen Eingriff. Eine Spiro-Ergometrie, also eine
Belastungsuntersuchung unter Einschluss der Messung der verdnderten pulmonologischen
Ventilationsparameter wurde nicht durchgefiihrt. Die von der Klinik in Bad Reichenhall
iibermittelten Patientenbdgen konnten jedoch nicht stets sdmtliche beurteilungsrelevanten
Daten ausweisen. Bei bestimmten Parametern ergaben sich Dokumentationsliicken, da
erkrankungsbedingt nicht bei jedem Patienten das komplette Lungenfunktionsprogramm

durchgefiihrt werden konnte.
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Folgende Lungenfunktionsparameter wurden erhoben:

Lungenfunktionsparameter Abkulrzung Einheit
Totaler Atemwegswiderstand (Resistance) Riot kPa/l/s
Inspiratorische Vitalkapazitit VCin |
Residualvolumen RV 1

Totale Lungenkapazitét TLC 1
Relatives Residualvolumen RV % TLC %
Einsekundenkapazitét FEV1 1
Relative Einsekundenkapazitit FEV1 % FVC %
Maximaler exspiratorischer Fluss bei 50% der MEF 50 1/s
forcierten Vitalkapazitét

Statische Compliance Cstat I/kPa
Maximale Vitalkapazitit VCinax |
Funktionelle Residualkapazitit P-FRC st kPa
Totale Lungenkapazitit P-TLC st kPa
Diffusionskapazitit (single breath) TLCOsp mmol/min/kPa
Diffusionskapazitét pro Alveolarvolumen TLCO/VA mmol/min/kPa/l
Intrathorakales Gasvolumen ITGV 1

3.4 Datenerfassung und Datenauswertung

Die Datenerfassung der anamnestischen Angaben, der klinischen Untersuchungsbefunde, der
konventionell-rontgenologischen Befunde in Anlehnung an die ILO-Klassifikation/1980 BRD
und die Beurteilung der HRCT-Aufnahmen erfolgte direkt von den Untersuchungsbdgen bzw.

Beurteilungsbdgen in ein spezielles EDV-Datenerfassungsprogramm.
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Folgende Plausibilitdtskontrollen wurden durchgefiihrt:
1. Erste Plausibilitdten waren im Erfassungsprogramm implementiert.
e Abfragen nicht moglicher Datum-Eingaben.
e (Grenzen von numerischen Variablen, z. B. negative Werte, nicht moglich.
2. Alle numerischen Variablen wurden auf Werteausreisser iiberpriift (Ermittlung von
minimalen und maximalen Werten).
3. Die Stringvariablen der Rontgen- und HRCT-Befunde wurden mit Algorithmen in 2
verschiedenen Programmiersprachen reduziert.
Dabei wurden mehrere Probleme der Dateneingabe infolge frei wéhlbarer Texteingaben
festgestellt, so dass bei den String Variablen von Doppeleingabe gesprochen werden kann.
Fiir die Datenauswertung wurde das Statistik-Paket, SPSS 11.5 verwendet.
Die Auswertung der einzelnen Untersuchungsergebnisse erfolgte zunichst im Sinne einer
deskriptiven Analyse unter Darstellung von Box-Plots. Die Merkmalsauspragungen wurden
auf statistisch signifikante Unterschiede mittels Chi-Quadrat-Test gepriift. Das
Signifikanzniveau wurde einheitlich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 bei

zweiseitiger Fragestellung vorgegeben.

Da die Verteilungen der Messwerte in den verschiedenen Fallgruppen in der Regel keiner

Normalverteilung entsprach (siche auch Box-Plots), wurden neben der jeweils untersuchten

Anzahl (n) von Patienten, der Mittelwert (x ) mit Standardabweichung (s) auch der Median

sowie die Minimum- und Maximumwerte aufgefiihrt.
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4. Patientenkollektiv

Die Kohorte mit dem Untersuchungskollektiv umfasste n = 169 Manner im Alter von 35 bis
74 Jahren. Der Altersmedian betrug 57,5 Jahre.

Alle untersuchten Personen hatten Asbest und asbesthaltige Stoffe bearbeitet oder waren
langjdhrig gegeniiber Asbestfaserstaub exponiert gewesen. Die Aufschliisselung nach

Tétigkeiten bzw. Berufen kann Tabelle 4.1 entnommen werden.

Tabelle 4.1: Zugehorigkeiten der Patienten zu Téatigkeiten bzw. Berufen

Beruf bzw. Tatigkeiten Anzahl [n] Anteil [%0]
Hilfs-Arbeiter 31 18,3
Schlosser 29 17,2
Isolierer 15 8,9
Maurer 13 7,7
Monteur u. Glasbléser 17 10,1
Schreiner 8 4,7
Zimmermann 6 3,6
Landwirt 6 3,6
Klempner 6 3,6
Installateur 5 3,0
Akustiker 3 1,8
Dachdecker 3 1,8
Fahrer 3 1,8
Tischler 3 1,8
Weber 3 1,8
Schweiller 3 1,8
Maschinenfiihrer o) 1,2
Miiller ) 1,2
Kaufmann 2 1,2
Sonstige 9 5,3
Insgesamt 169 100,0
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Die iibergeordnete Einteilung der Berufe und Tatigkeiten erfolgte in Asbestprodukt-Hersteller
(n = 30) und Anwender (n = 139). Die Anwender konnten weiterhin in folgende
Untergruppen unterteilt werden: Beschéftigte mit Bearbeitung von Asbestzement (n = 20),
Aufbringen oder Entfernen von Asbestisolierungen und Schalldimmplatten (n = 39),
Schneiden von Asbestpapieren, -Pappen, -Dichtungen, IT-Platten und Bearbeiten von
Asbesttextilien (n = 44), Verwendung von Asbesthitzeschutz in der Glas-herstellenden

Industrie und als Glasbliser (n = 11) sowie sonstige Anwender (n = 25).

Als konkurrierender Faktor wurde der Raucherstatus erhoben. Die Einteilung nach den
Rauchgewohnheiten basiert auf Patientenangaben. Es wurde eine Einteilung in die vier
Kategorien Nieraucher, Exraucher, Raucher und unbekannte Rauchgewohnheiten
vorgenommen. Als Raucher galten Personen, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in die BG-
Klinik Zigaretten rauchten. Exraucher waren alle Personen, die jemals regelmifBig Zigaretten
geraucht hatten. n = 28 Patienten (16,57 %) berichteten {iber einen persistierenden
Rauchkonsum, n = 47 (27,81 %) waren Exraucher und bei n = 76 Patienten (44,97 %) lagen
keine ndheren Angaben zum Rauchkonsum vor. Lediglich n = 8 Personen waren stets

Nieraucher. Kumulative Dosen zum Rauchkonsum in Packungsjahren liegen nicht vor.
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5. Ergebnisse

5.1 Befunde der bildgebenden Verfahren

Samtliche konventionellen Roéntgenaufnahmen wurden einem Zweitbeurteilungsverfahren
unterzogen. GemifR ILO-Klassifikation 1980/BRD wurden die parenchymalen und die
pleuralen Asbestinhalationsfolgen kodiert und getrennt dargestellt.

5.1.1 Pleurale Befunde im Réntgenbild

Konventionell rontgenologisch wurden gemdf ILO 1980/BRD die in der Tabelle 5.1
(Erstbeurteilung) und Tabelle 5.2 (Zweitbeurteilung) aufgefiihrten pleuralen Befunde
erhoben.

Dargestellt ist jeweils die Art der Asbestfaserstaub-verursachten Pleuraverdnderungen im
Sinne von diffusen Pleuraverdickungen, hyalinen oder verkalkenden Pleuraplaques. Ebenso
wird die Ausdehnung, d. h. die Strecke von der Lungenspitze bis zum Zwerchfellrippenwinkel
(< Va, a bis 2 sowie > '2) angegeben.

Die Adhidrenz des kostophrenischen Winkels wurde seitengetrennt, bzw. bei beidseitigem

Vorliegen dokumentiert.

Tabelle 5.1: Pleurale Befunde der konventionellen Rontgenaufnahmen geméf der ILO-

Staublungen-Klassifikation (Anzahl und Prozent) bei der ILO -Erstbeurteilung (J. S.)

Morphologie der Ausdehnung (Summe aller Pleuraverdnderungen)
Pleuraverinderung 1 2 3 Gesamt
(Erstbeurteilung) <Y Y4 bis ¥4 >V
Pleuraverdickung 13 28 75 116
diffus 7,7 % 16,6 % 44,4 % 68,6 %
Pleuraverdickung 24 27 23 74
umschrieben 14,0 % 15,7 % 13,4 % 43,0 %
Pleuraverkalkung 9 12 8 29
5,2% 7,0 % 4,7 % 16,9 %
Adhirenz des kosto- rechts Links rechts und links
phrenischen Winkels 34 21 12
20,1 % 12,4 % 7,1 %

Die Rontgenaufnahmen wurden einem Zeitbeurteiler-Verfahren unterzogen. Das Ergebnis

findet sich in Tabelle 5.2.

19




Tabelle 5.2: Pleurale Befunde der konventionellen Rontgenaufnahmen gemdf der ILO-
Staublungen-Klassifikation (Anzahl und Prozent) bei der [ILO-Zweitbeurteilung (H.-J. W.)

Morphologie der Ausdehnung (Summe aller Pleuraverdnderungen)
Pleuraveranderung 1 2 3 Gesamt
(Zweitbeurteilung) <Y Y bis ¥4 >
Pleuraverdickung 14 28 72 114
diffus 8,1 % 16,2 % 41,9 % 66,3 %
Pleuraverdickung 35 26 25 86
umschrieben 20,4 % 15,1 % 14,5 % 50,0 %
Pleuraverkalkung 14 12 8 34
8,1 % 7,0 % 4,7 % 19,8 %
Adhirenz des kosto- rechts Links rechts und links
phrenischen Winkels 35 23 15
20,7 % 13,6 % 8,8 %

Insbesondere wurde neben der Adhdrenz des kostophrenischen Winkels auch das Auftreten
einer sog. Hyalinosis complicata als eigenstidndiger Befund erhoben, siche Tabelle 5.3. Neben
einer Adhdrenz des kostophrenischen Winkels bestand eine Mantelschwarte mit
Pleurawandverdickung sowie ggf. eine milchglasartige Triibung im Bereich der Unterfelder.
Hierbei kam es in Ubereinstimmung des Erst- und Zweitbeurteilers zu identischen,

numerischen Diagnosen.

Tabelle 5.3: Hyalinosis complicata in der konventionellen Roéntgenaufnahme bei Erst- und
Zweitbeurteilung

Hyalinosis complicata Vorhanden Nicht vorhanden
(Erst- und Zweitbeurteilung)
14 155
12,1 % 87,9 %

5.1.2 Lungenbefunde im konventionellen Rontgenbild
Konventionell rontgenologisch wurden gemdB ILO 1980/BRD die in der Tabelle 5.4

(Erstbeurteilung) und Tabelle 5.5 (Zweitbeurteilung) aufgefiihrten parenchymalen Befunde

erhoben.
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Tabelle 5.4: Parenchymale pneumokoniotische Verdnderungen gemél der ILO-Staublungen-
Klassifikation (Anzahl und Prozent) bei der ILO-Erstbeurteilung (J. S.).

(p/q/r = kleine rundliche Schatten; s/t/u = kleine unregelmifBige Schatten, 0/0 usw. entspricht
dem Streuungsgrad)

0/0 0/1 1/0 1/1 1/2 2/1 2/2 2/3 3/2 3/3 3/+

p/q/r | 160 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
94,7% |53 % 0% 0% 0% 0% 0 % 0% 0% 0% 0%
s/t |5 91 45 13 5 3 4 3 0 0 0

30% [53,8% [26,6%Q7.7% [3,0% [18% [23% [18% |0% 0% 0%

Eindeutige Asbest-verursachte Verdnderungen im Sinne von kleinen unregelméfigen
Schatten der Kategorie s, t oder u mit einer Streuung > 1/1 wurden bei n = 28 (16,6 %) der
Patienten festgestellt. Als grenzwertige Befunde galten die Streuungskategorie 1/0, die bei n =
45 nachweisbar war. Die maximal beobachtete Streuungskategorie betrug 2/3 nach ILO 1980
bzw. 2000/BRD.

Bei der ILO-Zweitbeurteilung wurden n = 25 Fille, somit 14,9 % als eindeutig Asbestose-
typisch dokumentiert. Die maximal beobachtete Streuungskategorie betrug bei der

Zweitbeurteilung 2/2 nach ILO 1980 bzw. 2000/BRD.

Tabelle 5.5: Parenchymale pneumokoniotische Verdnderungen gemaf3 der ILO-Staublungen-
Klassifikation in Prozent (in Klammern Anzahl) bei der ILO-Zweitbeurteilung (H.-J. W.).
(p/g/r = kleine rundliche Schatten; s/t/u = kleine unregelmaflige Schatten; 0/0 usw. entspricht
dem Streuungsgrad)

0/0 0/1 1/0 1/1 1/2 2/1 2/2 2/3 3/2 373 3/+

p/qr | 152 17 0 0 0 0 0 0 0 0 0
89,9 % (10,1 % [0 % 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
s/t |7 99 38 12 6 2 5 0 0 0 0

41% [585% [225%Q7,1% [36% [12% [30% |0% 0% 0% 0%

5.1.3 Vergleich der Lungenbefunde zwischen der Erst- und Zweitbeurteilung im
Rontgenbild

Die Befunde des Erst- und des Zweitbeurteilers werden hinsichtlich der kleinen gemischten
Lungenschatten s, t, u im Korrelogramm aufgetragen. Der Streuungsgrad ist jeweils fiir den
Erst- sowie fir den Zweitbeurteiler dargestellt. Bei einem Vergleich zwischen Erst- und
Zweitbeurteilung in Bezug auf die fibrotischen Lungenverdnderungen ergab sich in n = 92
Féllen (54,4 %) eine vollig iibereinstimmende Beurteilung. In n = 68 Patienten (40,2 %)
wichen die Beurteilungen um eine Stufe ab. Lediglich bei n = 9 (5,3 %) betrug die
Abweichung mehr als eine Stufe nach ILO.
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Streuung der gemischten kleinen Lungenschatten s, t, u
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Abb. 5.1: Korrelation des Auspragungsgrades fibrotischer Lungenverénderungen zwischen
ILO-Erst- und Zweitbeurteiler unter Angabe der jeweiligen Fallzahl. Neben der
Regressionsgeraden ist das 95-Konfidenzintervall eingezeichnet.

5.1.4 Pleurale Befunde im HRCT

Die computertomografische Untersuchung erfolgte in Hochauflosungstechnik. Bei der
Beurteilung der Pleura wurden die in Tabelle 5.6 dargestellten Haufigkeiten plaquesartiger

Pleuraveridnderungen festgestellt.

Tabelle 5. 6: Anzahl, prozentuale Haufigkeit und Lokalisation von Pleuraplaques
(RO = Rechtes Oberfeld, RM = Rechtes Mittelfeld, RD = Rechts Dorsal, LD = Links Dorsal)

RO RM RU RD LO LM LU LD

103 135 149 111 109 141 150 97

609% |799% [882% [657% |645% |834% [888% [574%

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass insbesondere in beiden Lungenunterfeldern, gefolgt von
den Mittelfeldern Pleuraplaques zu diagnostizieren waren. In den Oberfeldern war das
Vorhandensein von Pleuraplaques rechts mit 60,9 % bzw. links mit 64,5 % zu dokumentieren.
Beziiglich der dorsalen Abschnitte kam es zu einer rechtsbetonten Lokalisation mit 65,7 % im

Vergleich zu den links nachzuweisenden Pleuraplaques mit 57,4 %.
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Die Hyalinosis complicata konnte bei n = 14 Patienten nachgewiesen werden. Dies stimmt

mit dem entsprechenden Rontgen-Thoraxbefund iiberein.

5.1.5 Lungenbefunde im HRCT

Anhand des Kodierungssystems wurden computertomografisch die in Tabelle 5.7

dargestellten parenchymalen Befunde erhoben.

Tabelle 5.7: Parenchymale fibrotische Befunde im HRCT (Anzahl und Prozent)
(p’/q’/r’ = kleine rundliche Schatten; s’/t’/u” = kleine unregelméafige Schatten; v’/w’/x’ =
lineare Schatten)

0/0 0/1 1/0 1/1 1/2 2/1 2/2 2/3 3/2 373 3/+
p’q’r’ 13 2 0 1 4 2 3 0 1 1 0
482 % [ 7,4 % 3.7% [148% |74% [11,1% 3.7% 13,7%
s’tu’ |0 14 8 1 5 3 2 1 2 0 0
389% [22,2% 2.8% [13,9% [83% [56% [2,8% |5,6%
vwx’ |0 24 21 8 9 12 13 10 6 2 1
22,6 % [198% §7.6% [85% |11,3% [123% 194% [5,7% |1,9% [0,9%

Hierbei wird ersichtlich, dass auch Befunde der Streuungskategorie > 3/2 beschrieben
wurden. Der Anteil an Befunden > 1/1 wird in unserem Untersuchungsgut fiir die kleinen
rundlichen Schatten p’q’r’ deutlich hiufiger beobachtet. In 14,8 % der Patienten fanden sich

solche kleinen rundlichen Schatten mit einer Streuung von 1/2.

5.1.6 Pleurale Befunde im Rontgenbild und HRCT

Als positiver Befund im konventionellen Rontgenbild wurde eine plaquesartige
Pleuraverdnderung mit bzw. ohne Pleuraverkalkung gemédfl der ILO-Staublungen-
Klassifikation (1980) gewertet. Diffuse Pleuraverdickungen sind haufig, d. h. in 68,6 %
(Erstbeurteilung) bzw. 66,3 % (Zweitbeurteilung) kodiert worden. Differenzialdiagnostisch
handelte es sich bei adiposen Patienten um subpleurales Fett. Ein positiver
computertomografischer Befund ist definiert als umschriebener und/oder gleichféormiger

Pleuraplaques mit bzw. ohne Verkalkung.
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Tabelle 5.8: Vergleich zwischen konventionellem Rontgen- und HRCT-Befund bzgl.

pleuraler Verdickungen (Angaben in % - Anzahl in Klammern)

Keine  Pleuraasbestose | Pleuraasbestose Gesamt

(HRCT negativ) (HRCT positiv)
Keine Pleuraasbestose 7,7 37,9 45,6
(ILO-Kodierung negativ) (13) (64) (77)
Pleuraasbestose 1,2 53,2 54,4
(ILO-Kodierung positiv) (2) (90) (92)
Gesamt 8,9 91,1

(15) (154) (169)

In Tabelle 5.8 werden die konventionell erhobenen Rontgenbefunde beziiglich der
Pleuraasbestose den durch ein HRCT des Thorax gewonnenen Pleuraasbestose-typischen
Befunden gegeniiber gestellt. In 53,2 % der Patienten kam es zu einer positiven Beurteilung
sowohl im konventionellen Rontgenbild durch den Zweitbeurteiler als auch durch das HRCT
des Thorax. In 37,9 % der Patienten kam es nur im HRCT des Thorax zu einer positiven
Befundung, die sich im Réntgen-Ubersichtsbild nicht darstellte. Bei 7,7 % der Patienten war
durch keines der beiden Verfahren eine Pleuraasbestose nachweisbar. In 1,2 % der Patienten
war rontgen-morphologisch konventionell eine Pleuraasbestose nachweisbar, die sich
allerdings im HRCT nicht nachvollziehen lie. Die hohe Sensitivitit pleuraler Befunde im

HRCT konnte somit bestitigt werden.

5.1.7 Lungenbefunde im Rontgenbild und HRCT

Die folgenden Korrelationsdiagramme zeigen den Zusammenhang zwischen der ILO-
Beurteilung der Thoraxiibersichtsaufnahmen und den HRCT-Befunden, sieche Abb. 5.2 und
Abb. 5.3 Als positiver Befund im konventionellen Rontgenbild wurde jeweils die Kodierung
kleiner irreguldrer Schatten s, t, oder u einer Streuung > 1/1 angesehen. Als positiver Befund
im HRCT wurden irregulédre (s’t’u’) und/oder lineare Schatten (v’ w’ x’) der Streuung > 1/1

angesehen.
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Streuung der gemischten kleinen Lungenschatten s, t, u
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Abb. 5.2: Korrelation des Auspriagungsgrades fibrotischer Lungenverdanderungen zwischen
[LO-Erstbeurteiler und HRCT unter Angabe der jeweiligen Fallzahl. Neben der
Regressionsgeraden ist das 95-Konfidenzintervall eingezeichnet.

Bei einem Vergleich zwischen Erstbeurteilung und HRCT in Bezug auf die fibrotischen
Lungenverdnderungen ergab sich in n = 37 Fillen (21,9 %) eine vollig tibereinstimmende
Beurteilung. In n = 49 Patienten (29,0 %) wichen die Beurteilungen um eine Stufe ab. Bei
etwa der Hilfte der Untersuchungen (n = 85) betrug die Abweichung hingegen mehr als eine
Stufe. Die fortgeschrittenen Fibrosen fanden sich i. a. erst im HRCT, welches die hohere

Sensitivitdt der HRCT-Untersuchung bestatigt.
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Streuung der gemischten kleinen Lungenschatten s, t, u
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Abb. 5.3: Korrelation des Auspriagungsgrades fibrotischer Lungenverdanderungen zwischen
ILO-Zweitbeurteiler und HRCT unter Angabe der jeweiligen Fallzahl. Neben der
Regressionsgeraden ist das 95-Konfidenzintervall eingezeichnet.

Bei einem Vergleich zwischen Zweitbeurteilung und HRCT in Bezug auf die fibrotischen
Lungenverdnderungen ergab sich in n = 33 Fillen (19,5 %) eine vollig libereinstimmende
Beurteilung. In n = 53 Patienten (31,4 %) wichen die Beurteilungen um eine Stufe ab. Bei
etwa der Hilfte der Untersuchungen (n = 83) betrug die Abweichung hingegen mehr als eine
Stufe. Die fortgeschrittenen Fibrosen fanden sich auch hier erst im HRCT, welches die hohere
Sensitivitdt der HRCT-Untersuchung bestitigt. In 37,2 % (ILO-Erstbeurteilung und HRCT)
und 37,9 % (ILO-Zweitbeurteilung und HRCT) der Probanden waren lediglich
computertomografisch fibrotische Verdnderungen (ILO > 1/1) zu diagnostizieren. Die n = 4
(2,4 %) konventionell radiologisch falsch positiven fibrotischen Befunde  konnten

computertomografisch nicht bestétigt werden, vgl. Tab. 5.9.
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Tabelle 5.9: Vergleich zwischen konventionellem Rontgen- und HRCT- Befund bzgl.
fibrotischer Lungenverdnderungen (Angaben in %, Anzahl in Klammern). Positiver Befund
irreguldrer und/oder linearer Schatten bei einer Streuung > 1/1.

Keine Lungenasbestose | Lungenasbestose Gesamt

(HRCT negativ) (HRCT positiv)
Keine Lungenasbestose 47,3 37,9 85,2
(ILO-Kodierung negativ) (80) (64) (144)
Lungenasbestose 2,4 12,4 14,8
(ILO-Kodierung positiv) @) 21 (25)
Gesamt 49,7 50,3

(84) (85) (169)

In Tabelle 5.9 werden diec Befundung des konventionellen Rontgenbildes durch den
Zweitbeurteiler nach ILO den HRCT-Befunden beziiglich der fibrotischen Verdnderungen
gegeniiber gestellt. In 12,4 % der Patienten kam es durch beide Beurteilungsverfahren zu
einer positiven Befundung beziiglich einer Lungenasbestose. In 37,9 % wurde diese Diagnose
allein durch das HRCT gestellt, da bei 47,3 % der Patienten konventionell radio-
morphologisch ein negativer Asbestose-Befund festgestellt wurde. Nur in 2,4 % der Patienten

wurde eine positive Beurteilung ausschlieSlich im Rontgen-Thoraxbild erhoben.

5.1.8 Spezifitat, Sensitivitat und pradiktive Werte der Befunde im Rontgenbild
und HRCT

Die Ergebnisse erlauben eine vergleichende Bewertung beider Verfahren, wobei die HRCT-
Untersuchung wegen der hohen Auflosung als der ,korrektere Befund® per definitionen
festgesetzt wurde. Absolute Aussagen zur Wertigkeit beider Verfahren sind jedoch ohne eine
nicht duldungspflichtige, invasive, histo-pathologische Diagnosesicherung nicht mdglich. Die
Ergebnisse der Sensitivitit, Spezifitit sowie der priadiktiven Werte fiir positive und negative
Testresultate des konventionellen Rontgenbildes im Vergleich zur HRCT-Untersuchung sind

in Tab. 5.10 aufgefiihrt.
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Tabelle 5.10: Sensitivitdt, Spezifitdt und pradiktive Werte fiir positive und negative
Lungenbefunde im konventionellen Rontgenbild im Vergleich zur HRCT (Angaben in %)

Sensitivitat | Spezifitat | Positiver pradiktiver Wert | Negativer pradiktiver Wert
(Vorhersagewert eines (Vorhersagewert eines
positiven Rontgenbefundes) | negativen Rontgenbefundes)
Lunge 95,2
(ILO-Kodierung) | °+0 33,6 24,7
Pleura 86,7
(ILO-Kodierung) 97,8 16,9 >8,4

Aus der Tabelle 5.10 ergibt sich, dass die Sensitivitét, einen ehemals durch Asbestfaserstaub
gefdhrdeten Versicherten hinsichtlich der Diagnose ,Lungenasbestose® richtig zu
diagnostizieren bei 84,0 % liegt. Hieraus folgt, dass in 16 % mit falsch negativen Diagnosen
zu rechnen ist. Der positive Vorhersagewert beziiglich des Vorliegens einer Lungenasbestose

liegt bei 24,7 %.

Hinsichtlich der Diagnose ,,Pleuraasbestose* liegt die entsprechende Sensitivitidt dagegen bei
97,8 % und die Spezifitit bei 16,9 %. Im Falle eines positiven Pleurabefundes im Rontgenbild
kann zu 58,4 % das Vorliegen einer Pleuraasbestose angenommen werden.

Beziiglich der Diagnose des Vorliegens einer Hyalinosis complicata ergab sich eine
iibereinstimmend positive Diagnostik mit dem Nachweis von jeweils n = 14 Patienten anhand
der konventionellen Rontgen-Thoraxaufnahme als auch in der HRCT-Aufnahmetechnik.

Die bekannte hohe Sensitivitit insbesondere zum Nachweis pleuraler Asbest-bedingter
Verianderungen sowie — etwas geringer — auch von fibrotischen Lungenverianderungen konnte

damit bestitigt werden.

5.2 Lungenfunktionsanalytische Ergebnisse

In Tabelle 5.11 sind die Ergebnisse der Lungenfunktionsparameter fiir die Patienten als
Ubersicht zusammengefasst. Neben dem Mittelwert, der Standardabweichung, dem Median,
dem Maximum und dem Minimum wurden die 25-, 50- und 75-Perzentile angegeben.

Die lungenfunktionsanalytischen Untersuchungen wurden in der Berufsgenossenschaftlichen
Klinik fiir Berufskrankheiten in Bad Reichenhall durchgefiihrt. Krankheitsbedingt konnten
jedoch nicht stets simtliche Daten der Lungenfunktionsanalyse erhoben werden, so dass die

Besetzungs-Zahlen divergieren.
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Tabelle 5.11: Lungenfunktionsparameter einschlieBlich ihrer Mittelwerte >_(, Standardabweichungen + s, Messwertbereichen und Perzentile (n=

Anzahl der Personen)

Einheit 25- 50- 75-

Lungenfunktionsparameter n X Median +s Minimum |Maximum [Perzentil [Perzentil [Perzentil
Totaler Atemwegswiderstand Riot kPa/l/s 169 0,28 0,24 0,17 0,10 1,23 0,17 0,24 0,34
Inspiratorische Vitalkapazitit VCi 1 169 4,03 4,05 0,83 2,30 5,79 3,39 4,05 4,64
Residualvolumen RV 1 169 2,46 2,36 0,76 0,68 5,21 1,91 2,36 2,86
Totale Lungenkapazitit TLC 1 169 6,48 6,40 1,20 3,96 9,62 5,53 6,40 7,41
Relatives Residualvolumen |RV % TLC % 169 37,6 37,0 8,0 12,4 69,2 32,6 37,0 42,1
Einsekundenkapazitit FEV1 1 169 2,96 3,00 0,76 1,00 4,88 2,36 3,00 3,48

FEV1 % %
Rel. Einsekundenkapazitit FVC 169 75,6 77,4 10,2 36,5 96,1 70,0 77,4 83,0
Maximaler exspiratorischer MEF 50 1/s
Fluss von 50 % der forcierten
Vitalkapazitit 169 3,23 3,07 1,54 0,44 7,78 2,07 3,07 4,36
Statische Compliance Cqat 1/kPa 169 3,59 3,38 1,32 1,37 7,65 2,57 3,38 4,47
Maximale Vitalkapazitit VCinax 1 169 3,89 3,89 0,80 2,25 5,60 3,31 3,89 4,48
Funktionelle P-FRC st kPa
Residualkapazitit 133 0,98 1,03 0,51 0,05 2,96 0,58 1,03 1,33
Totale Lungenkapazitit P-TLC st kPa 165 2,72 2,65 0,98 0,10 4,97 2,07 2,65 3,35
Diffusionskapazitit (single TLCOsg |mmol/min/
breath) kPa 135 9,24 9,50 2,34 2,81 14,10 7,64 9,50 10,90
Diffusionskapazitit pro TLCO/VA |mmol/min/
Alveolarvolumen kPa/l 135 1,65 1,67 0,37 0,58 2,43 1,44 1,67 1,91
Intrathorakales Gasvolumen ITGV 1 169 3,43 3,34 0,92 1,62 5,79 2,71 3,34 4,10
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Die meisten Messwerte sind vom Lebensalter und von der Korpergrofle abhiangig. Daher
miissen diese Parameter im Verhdltnis zum Sollwert gesehen und beurteilt werden. Fiir die
inspiratorische Vitalkapazitidt wurde der Sollwert der EGKS (Europdische Gemeinschaft fiir
Kohle und Stahl) aus dem Jahr 1983 verwendet. Bei den iibrigen Parametern dienten als
Sollwerte die in den Leitlinien ,,Lungenfunktionspriifungen in der Arbeitsmedizin® der
Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits- und Umweltmedizin verdffentlichten Grenzwerte. Um
die einzelnen Parameter vergleichbar zu machen, wurden die Messwerte in Bezug auf den

jeweiligen Sollwert (= 100 %) gesetzt.

In Tabelle 5.12 sind die Lungenfunktionsparameter in % des Sollwertes fiir die Patienten als

Ubersicht zusammengefasst. Neben dem Mittelwert i, ist die Standardabweichung + s, der

Median, das Maximum und das Minimum dargestellt.
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Tabelle 5.12: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene Lungenfunktionsparameter einschlieBlich ihrer Mittelwerte x, Standardabweichung + s,

Minimum und Maximum. Ausgewiesen ist die Anzahl der pathologischen Messwerte.

Lungenfunktionsparameter

Einheit

pathologische

(Ist/Sollwert) x 100 n X Median | +s Minimum |Maximum |Ergebnisse (n)
Totaler Atemwegswiderstand Ryt % 169 81,01 67,14 48,94 27,43 351,43 37
Inspiratorische Vitalkapazitit VCi, % 169 117,90 117,97 21,60 73,67 170,76 31
Residualvolumen RV % 169 83,31 78,62 27,10 24,32 197,40 41
Totale Lungenkapazitit TLC % 169 82,97 80,50 21,50 50,70 296,18 22
Relatives Residualvolumen RV % TLC % 169 83,59 82,29 18,80 28,18 192,90 41
Einsekundenkapazitit FEV1 % 169 119,46 120,11 27,62 43,67 196,08 46
Rel. Einsekundenkapazitit FEV1 % FVC| % 169] 114,63 116,69 15,78 77,28 145,39

Maximaler exspiratorischer Fluss MEF 50 %

von 50 % der forcierten

Vitalkapazitét 169 140,98 132,40 67,56 16,91 411,64 52
Statische Compliance Cstat % 169 111,47 106,15 40,13 45,20 249,13 72
Maximale Vitalkapazitit VCinax % 169 114,02 113,79 21,19 66,57 164,91 39
Diffusionskapazitit (single breath) TLCOsp % 135 97,68 98,76 22,88 32,29 157,04 69
Diffusionskapazitit pro TLCO/VA %

Alveolarvolumen 135 92,03 94,12 20,08 33,84 137,29 88
Intrathorakales Gasvolumen ITGV % 169 137,75 131,69 40,85 63,28 400,00 24
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Die inspiratorische Vitalkapazitit (VCi,) als Parameter der restriktiven Ventilationsstorung
zeigte grofle Spannweiten und war bei n = 31 Patienten (18,3 %) eingeschrinkt. Im Median
lag die Vitalkapazitdt oberhalb der Mindest-Sollwerte der EGKS 1983. n = 138 Patienten
(81,6 %) boten demnach keinen Hinweis auf eine restriktive Ventilationsstérung in der
Ruheuntersuchung. Vergleichbar sind die Daten der maximalen Vitalkapazitit. Das
intrathorakale Gasvolumen war im Mittel nicht vermindert. Das Residualvolumen, die totale
Lungenkapazitit und das relative Residualvolumen lagen im Mittel unter dem Sollwert. Die
Einsekundenkapazitit zeigte keine Einschrankungen im Kollektiv.

Als FEinfluss-Faktoren fiir die hier relevante Fragestellung sind auch die Parameter der
obstruktiven Ventilationsstérung zu analysieren. Die relative Einsekundenkapazitit und der
maximale exspiratorische Fluss bei 50 % der forcierten Vitalkapazitit (MEF 50) waren
sowohl im Mittel als auch im Median nicht eingeschrankt. Der durchschnittlich gemessene
totale Atemwegswiderstand lag bei n = 132 Patienten (78,1 %) im Normbereich. Er war bei
insgesamt n = 37 Patienten (21,9 %) als objektiver Parameter der zentralen Obstruktion bis
maximal zum etwa 4-fachen des oberen Normwertes erhoht.

Die statische Compliance als Zielparameter der Studie lag zwischen 45 % und 240 % des
Sollwertes, im Median und im Mittel jedoch bei etwa 110 %. Eine Einschrankung (< 100 %
des Sollwertes) wiesen n = 72 Patienten (42,6 %) auf.

Die Diffusionskapazitit (single breath) lag im Kollektiv im Mittel an der unteren Grenze des
Sollwertes. Mit etwa 30 % des Normwertes war die Diffusionskapazitit zum Teil erheblich
eingeschrinkt. 69 (51,1 %) der insgesamt gemessenen 135 Bestimmungen lagen unterhalb der

Sollwerte.
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5.3 Korrelation der Rontgenbefunde mit den Lungenfunktionsbefunden

Aufgrund der befriedigenden Ubereinstimmung der Inter-Observer-Beurteilung  der

konventionellen Rontgen-Thoraxaufnahmen, sollen im Folgenden ausschlieBlich die vom

Zweitbeurteiler

vorgenommenen Beurteilungen

lungenfunktionsanalytischen Messergebnissen in Beziehung gesetzt werden.

sowie die HRCT-Befunde zu den

Die Gruppeneinteilung und der Vergleich der zu untersuchenden Gruppen geméifl der

Fragestellung erfolgt anhand der Rontgenkriterien.

Die Unterteilung in Gruppen bzw. Untergruppen aufgrund der rontgen-morphologisch

erhobenen Befunde hinsichtlich des Vorliegens einer Lungen- und/oder Pleuraasbestose

wurde wie folgt vorgenommen:

Tabelle 5.13: Gruppeneinteilung nach dem Befund im konventionellen Rontgenbild

Rang- | Untergruppe Befunddefinition nach ILO-Klassifikation des| n Code
folge konventionellen Rontgenbildes
1 Keine Lungenasbestose | kleine irreguldre Schatten einer Streuung < 1/1 144 LA -
2 Keine Lungenasbestose, | kleine irregulire Schatten einer Streuung < 1/1, 63 LA -,
keine Pleuraasbestose ohne Nachweis umschriebener Plaques PA -
3 Keine Lungenasbestose, | kleine irreguldre Schatten einer Streuung < 1/1, 81 LA -,
mit Pleuraasbestose mit Nachweis umschriebener Pleuraplaques PA +
4 Lungenasbestose kleine irregulédre Schatten einer Streuung > 1/1 25 LA+
5 Lungenasbestose, kleine irreguldre Schatten einer Streuung > 1/1, 14 | LA+,
keine Pleuraasbestose ohne Nachweis umschriebener Plaques PA -
6 Lungenasbestose, kleine irregulédre Schatten einer Streuung > 1/1, 11 LA +,
mit Pleuraasbestose mit Nachweis umschriebener Pleuraplaques PA +
7 Keine Hyalinosis Kein Nachweis einer Mantelschwarte 155 HC -
complicata
8 Hyalinosis complicata Verschattung des kostophrenischen Winkels mit| 14 HC +

Mantelschwarte
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Tabelle 5.14: Gruppeneinteilung nach dem Befund im HRCT

Rang- | Untergruppe Befunddefinition nach HRCT n Code
folge
1 Keine Lungenasbestose | irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung| 84 LA -
<1/1
2 Keine Lungenasbestose, | irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung| 10 LA -,
keine Pleuraasbestose < 1/1, ohne Nachweis umschriebener Plaques PA -
3 Keine Lungenasbestose, | irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung | 74 LA -,
mit Pleuraasbestose < 1/1, mit Nachweis umschriebener Pleuraplaques PA +
4 Lungenasbestose irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung| 85 LA+
>1/1
5 Lungenasbestose, irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung| 5 LA +,
ohne Pleuraasbestose > 1/1, ohne Nachweis umschriebener Plaques PA -
6 Lungenasbestose, irreguldre und/oder lineare Schatten der Streuung| 80 LA +,
mit Pleuraasbestose > 1/1, mit Nachweis umschriebener Pleuraplaques PA +
7 Keine Hyalinosis Kein Nachweis einer Mantelschwarte 155 HC -
complicata
8 Hyalinosis complicata Verschattung des kostophrenischen Winkels mit| 14 HC +
Mantelschwarte

Die jeweiligen Lungenfunktionsparameter wurden sowohl fiir die im konventionellen
Rontgenbild nach der ILO-Klassifikation durch den Zweitbeurteiler als auch nach den im
HRCT diagnostizierten Befunden in Beziehung gesetzt.

Als Darstellungsmethode wurde das sog. Box-Plot-Verfahren angewendet. Es zeigt die Lage
und die Streuung einer Verteilung an. Uber den sog. Box-Plot lassen sich verschiedene
Verteilungen vergleichen. Es kann sehr schnell ein visueller Eindruck gewonnen werden, ob
eine Verteilung symmetrisch ist und ob Extremwerte vorliegen. Hierbei geht insbesondere die
Ermittlung des Mittelwertes, der Standardabweichung, des Medians sowie des grofiten und
kleinsten Wertes ein. Die Box wird begrenzt durch das 25 %- und das 75 %-Quantil, der
Median in der Mitte ist eingezeichnet und die sog. Whiskers (Schnurrhaare) begrenzen das 10
%- und 90 %-Quantil. Quantile dienen der Beschreibung einer nach der GroBBe der Werte
geordneten Reihe. Je nach Fragestellung konnen unterschiedliche Quantile eingesetzt werden,
die sich bei der Bestimmung von Referenzbereichen verwenden lassen. Stellt man die
Verteilung der geordneten Werte grafisch dar, so sich die

ergibt empirische

Verteilungsfunktion.
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Als Parameter der restriktiven Ventilationsstorung sollen zunéchst dargestellt werden:
e die inspiratorische Vitalkapazitét,
e die Diffusionskapazitit und

e die statische Compliance.

5.3.1 Vitalkapazitat

Die Untersuchungen zur inspiratorischen Vitalkapazitit zeigen, dass lediglich beim
Vorhandensein einer Lungen- und einer Pleuraasbestose oder einer Hyalinosis complicata die
inspiratorische Vitalkapazitit vermindert ist. Die Ergebnisse sind nicht signifikant, siche Abb.
5.4. Bei einer betrdchtlichen Spannweite der Ergebnisse bei Korrelation der inspiratorischen
Vitalkapazitdt mit dem HRCT fillt auf, dass im Median aller Gruppen und Untergruppen
keine Einschrinkung zu verzeichnen war. Nur einzelne Werte der Vitalkapazitit liegen
unterhalb der Sollwerte. Patienten mit rontgenologisch nachweisbaren Pleuraasbestosen
weisen restriktive Ventilationsstérungen in der gleichen Gro3enordnung auf wie Patienten mit
Lungenasbestosen. Bei Korrelation der inspiratorischen Vitalkapazitit mit den HRCT-

Befunden fand sich im Median in keiner der gebildeten Untergruppen eine Einschrinkung.

35



200
1501 | ‘ . | : LT
175) 1 ' ! !
5] : 3
5 =
o \./
100 " ! : ---------------- 2 -----------------------
= A
A
& 507
<
NN 144 63 81 25 14 11 155 14
g o
]
s LA - LA - LA - LA + LA + LA+  HC- HC+
N PA - PA + PA - PA +
(9 .
i) ILO Beurteilung
=
£ n=169
2
2 |B
5 2000
+~
CS (=] - o
= T T T i T -
%« 1507 ; —_ : i
S == — =
UL = = SO = S o SO == N O
5071
84 10 74 85 5 80 155 14
0
LA - LA - LA- LA+ LA + LA + HC - HC +
PA-  PA+ PA - PA +
HRCT Beurteilung

Abb: 5.4: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene inspiratorische Vitalkapazitit in
Abhéngigkeit von einer rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren
Lungenasbestose und/oder Pleuraasbestose.

Abk.: LA = Lungenasbestose, PA = Pleuraasbestose, HC = Hyalinosis complicata;

+ = vorhanden, - = nicht vorhanden

Eingezeichnet sind das Minimum, das Maximum, der Median, die 25- und 75-Quantile sowie
die Einkerbungen ausgehend vom Median (Chambers et al. 1983) und die jeweiligen
Besetzungszahlen. Uberlappen sich die Kerben der Boxen nicht, kann mit einer Sicherheit
von 95 % davon ausgegangen werden, dass sich die Mediane der Datenmengen signifikant
voneinander unterscheiden.
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5.3.2 Diffusionskapazitat

Zur Bestimmung der Diffusionskapazitit wurde das sog. Single-Breath-Verfahren verwendet.
Als Diffusion bezeichnet man den Vorgang, bei dem Sauerstoff aus der Lunge iiber die
Lungenblischen ins Blut und dann in die roten Blutkorperchen iibertritt, die den Sauerstoff im
Korper transportieren. Bei der Messung der Diffusionskapazitit wird die Fahigkeit der Lunge
zur Aufnahme von Sauerstoff aus der Luft untersucht. Hierzu atmete der Patient eine Testluft
ein. Die Diffusionskapazitit ist bei Lungenfibrosen eingeschrénkt.

In der folgenden Abbildung 5.5 wird die Diffusionskapazitit dargestellt. Insbesondere bei
den Patienten mit Lungenasbestosen kommt es zu einer signifikanten Verminderung der
Diffusionskapazitdt. Beim Vorliegen einer Lungenasbestose und einer Pleuraasbestose ist
diese im Median auf etwa 70 % des Sollwertes deutlich eingeschrinkt. Keine signifikanten
Einschrinkungen der Diffusionskapazitit fanden sich beim Vorliegen einer Hyalinosis
complicata. Auch die iibrigen Patienten mit ausschlielichem Nachweis einer Pleuraasbestose

zeigen erwartungsgemél keine Verminderung der Diffusionskapazitit.

Bei der HRCT-Untersuchung bestitigt sich, dass Patienten mit Pleuraasbestosen keine
signifikante Verminderung der Diffusionskapazitit aufweisen. Die aus den konventionellen
Rontgen-Untersuchungen erkennbaren Einschrankungen lieBen sich bei einer groflen
Streubreite der Messergebnisse bei Patienten mit Lungenasbestosen nicht nachweisen.
Signifikante Ergebnisse waren bei der Korrelation der Diffusionskapazitit mit den HRCT-
Untersuchungen nicht erkennbar. Die konventionellen Rontgen-Befunde der Lungenasbestose
korrelierten eindeutiger mit dem klinischen Befund einer Lungenasbestose als diejenigen der

HRCT-Untersuchungen.
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Abb 5.5: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene Diffusionskapazitit in Abhédngigkeit einer
rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren Lungenasbestose (LA) und/oder
Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14 sowie zu Abb. 5.4.
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5.3.3 Statische Compliance

Die Lungen-Compliance informiert liber die Dehnbarkeit der Lunge. Unsicherheiten gab es
bislang bei der Beurteilung der Compliance-Werte, da vorhandene Referenzwerte nicht
iibereinstimmend zur Verfligung standen. Der HVBG hatte durch Frau Prof. Dr. E. Borsch-
Galetke ein Forschungsvorhaben unterstiitzt, in dem Sollwerte fiir die statische Compliance
ermittelt wurden. Diese Sollwerte standen uns aus dem Forschungsbericht von Frau Prof. Dr.

E. Borsch-Galetke zur Verfiigung und wurden den Berechnungen zugrunde gelegt.

Bei Gegeniiberstellung der Daten fiir die statische Compliance in den unterschiedlichen
Diagnosegruppen ergaben sich bei einer groflen Streubreite der Werte keine signifikanten
Unterschiede. Patienten mit einer Hyalinosis complicata wiesen im Median deutlich
niedrigere Werte der Lungendehnbarkeit auf. Dies war die einzige Gruppe, bei der die

statische Compliance im Median mit ca. 80 % des Sollwertes unterhalb der Norm lag.

Bei Korrelation der statischen Compliance mit den HRCT-Befunden zeigt sich bei Patienten
mit Lungenasbestosen insbesondere zusammen mit Pleuraasbestosen auch im Sinne einer
Hyalinosis complicata eine Reduktion der Compliance im Median auf unter 100 % des
Sollwertes. Diese Patienten hatten im Median gegeniiber denen mit ausschlieBlich

nachweisbaren Pleuraasbestosen signifikant niedrigere Werte.

Das Kollektiv der Patienten mit Pleuraasbestosen hatte hingegen keine nachweisbaren

Einschrinkungen der statischen Compliance.
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100 %) bezogene statische Compliance in Abhéngigkeit einer

rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren Lungenasbestose (LA) und/oder

Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende Tab. 5.13 und 5.14 sowie zu Abb. 5.4.

Abb. 5.6: Auf den Sollwert (
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5.3.4 Statische Compliance in Abhangigkeit vom Schweregrad der Lungenasbestose

Lungenfibrosen gehen mit einer verminderten Lungendehnbarkeit einher. Im Folgenden soll
der Schweregrad der Lungenasbestosen mit den Ergebnissen der Compliance korreliert
werden. Hierzu wurde die Streuungskategorie nach ILO als Mall des Ausprigungsgrades
einer Fibrose zugrunde gelegt, Abb. 5.7.

Bei groBler Streubreite der Messergebnisse der Compliance zeigen sich in den gebildeten
Streuungskategorien keine signifikanten Unterschiede. Auch bei rontgenologisch
fortgeschrittenen  Lungenasbestosen war keine signifikante  Einschrinkung der
Lungendehnbarkeit nachweisbar. Einschrinkungen der Lungendehnbarkeit fanden sich in
allen Streuungskategorien. Bei Patienten mit Lungenasbestosen der Steuungskategorien 1/1,
2/1 und 2/2 lag die statische Compliance im Median unterhalb des Sollwertes.

Vergleichbare Ergebnisse ergeben sich bei Korrelation mit den HRCT-Befunden. Hierbei
stieg die Dehnbarkeit der Lunge mit zunehmender Streuungskategorie tendenziell sogar an.
Eine Korrelation des HRCT-Befundes mit der Compliance-Messung war nicht gegeben. Die
fehlende Nachweisbarkeit der erwarteten Einschrinkung der Compliance ldsst den HRCT-
Befund im Vergleich zum Befund der konventionellen Rontgenaufnahmen in seiner

Wertigkeit zur Abschiatzung lungenfunktionsanalytischer Befunde nicht geeignet erscheinen.

41



Abb. 5.7: Auf den Sollwert (=
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5.35 Parameter der Obstruktion in Abhangigkeit von den Réntgenbefunden

Als konkurrierender Faktor wurden die Parameter der obstruktiven Ventilationsstorung
untersucht und in gleicher Weise korreliert. Hierbei ldsst sich die Frage beantworten, ob und
mit welchen Asbestinhalationsfolgen ggf. auch mit obstruktiven Ventilationsstorungen zu
rechnen ist.
Es wurden folgende Parameter analysiert:

e der totale Atemwegswiderstand (Resistance)

¢ die FEinsekundenkapazitit (FEV1)

e die rel. Einsekundenkapazitit (FEV1/% FVC)

e der maximale exspiratorische Fluss bei 50 % der forcierten Vitalkapazitit (MEF 50)

e das intrathorakale Gasvolumen (ITGV).

Der totale Atemwegswiderstand lag im Median jeweils bei etwa 70 % des oberen
Normwertes. Lediglich in der kleinen Gruppe mit n = 5 Patienten kleiner und/oder linearer
Schatten der Streuung > 1/1 im HRCT ohne Nachweis von umschriebenen Plaques wurden
die Atemwegswiderstdnde im Median im oberen Normbereich gemessen.

Die Einsekundenkapazitit (FEV1), die relative Einsekundenkapazitit (FEV1/% FCV) sowie
das intrathorakale Gasvolumen (ITGV) wurden in allen Patientengruppen im Median zum
Teil deutlich oberhalb des Sollwertes bestimmt.

Sowohl in den Korrelationen mit der konventionellen Rontgenaufnahme als auch mit der
HRCT-Untersuchung ergaben sich in den Diagnosegruppen keine signifikanten Unterschiede.
Dies gilt fiir den totalen Atemwegswiderstand (Resistance), vgl. Abb. 5.9 A und B, die
Einsekundenkapazitit (FEV1), vgl. Abb. 5.10 A und B, die relative Einsekundenkapazitt
(FEV1/% FVC), vgl. Abb. 5.11 A und B, den maximalen exspiratorischen Fluss bei 50 % der
forcierten Vitalkapazitit (MEF 50), vgl. Abb. 5.12 A und B sowie das intrathorakale
Gasvolumen (ITGV), vgl. Abb. 5.13 A und B.

Lediglich beim MEF 50 fallen die Werte in der Patientengruppe mit Lungenasbestosen
geringgradig ab. Dies spricht fiir eine Flussminderung der kleinen Atemwege. Dieses
Ergebnis wurde jedoch ausschlieBlich bei Korrelation mit den konventionellen
Rontgenbefunden nachgewiesen. Eine wesentliche Einschrinkung auf Werte unterhalb des
Sollwertes ist auch hier nicht beobachtet worden.

Aufgrund der fehlenden Abhingigkeiten schien es daher verzichtbar, die Ergebnisse der

statischen Compliance auf diese Parameter zu adjustieren.
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Abb. 5.9: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogener totaler Atemwegswiderstand (Resistance) in
Abhéngigkeit von einer rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren
Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14

sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.10: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene FEinsekundenkapazitit (FEV1) in
Abhidngigkeit von einer rontgenologisch und computertomografisch nachweisbaren
Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14
sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.11: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene rel. Einsekundenkapazitit (FEV1/% FVC)
in Abhéngigkeit von einer rdontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren
Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14

sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.12: Auf den Sollwert (

computertomografisch nachweisbaren Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA),

s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14 sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.13: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogenes intrathorakales Gasvolumen (ITGV) in
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Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14
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5.3.6 Weitere Lungenfunktions-Parameter in Abhangigkeit von den Rontgenbefunden

Die Lungendehnbarkeit ist vom Luftvolumen in den Lungen in Atemruhelage abhingig.
Daher war der Einfluss einer moglichen Lungeniiberblahung zu untersuchen. Hierfiir standen
folgende Parameter zur Verfiigung:

e das Residualvolumen

e die totale Lungenkapazitit

e das relative Residualvolumen sowie

e die funktionelle Residualkapazitit.

Messwerte des Residualvolumens, der totalen Lungenkapazitit und des relativen
Residualvolumens lagen in allen Gruppen im Median bei etwa 70 % des oberen Normwertes.
Lungeniiberbldhungen als Emphysem, das zu einer sog. ,,schlaffen Lunge* fiihrt und damit
gegenldufig zur Dehnbarkeitsminderung infolge von Asbestosen wirken, lagen in den
gebildeten Patientengruppen und Untergruppen bei einer grolen Streubreite der Werte nicht
vor. Andererseits waren 1im Median auch keine Hinweise einer restriktiven
Ventilationsstorung nachweisbar. Die Daten zur funktionellen Residualkapazitit wiesen im

Median in allen Gruppen keine Einschrankungen auf.

In den Korrelationen sowohl mit den Befunden der konventionellen Rontgenaufnahme als
auch mit denjenigen der HRCT-Untersuchung ergaben sich in den Diagnosegruppen keine
signifikanten Unterschiede. Dies gilt fiir das Residualvolumen, vgl. Abb. 5.14 A und B, die
totale Lungenkapazitit, vgl. Abb. 5.15 A und B, das relative Residualvolumen, vgl. Abb.
5.16 A und B sowie die funktionelle Residualkapazitit, vgl. Abb. 5.17 A und B.

Aufgrund der fehlenden Abhingigkeiten schien es daher verzichtbar, die Ergebnisse der

statischen Compliance auf das Residualvolumen, die totale Lungenkapazitit, das relative

Residualvolumen und die funktionelle Residualkapazitit zu adjustieren.
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Abb. 5.14: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogenes Residualvolumen in Abhédngigkeit von
einer rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren Lungenasbestose (LA)
und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14 sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.15: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene totale Lungenkapazitit in Abhéngigkeit von
einer rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren Lungenasbestose (LA)
und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14 sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.16: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogenes relatives Residualvolumen in

Abhéngigkeit von einer rontgenologisch oder

computertomografisch nachweisbaren

Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14

sowie Abb. 5.4.
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Abb. 5.17: Auf den Sollwert (= 100 %) bezogene funktionelle Residualkapazitdt in
Abhidngigkeit von einer rontgenologisch oder computertomografisch nachweisbaren

Lungenasbestose (LA) und/oder Pleuraasbestose (PA), s. auch Legende zu Tab. 5.13 und 5.14

sowie Abb. 5.4.
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6. Diskussion

Bereits seit der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts fand Asbest in verschiedenen industriellen
Bereichen Anwendung, insbesondere aufgrund seiner hervorragenden
Werkstoffeigenschaften, wie z. B. auch der Eignung fiir Wéarmeisolierungen. Das Maximum
des Roh-Asbestverbrauchs in der BRD lag erst Ende der 70er Jahre, in der ehemaligen DDR
sogar erst Mitte der 80er Jahre (Coenen und Schenk 1991). Insbesondere die Eigenschaft des
Asbestes, als einer natiirlich vorkommenden Faser mit hoher Zugfestigkeit, elastischer
Struktur und bestimmten physiko-chemischen Eigenschaften, lieB ihn idealerweise fiir
verschiedene Industrie- und Bauzwecke geeignet erscheinen. In vielen Bereichen wurde
Asbest be- und verarbeitet.

Unser Patientenkollektiv besteht aus n = 169 Miannern.

Die Aufschliisselung beziiglich der genannten Berufe und die Zuordnung zu verschiedenen
Tétigkeiten ergab Gefdhrdungsbereiche, in denen vermehrt Asbest be- und verarbeitet wurde.
Eine Besonderheit des untersuchten Kollektives waren Patienten mit Beschiftigungszeiten in
der Glas-Industrie. Bei Verwendung von Asbestprodukten in diesen Bereichen bestand eine
bekanntermallen hohe Exposition. Die Erkrankten waren {iberwiegend gegeniiber Weillasbest

exponiert gewesen.

Nach den Statistiken des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften gehoren
die durch Asbestfaserstaub-verursachten Erkrankungen immer noch zu den hiufigsten und
volkswirtschaftlich schwerwiegendsten anerkannten Berufserkrankungen (Breuer 2005).
Aufgrund der langen Latenzzeit von mehr als 15 bis 20 Jahren und hinsichtlich der
kanzerogenen Eigenschaften von Asbest von 30 und mehr Jahren, muss auch national mit

einem weiteren Anstieg der Asbestfaserstaub-Inhalationsfolgen gerechnet werden.

Fir durch Asbestfaserstaub-induzierte Erkrankungen, insbesondere auch fiir durch
Asbestfaserstaub-verursachte Krebserkrankungen in den nichsten 10 bis 20 Jahren wurde ein
weiterer Anstieg prognostiziert. Dies (Coenen und Schenk 1991, Peto et al. 1995) stellt hohe
Anforderungen an Ausmal} und Qualitit der arbeitsmedizinischen Sekundarpriavention bei in
der Vergangenheit gegeniiber diesem humankanzerogenen Arbeitsstoff exponierten
Personengruppen. In der Hierarchie praventivmedizinischer Maflnahmen verdient die
Primérpravention sicherlich erste Prioritit (Halperin 1996). Seit dem generellen Asbestverbot

in Deutschland geméll Gefahrstoff-Verordnung im Jahre 1993 und der Etablierung strenger
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Arbeitsschutzvorschriften fiir Abbruch-, Sanierungs- und Instandhaltungsarbeiten im Hinblick
auf die Beseitigung Asbest-haltiger Altlasten nach der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe
Nr. 519 (TRGS 519) haben primérpriventive MaBnahmen diesbeziiglich mittlerweile einen
hohen Stand erreicht. Aufgrund der jahrzehntelangen Latenzzeiten und der chronischen
Krankheitsverldufe bleiben jedoch erginzende MaBnahmen der Sekundérprivention selbst
nach Inkrafttreten des Asbestverbotes dringend notwendig (Woitowitz et al. 1988, Schneider
und Woitowitz 1996).

Unfallversicherungstrdger haben alle MaBnahmen zu treffen, um eine moglichst frithzeitig
nach dem Versicherungsfall einsetzende, sachgeméfe Heilbehandlung zu gewéhrleisten. Dies
gilt - soweit erforderlich - nicht nur fiir eine besondere unfallmedizinische Behandlung,
sondern auch fiir diejenige von Berufskrankheiten. Die Unfallversicherungstriger konnen je
nach Art und Schwere des Gesundheitsschadens besondere Verfahren fiir die Heilbehandlung
vorsehen. § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB VII verpflichtet die Unfallversicherungstriger mit allen
geeigneten Mitteln, den durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden
moglichst frithzeitig zu beseitigen oder zu bessern. Gleiches gilt fiir die Verhiitung einer
Verschlimmerung und fiir die Milderung seiner Folgen einschlieBlich der sozialen
Rehabilitation. Hinzuweisen bleibt auch auf § 28 Abs. 4 SGB VII, wonach bei
Versicherungsfillen, fiir die wegen ihrer Art oder Schwere besondere medizinische
Behandlung angezeigt ist, diese Behandlung zu erbringen ist.

Das Kollektiv der in dieser Studie untersuchten Patienten bestand ausschlieflich aus
Versicherten, bei denen eine Berufskrankheit der Nr. 4103 BKYV bereits anerkannt war und
die sich zu Maflnahmen der Rehabilitation stationér in der Berufsgenossenschaftlichen Klinik

fur Berufskrankheiten in Bad Reichenhall befanden.

Der Berufsgenossenschaftliche Grundsatz fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
G 1.2 ,,Asbestfaserhaltiger Staub* war Anfang der 70er Jahre unter der Primisse etabliert
worden, fibrogene Asbestinhalations-Folgeschdden friihzeitig zu erkennen, ggf.
gesundheitliche Bedenken fiir eine Weiterbeschiftigung zu dullern und soweit der begriindete

Verdacht bestand, das Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren einzuleiten.

Bei den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen wird neben der Anamnese und der
klinischen = Untersuchung lediglich eine kleine Spirometrie durchgefiihrt. Im
Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren ~ ist  dariiber  hinaus eine  umfassende

Lungenfunktionsanalyse inklusive Bodyplethysmografie und Belastungsuntersuchung
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(Spiroergometrie) mit Durchfiihrung mindestens einer konventionellen Rontgenaufnahme und

ggf. einer HRCT-Untersuchung erforderlich.

Die Beurteilung der konventionellen p. a.-Thoraxaufnahmen erfolgt nach der ILO 1980 bzw.
2000/BRD. Bei zweifelhaften Befunden wird vom sog. erstbeurteilenden Arzt, der nach der
ILO-Klassifikation  den  radiologischen = Befund  erhebt, in  einem sog.
Zweitbeurteilungsverfahren von einem erfahrenen, arbeitsmedizinisch- und radiologisch
geschulten Beurteiler das konventionelle Rontgenbild erneut beurteilt. Dieses Verfahren hat
sich bewéhrt. Es wurde zwischenzeitlich leicht modifiziert (Hering et al. ILO 2000). Der
Beurteilungsbogen nach der ILO-Klassifikation fiir das Erst- und Zweitbeurteilungsverfahren
befindet sich in der Anlage.

In der vorliegenden Studie wurden die konventionellen Rontgen-Thoraxaufnahmen nach der
ILO-Klassifikation 1980/BRD doppelblind einer Erst- und Zweitbeurteilung unterzogen.
Auch dem Zweitbeurteiler war der Befund des Erstbeurteilers nicht bekannt. Die Thorax-
Ubersichtsaufnahme p. a. wurde verglichen mit dem Standard-Filmsatz der ILO, welcher die
verschiedenen Schweregrade der Lungenasbestose in bestimmten Streuungskategorien
darstellt. Fiir unsere Fragestellung war es entscheidend, ob eine Pleuraasbestose, insbesondere
umschriebene Pleuraverdickungen in Form von hyalinen oder aber auch verkalkenden
Plaques vorlagen. Als Untergruppe einer komplizierten Pleuraasbestose sollten die Patienten
detektiert werden, die als Residualzustand nach einer Pleuritis (z. B. sog. Gaensler-Pleuritis)
eine Pleura-Verschwartung im Sinne einer Hyalinosis complicata aufwiesen. Die Diagnose
einer Rundherdatelektase als besondere Komplikation einer Pleuraasbestose wurde im
Kollektiv keinmal gestellt (Hauser-Heidt et al. 2002).

Bei der Beurteilung der pleuralen Befunde wurden zwischen Erst- und Zweitbeurteiler keine
groBBeren Abweichungen gefunden. Die Diagnose einer sog. Hyalinosis complicata erfolgte
stets tibereinstimmend durch den Erst- und Zweitbeurteiler.

Des weiteren wurde rontgenologisch die Diagnose nach dem Schweregrad -einer
Lungenasbestose entsprechend der ILO gestellt. Eindeutige, Asbest-typische Verdnderungen
mit dem Nachweis von kleinen unregelméfigen Schatten der Form s/t/u mit einem
Streuungsgrad von mindestens 1/1 wurden als eindeutig im Sinne einer Asbestlungenfibrose
angesehen. Der Erstbeurteiler hat insoweit bei n = 28 Patienten (16,6 %), der Zweitbeurteiler
bei n = 25 Patienten (14,8 %) die Diagnose einer Lungenasbestose gestellt. Grenzwertige
Befunde entsprachen den Verdnderungen mit kleinen unregelméBigen Schatten der Kategorie

1/0. Diese wurden bei n = 45 (26,6 %) bzw. n = 38 (22,5 %) der Rontgenaufnahmen kodiert.
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Die Erst- und Zweitbeurteilungs-Héufigkeiten unterschieden sich nicht wesentlich. Die
Korrelation zeigt eine befriedigende Ubereinstimmung zwischen Erstbeurteiler und
Zweitbeurteiler.  Hinsichtlich  der Beurteilung durch  Asbestfaserstaub-bedingter
parenchymaler Schweregrade wird somit eine gute standardisierte Auswertung

konventioneller Rontgenaufnahmen nach den Kriterien der ILO ermdoglicht.

Immer héufiger war jedoch in der Vergangenheit zu erkennen, dass in der konventionellen
p.a.-Ubersichtsaufnahme eine vollstindige Exploration des Thoraxraumes nur sehr
eingeschriankt moglich ist. Oft konnten insbesondere die malignen Erkrankungen in einem
therapierbaren und frithen Stadium selten diagnostiziert werden (Raithel et al. 1989). Erst
durch die Entwicklung der Computertomografie als einem neuen radiologischen Verfahren
wurde die Moglichkeit gegeben, insbesondere auch den Thoraxraum genauer abzubilden
(Hounsfield et al. 1973, Lissner und Schwarz 1978). Dieses Verfahren wurde stindig weiter
entwickelt. So wurde in der hochauflosenden Computertomografie (HRCT) eine Chance zur
Effizienzsteigerung gesehen (Raithel und Lehnert 1996, Kraus et al. 1998, Vehmas et al.
2000). Dieses Verfahren wird mittlerweile insbesondere bei Hochrisiko-Patienten in der
arbeitsmedizinischen Vorsorge, zunehmend aber auch im BK-Feststellungsverfahren sowie
zur Feststellung des Schweregrades und Komplikationen im Verlauf von Asbestfaserstaub-

verursachten Erkrankungen eingesetzt.

Die Computertomografie, vor allem in hochauflosender Technik (HRCT), ermoglicht eine
frithe und exaktere Erfassung reaktiver Asbestinhalationsfolgen am Parenchym und an der
Pleura. Voraussetzung ist ein jedoch weitgehend einheitliches Untersuchungsverfahren mit
standardisierter Aufnahme- und Abbildungstechnik. Zunehmend setzt sich eine Kombination
von Spiraltechnik mit zusdtzlichen hochauflésenden Schichten durch. Analog dem sog. ILO-
Auswertungsbogen als semiquantitativer Befundauswertung, wurde schlieBlich auch fiir die
Computertomografie-Beurteilung  ein  solcher = Auswertebogen  geschaffen.  Die
computertomografisch erhobenen Befunde unseres Kollektivs wurden mit dem in der Anlage
beigefiigten neuen HRCT-Auswertebogen durch Herrn Chefarzt Dr. Kurt Hering, Dortmund
beurteilt.

Insbesondere pleurale Verdanderungen lassen sich in ihrer Lokalisation genauer beschreiben.
Die Topografie der verkalkten Pleuraplaques konnte lokalisiert werden. Das Uberwiegen der
Pleuraplaques in den beiden dorsalen Unterfeldern deckt sich mit den Erfahrungen anderer

Untersucher. Bezogen auf die Lokalisation der Mittel- und Oberfelder findet sich eine
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Bevorzugung der linken Thoraxhidlfte. Dies deckt sich ebenfalls mit den bereits
vorbeschriebenen  Erkenntnissen. Insoweit bestdtigen die Befunde in unserem
Patientenkollektiv beziiglich des Vorkommens computertomografisch nachzuweisender
Pleuraplaques die anderen untersuchten Patienten gewonnenen Erfahrungen. Insbesondere
auch beim Nachweis einer diffusen Pleuraverdickung kann das HRCT aufgrund der damit
moglichen  Dichteabschiatzung  die fettbedingten = subpleuralen = Verdickungen
differenzialdiagnostisch besser ausgrenzen. Auch die hinter der Wirbelsdule liegenden
dorsalen Lungenabschnitte konnen beziiglich des Vorkommens von Pleuraplaques besser
beurteilt werden. Die Hyalinosis complicata wurde — wie mittels des Rontgenbildes - in n =
14 Fillen computertomografisch nachgewiesen. Die Ubereinstimmung zwischen den Erst-
und Zweitbeurteilern der konventionellen Rontgenbilder ist hierbei als vollstindig zu
bezeichnen. Die radiologischen Zeichen einer Hyalinosis complicata sind mit ihrer massiven
Pleuraverschwartung bereits im konventionellen Rontgenbild in der Regel relativ gut
abzugrenzen.

Parenchymatdse Lungenverdanderungen mit kleinen unregelméfBige Schatten s’, t* oder u” der
Streuungskategorie > 1/1 fanden sich in unserem Kollektiv computertomografisch bei n = 14
(8,2 %) der Patienten und lineare Schatten v’, w’ oder x’ der Streuungskategorie > 1/1 bei n =
61 (36,1 %) der Patienten. Damit waren Lungenasbestosen gegeniiber der konventionellen
Thoraxaufnahme deutlich hdufiger detektierbar. Mit Streuungskategorien > 3/2 fanden sich
sogar fortgeschrittene Befunde im HRCT.

Die Befunde der konventionellen Rontgenaufnahmen wurden mit dem HRCT verglichen.

Zur Ermittlung der Spezifitdt, Sensitivitit und der priadiktiven Werte wurde die HRCT-
Untersuchung per definition als korrekter Befund festgesetzt. Die errechneten Werte erlauben
eine vergleichende Bewertung beider Verfahren. Absolute Aussagen sind nicht moglich, da
dies eine histo-pathologische Diagnosesicherung voraussetzten wiirde.

Die Korrelation zwischen der Erst- und Zweitbeurteilung beim Vorliegen der kleinen
Lungenschatten s, t, u zeigt eine befriedigende Ubereinstimmung. Bei der Korrelation
zwischen den Réntgenbefunden anhand des Ubersichtsbildes und der HRCT-Aufnahme ergibt
sich, dass das HRCT héaufiger die Diagnose fortgeschrittener Befunde erlaubt, die im
konventionellen Bild nicht erkennbar sind. Die Computertomografie, insbesondere in
Hochauflosungstechnik, gilt daher auch nach unseren Ergebnissen zu Recht als sensitivere
Methode zur Diagnostik Asbeststaub-assoziierter Verdnderungen an der Lunge und/oder

Pleura (Aberle et al. 1988, Begin et al. 1993, Raithel et al. 1996).
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Die in der Literatur beschriebene hohere Sensitivitdt und Spezifitit der HRCT im Vergleich
zur Befunderhebung mittels konventioneller Rontgentechnik ist mit unseren Ergebnissen zu
bestitigen. Die Sensitivitdt der konventionellen Rontgentechnik im Vergleich zur HRCT
beziiglich pleuraler Verdanderungen lag bei 97,8 %, die Spezifitdt hingegen nur bei 16,9 %.
Beziiglich der Spezifitit des HRCT im Vergleich zu anderen Erkrankungen wird die Validitét
der HRCT-Untersuchung teilweise kontrovers diskutiert. Bergin et al. (1994) konnte in einer
Untersuchung zeigen, dass frithe fibrotische Verdnderungen auch bei von Asbestfaserstaub-
unabhingigen Erkrankungen vorkommen kdnnen. Auch McLoud (1988) wies darauf hin, dass
die Spezifitit diskreter fibrotischer Verdnderungen als Asbeststaub-Inhalationsfolge
differenziert betrachtet werden miisse. Der positive pradiktive Wert beziiglich der pleuralen
Verdnderungen lag anhand des Rontgenbildes mit 58,4 % unterhalb dem von Friedmann et al.
(1988). Sensitivitdt und Spezifitit sind jedoch unter Umstinden hdéher anzusetzen, sobald
hohergradige Streuungsgrade der Lungenasbestose vorliegen. Die niedrige Spezifitit von 16,9
% hinsichtlich der Beurteilung der Pleurabefunde ist damit zu erkldren, dass sich im
konventionellen Rontgenbild kaum eine Differenzierungsmoglichkeit zu Pleuraverdickungen
infolge Fettauflagerungen bei adipdsen Patienten bietet. Die Untersuchung der Lokalisation
der Pleuraplaques mittels HRCT hatte in unserem Kollektiv ergeben, dass diese insbesondere
dorsal und basal vorliegen. Gerade diese Lokalisationen sind jedoch mit der konventionellen
Rontgentechnik kaum zu detektieren, da sie von anderen Strukturen wie z. B. auch von der
Wirbelsdule {iberlagert werden. Die sich auch in unserem Kollektiv abzeichnende
Bevorzugung der linken Thoraxhilfte fiir Pleuraplaques wurde z. B. von Hu et al. (1993)
beschrieben. Eine schliissige, patho-anatomische kausale Erklarung liegt hierfiir jedoch nicht

vor.

Wesentlich in  der Beurteilung funktioneller —Auswirkungen fibrogener, durch
Asbestfaserstaub-verursachter Erkrankungen ist die Untersuchung der Lungenfunktion des

Patienten.

Nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 1.2 ist hierfiir lediglich die kleine
Spirometrie vorgesehen. Sie vermag hinreichend valide Untersuchungsparameter zu liefern,
um durch Messung der Vitalkapazitit eine beginnende restriktive Ventilationsstorung
festzustellen. Durch Messung des FEVI1-Wertes ldsst sich auch das Vorliegen einer
obstruktiven Ventilationsstorung nachweisen. Fiir bereits an einer Berufskrankheit der Nr.

4103 BKYV Erkrankte oder aber im BK-Feststellungsverfahren ist jedoch eine umfassende,
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starker qualitidtsgesicherte Lungenfunktionsanalyse erforderlich. In der Regel umfasst diese
eine Bodyplethysmografie mit Bestimmung der Fluss-Volumen-Kurven, sowie Messungen
der Diffusionskapazitit und Blutgasuntersuchungen in Ruhe und unter definierter Belastung,
idealerweise im Rahmen einer Spiroergografie. Die Messung der Compliance wird bislang
nicht regelméBig fiir durchfiihrbar gehalten, da bei dieser Untersuchung eine liber die Nase
eingefiihrte Osophagusdrucksonde platziert werden muss. Bei der Compliance Untersuchung

handelt es sich somit nicht um einen duldungspflichtigen Eingriff.

Im Rahmen dieser Studie sollte insbesondere die Wertigkeit der statischen Compliance-
Messung bei Asbestfaserstaub-verursachten Erkrankungen der Lunge und der Pleura evaluiert
werden. Hierzu war es erforderlich, auch Einflussfaktoren auf die Compliance in ihrem
Ausprigungsgrad zu ermitteln. AuBerdem sollte die Aussagekraft bestimmter, fiir die
Beurteilung der Funktionseinschrinkungen relevanter Lungenfunktionsparameter bei
Patienten mit Lungenasbestose und/oder Asbest-verursachter Erkrankung der Pleura
unterschiedlicher Auspragung festgestellt werden.

Ziel war die Korrelation von konventionellen Rontgenaufnahmen der Thoraxorgane und von
hochauflésenden computertomografischen Untersuchungen (HRCT) mit

Lungenfunktionsparametern und darunter insbesondere der statischen Compliance.

Bei den sich im Rehabilitationsverfahren stationér in der Berufsgenossenschaftlichen Klinik
fiir Berufskrankheiten in Bad Reichenhall befindlichen Patienten wurde eine unter
Ruhebedingungen umfassende Lungenfunktionsanalyse durchgefiihrt. Die wichtigsten
Parameter der restriktiven und obstruktiven Ventilationsstorung sowie der Lungenbldhung
wurden erhoben. Eine Spiroergometrie zur frithzeitigen Erkennung von Einschridnkungen
unter definierter Arbeitsbelastung war dem gegeniiber nicht Gegenstand dieser
Untersuchungen. Die Mittelwerte, Standardabweichungen, der Messwertbereich und die
Verteilung der Messwerte im Kollektiv (Perzentile) sind fiir insgesamt 15 erhobene Parameter
getrennt aufgearbeitet worden, siche Tabelle 5.11. Wegen ihrer Abhingigkeit vom Alter und
der KorpergroBe wurden die Messparameter zur besseren Vergleichbarkeit auf Normwerte
bezogen. In Tabelle 5.12 finden sich die Lungenfunktionsparameter in % des Sollwertes fiir
die Patienten iibersichtlich zusammengefasst. Bei bestimmten Parametern liegen grofle
Abweichungen zum Sollwert in beiden Richtungen vor. So wurde z. B. bei der
inspiratorischen Vitalkapazitét eine Spannweite von 73 % bis zu 170 % in % des Sollwertes

beobachtet. Die Unterschreitung des Mindestsollwertes um 27 % entsprach somit einer
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leichten restriktiven Ventilationsstorung. Der Median der Vitalkapazitit lag im Kollektiv

oberhalb des Sollwertes.

Der Atemstoftest, die Einsekundenkapazitit oder die Resistance zeigten im Median keine
Hinweise fiir eine obstruktive Ventilationsstorung. Im Kollektiv fanden sich im Median keine
Lungeniiberblihungen mit Erhohung des Residualvolumens. Gleiches gilt fiir die totale
Lungenkapazitdt und das relative Residualvolumen. Zur Erkennung einer Erkrankung der
kleinen Atemwege (,,small airways disease) wurde der MEF 50 ausgewertet. Bezogen auf
das Gesamtkollektiv war der MEF 50 im Median nicht aufféllig. In der Patientengruppe der
Lungenasbestosen ohne Pleuraasbestose fiel dieser geringgradig ab. Diese Korrelation war
nur gegeben mit Befunden der konventionellen Rontgen-Aufnahmetechnik, nicht jedoch mit
denjenigen des HRCT. Der Zielparameter der Studie, die statische Compliance, war im
Median iiber das Gesamt-Kollektiv betrachtet, nicht vermindert.

Die Befunde sind im Rahmen des stationdren Heilverfahrens — ohne Belastungsuntersuchung
- erhoben worden. Durch den hohen Anteil regelhafter Befunde kann auf die Effektivitit der

BehandlungsmaBnahmen geschlossen werden.

Zur Korrelation der Lungenfunktionsparameter mit Befunden der konventionellen
Rontgenuntersuchung bzw. der HRCT-Beurteilung wurde die Gruppeneinteilung so
vorgenommen, dass insbesondere auch die Gruppen der ausschlieBlich an Pleuraasbestose und
ausschlieflich an Lungenasbestose Erkrankten zu differenzieren waren. So war es moglich,
lungenfunktionelle Einschrinkungen infolge einer Lungenasbestose von denen einer

Pleuraasbestose zu diskriminieren.

Als fiihrender Parameter zur Beurteilung einer restriktiven Ventilationsstérung dient die
inspiratorische ~ Vitalkapazitdt. —Diese entspricht dem maximal mobilisierbaren
Lungenvolumen, gemessen bei langsamer Inspiration nach vorausgegangener maximaler
langsamer Ausatmung. Die sog. forcierte Vitalkapazitit (FVC), gemessen bei schneller
Exspiration ist stets kleiner als die langsam ausgefiihrte inspiratorische VC. Die Sollwerte
sind abhédngig von Geschlecht, KorpergroBe und Alter (Sollwerte der Europdischen
Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl = EGKS-Werte). Fiir die Beurteilung der Asbestfaserstaub-
verursachten Erkrankungen finden die EKGS Sollwerte von 1983 Anwendung. Des weiteren
miissen die Sollwerte auf Korperbedingungen bezogen werden (BTPS-Bedingungen = Body

Temperature, Pressure, Saturated). Insbesondere die restriktiven Ventilationsstérungen gehen
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mit einer Verminderung der Vitalkapazitit einher. Es soll nicht unerwéhnt bleiben, dass
hohergradige obstruktive Erkrankungen infolge Zunahme des Residualvolumens gleichfalls
zu einer Verkleinerung der Vitalkapazitit fithren, dies wird dann als sekundére Restriktion
bezeichnet. Zur Interpretation dieser Befunde war eine bodyplethysmografische Untersuchung
erforderlich. Die Restriktion kennzeichnet eine Verminderung der mobilisierbaren und nicht-
mobilisierbaren Lungenvolumina durch verminderte Ausdehnungsfahigkeit des Lungen-
Thorax-Zwerchfell-Systems. Dies findet sich in der Regel bei sehr unterschiedlichen
Grunderkrankungen. Dies kann durch eine Restriktion aus kndcherner Ursache, aufgrund
neuromuskuldrer Storungen vorliegen, teilweise kann auch die Adipositas extrathorakal eine
Restriktion bedingen. In dem untersuchten Patientenkollektiv sind die Asbestfaserstaub-
verursachten Erkrankungen als im Vordergrund stehender dtiologischer Faktor anzusehen. In
unserem Studien-Kollektiv fiel auf, dass die alleinige Lungenasbestose im Median zu keiner
Einschrinkung der Vitalkapazitit fiihrte. Lediglich bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Lungenasbestose und einer Pleuraasbestose sowie insbesondere beim Vorliegen einer
Hyalinosis complicata lag die Vitalkapazitit im Vergleich zu den iibrigen Patientengruppen
im Median niedriger. Das Ergebnis war aber nicht signifikant. Dies hingt damit zusammen,
dass bei Ausbildung einer deutlichen Mantelschwarte das mobilisierbare Lungenvolumen
eingeschriankt ist. In der von Woitowitz 1972 durchgefiihrten Studie kam es zu einer
Verminderung der Vitalkapazitdt mit den niedrigsten Werten bei Werktitigen, die mehr als 10
Jahre Asbestfaserstaub exponiert waren. Es war eine zunehmende Einschrinkung des
maximalen willkiirlichen Lungenfassungsvermogens mit ansteigender Exposition zu
verzeichnen. Nach Standardisierung mit Einflussfaktoren wie Alter, Korpergrole und
Gewicht war nachzuweisen, dass die relativ niedrigste Vitalkapazitét in % der Norm mit den
Teilkollektiven des hoheren Risikobereichs vergesellschaftet war. Ein Ergebnis dieser
Untersuchungen war, dass der Zusammenhang des allméhlichen Verlustes der Vitalkapazitit
mit zunehmender Asbeststaub-Exposition als gesichert angesehen werden muss. Diese
Korrelationen mit dem konventionellen Rontgenbild konnten von uns erneut bestitigt werden.
Diese Feststellung stiitzte gleichfalls die Ergebnisse anderer Untersucher, deren Ergebnisse
auf kleineren Fallzahlen Asbest-Exponierter bzw. bereits manifest an Asbestose erkrankter
Personen beruhen (Bader et al. 1961, Basteiner et al. 1955, Bjure et al. 1964, Elder 1967,
Thomson et al. 1961, Roemheld et al. 1940). Des weiteren stimmt diese Beobachtung mit der
Untersuchung von Thomson und Mitarbeiter 1965 tiberein. Thomson stellte die Vitalkapazitét
unter den verschiedenen Lungenfunktionsparametern bei Asbestose hinsichtlich der

diagnostischen Trennschirfe besonders heraus. Im Gegensatz dazu erweist sich die
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Totalkapazitét als nicht so aussagefihig, wie es teilweise Voruntersuchungen vermuten lieen
(Kleinfeld et al. 1966, Kleinfeld et al. 1966). Sie wies in der Untersuchung von Woitowitz
1972 {ibereinstimmend bei allen 4 gebildeten Risikogruppen niedrigere Mittelwerte auf. Die
Unterschiede konnten statistisch jedoch nicht gesichert werden. Ein konkurrierender Faktor
hierfiir ist die Adipositas, da ein hochstehendes Zwerchfell den Thoraxraum nicht
unwesentlich einengt. In unserem Kollektiv war die bodyplethysmografisch bestimmte totale
Lungenkapazitdt bei Patienten mit vorliegender Lungen- und Pleuraasbestose sowie bei
Patienten mit Hyalinosis complicata im Median leichtgradig, aber nicht signifikant
vermindert. Die Verminderung der totalen Lungenkapazitit konnte jedoch anhand der HRCT-
Beurteilung nicht in dem Ausmal} zugeordnet werden.

Storungen des Gasaustausches sind ein typischer Befund einer Asbestose, die im Allgemeinen
erst in fortgeschritteneren Stadien beobachtet werden. Da fiir unsere Patienten keine definierte
Belastungsuntersuchung durchgefiihrt worden war, verwendeten wir die Parameter des
Gasaustausches fiir die Auswertung nicht.

Eine restriktive Ventilationsstorung ist weiterhin anzunehmen, wenn die statischen
Lungenvolumina, die inspiratorische Vitalkapazitit, die Totalkapazitit (TLC) und
funktionelle Residualkapazitit vermindert sind (Bader et al. 1965, Becklake et al. 1972,
Bohlig 1976, Hain et al. 1985). Erhohungen des Residualvolumens werden im Allgemeinen
nicht beobachtet. Allenfalls in Spitstadien der Erkrankungen kommt es, moglicherweise
durch den Umbau des Lungenparenchyms zu diesbeziiglichen Verdnderungen.

Als ein sensitiver Parameter fiir die Diagnose einer Lungenfibrose bzw. einer
Lungenasbestose wird bisher die Lungen-Compliance angesehen (Lindemann et al. 1985).
Von Epler et al. 1978 wurde bei bereits unauffilligen Rontgenaufnahmen des Thorax mit
jedoch histologisch eindeutig nachweisbarer Asbest-induzierter Fibrosierung eine erniedrigte
Lungen-Compliance beobachtet (Lindemann et al. 1985, Statement of the American Thoracic
Society 1986). Gibson and Pride konnten 1976 zeigen, dass insbesondere bei Erkrankungen
mit einer reduzierten totalen Lungenkapazitit wie der Lungenfibrose auch die Compliance
vermindert ist. Wright et al. 1980 und Hillerdal et al. 1990 konnten jedoch bei niedrigen
Probandenzahlen von teilweise nur 6 Patienten, verminderte statische Compliance-Werte
finden, insbesondere dann, wenn eine pulmonale Fibrose mit Pleuraplaques vorlag. Hillerdal
beobachtete allerdings auch bei 23 ménnlichen Patienten mit einer Pleuraasbestose keine
signifikante Reduktion der statischen Compliance. In der Untersuchung von Valkila et al.
(1995) war die totale Lungenkapazitdt normal, jedoch kam es in der Gruppe mit einer

viszeralen pleuralen Fibrose zu einer Reduktion der Compliance. Schwartz et al. (1990) sah
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bei Patienten mit im HRCT und konventionellen Rontgenaufnahmen gesicherten frithen
parenchymatdsen und somit Fibrose-typischen Verdnderungen keine Beziehung zur
Entwicklung einer restriktiven Ventilationsstorung. Zedda et al. untersuchten 1973 die
Beziehung zwischen dem AusmaBl der Restriktion und dem Schweregrad des
Rontgenbefundes. Es lieBen sich jedoch bei diesen Untersuchungen kaum statistisch
signifikante Zuordnungen von Lungenfunktionsparametern als Gradmesser der Restriktion
nachweisen (siche auch Bader et al. 1970, Bohlig 1976, Epler et al. 1978, Gaensler et al.
1972, Lindemann et al. 1985).

Die Lungenfunktion bei Asbeststaub-exponierten Arbeitern mit Pleuraplaques zeigt im
Vergleich zu Kontroll-Personen in der Regel bei unkomplizierter Pleuraasbestose kaum eine
Einschrinkung der Lungenfunktionsparameter. Beetartige umschriebene weiBlliche
Verdickungen sitzen der parietalen Pleura auf. Bei der Atmung gleitet die Lunge {iber diese

hinweg.

Asbestinhalationsfolgen der viszeralen Pleura gehen dariiber hinaus mit Fibrosierungen in
dem darunter gelegenen Lungengewebe einher. Besonders im CT lassen sich die zum Teil
weit im Lungenparenchym reichenden Fibrosierungsstrange als sogenannte ,,Krdhenfiifle*
darstellen. Hierdurch kann es im Sinne einer ,,gefesselten Lunge zu Funktionsschidigungen
kommen. Die Reduktion der Vitalkapazitdt wurde damit erklirt, dass es durch Pleuraplaques
zu einer Verminderung der Dehnbarkeit des Brustkorbes kommt, mit daraus resultierender
Restriktion und erhdhter Atemarbeit. Dies sollte durch die Compliance-Untersuchung, die die
Dehnbarkeit des Lungengewebes nachweist, feststellbar sein. In unserem Patientenkollektiv
ergaben sich bei Gegeniiberstellung der Daten fiir die statische Compliance in den
unterschiedlichen Diagnosegruppen bei einer groflen Streubreite der Werte im Median keine

signifikanten Unterschiede.

Viszerale Pleuraverdnderungen kdnnen zu einem einseitigen, manchmal auch doppelseitigen
Pleuraerguf fiihren, der in der Regel folgenlos ausheilt. Gelegentlich kommt es jedoch zur
bindegewebigen Verschwartung beider Pleurabldtter mit radiologisch feststellbarerer
Adhirenz des costo-phrenischen Winkels. Diese ,,Hyalinosis complicata“ fiihrt dann zum Bild

der gefesselten Lunge mit z.T. erheblichen Lungenfunktionseinschrankungen.

Patienten mit einer Hyalinosis complicata wiesen im Median deutlich niedrigere Werte der
Lungendehnbarkeit auf. Diese war die einzige Gruppe, bei der die statische Compliance im

Median mit ca. 80 % des Sollwertes unterhalb der Norm lag.
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Bei Korrelation der Werte der statischen Compliance mit den HRCT-Befunden zeigt sich bei
Patienten mit Lungenasbestosen insbesondere zusammen mit Pleuraasbestosen auch im Sinne
einer Hyalinosis complicata eine Reduktion der Compliance im Median auf unter 100 % des
Sollwertes. Diese Patienten hatten gegeniiber denjenigen mit rontgenologisch ausschlielich

nachweisbarer Pleuraasbestose signifikant niedrigere Werte.

Das Kollektiv der Patienten mit Pleuraasbestose hatte hingegen im Median keine
nachweisbaren Einschrinkungen der statischen Compliance. Dies bestitigt, dass auf die
parietale Pleura begrenzte Plaques ohne signifikant eingeschriankte Lungenfunktionsparameter
in Ruhe einhergehen. Relevant ist die Messung der Compliance demzufolge bei der

gefesselten Lunge.

Bei einer groBlen Streubreite der Messergebnisse der Compliance zeigen sich auch in
Abhéngigkeit vom Schweregrad einer Lungenasbestose im Median keine signifikanten
Unterschiede. Auch bei rontgenologisch fortgeschrittenen Lungenasbestosen war im Median
keine signifikante Einschrankung der Lungendehnbarkeit nachweisbar. Einschrinkungen der
Lungendehnbarkeit auf unter 100 % des Sollwertes fanden sich in allen Streuungskategorien
gleichermalflen verteilt. Bei Patienten mit Lungenasbestosen der Steuungskategorien 1/1, 2/1
und 2/2 lag die statische Compliance allerdings im Median unterhalb des Sollwertes.

Gleiche Ergebnisse waren bei Korrelation mit Befunden der HRCT-Untersuchung feststellbar.
Hierbei stieg die Dehnbarkeit der Lunge mit zunehmender Streuungskategorie tendenziell
sogar an.

Eine patho-physiologisch erkldrbare Korrelation des HRCT-Befundes mit der Compliance-
Messung war nicht gegeben. Die fehlende Nachweisbarkeit der erwarteten Einschrankung der
Compliance ldsst das HRCT im Vergleich zur konventionellen Rontgenauftnahmen in seiner

Wertigkeit zur Abschitzung lungenfunktionsanalytischer Befunde nicht geeignet erscheinen.

Eine obstruktive Ventilationsstorung ist in der Regel fiir die Pleuraasbestose nicht
charakteristisch. Bei ihrem Nachweis liegt zumeist konkurrierend eine bronchiale Erkrankung
im Sinne einer chronisch-obstruktiven Bronchitis vor. Auch die Parameter des
Gasaustausches, der Diffusion sind in der Regel nicht pathologisch verdndert. Dies lieB3 sich
anhand unserer Auswertungen verifizieren. Die allein an Pleuraasbestose Erkrankten zeigten
im Median keinerlei pathologisch verdnderten Ventilationsparameter. Ein Sonderfall der
Pleuraasbestose ist sicher die Hyalinosis complicata. Hierbei kommt es durch die Fesselung

der Lunge nachweisbar zu Einschrankungen der Vitalkapazitit als Zeichen der Restriktion.
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In seiner groBen Querschnittsstudie an knapp 500 untersuchten Versicherten, die ehemals in
einer der grofiten Roh-Asbest-verarbeitenden Betriebe beschiftigt waren, konnte Woitowitz
(1972) keine Erhohung des Residualvolumens feststellen. Tendenziell war bei Betrachtung
des Mittelwertes eine Residualvolumen-Erhéhung mit steigender kumulativer Staub-
Exposition nachgewiesen worden. Uberwiegend musste jedoch ein vorliegendes Emphysem
bei den Patienten auf konkurrierende, bronchiale Erkrankungen zuriickgefiihrt werden. Die
obstruktive Ventilationsstorung ist nach wie vor nicht als typische KenngroBe fiir eine
Asbeststaublungenerkrankung, weder der Pleura noch des Lungengewebes anzusehen. Bei
Erkrankungen der kleinen Atemwege, der sog. ,,small airways disease* kann es zu einer
Einschrinkung der Kenngrole des MEF 50 kommen. Zweifellos spielen sich die
feingeweblichen Verdnderungen infolge Asbeststaub-Einwirkungen im besonderen Mafle an
den Endverzweigungen der Luftwege, den Bronchioli respiratorii ab. Es wurden Ektasien der
Bronchiolen beschrieben (Dreesen et al. 1938, Spencer 1963). Bronchiografisch und auch
pathologisch-anatomisch gelang es bei Asbestose-Kranken, den Nachweis von
Bronchiektasen zu fiihren (Dreesen et al. 1938, Jacob et al. 1960, Leathart 1968, Wedler
1943). Dabei nimmt die Héufigkeit offensichtlich mit der Schwere des Leidens zu (Stone
1940).

Dies konnte auch in unserem Kollektiv bestétigt werden. Bei rontgenologisch nachweisbaren

Lungenasbestosen fand sich eine Erniedrigung des MEF 50, siche Abb. 5.12.

Die Untersuchung des AtemstoBes (FEV1) insbesondere auch in Bezug zur Vitalkapazitit
(FEVI in % der FVC), auch als Tiffeneau-Index bezeichnet, hatte nach den umfangreichen
Untersuchungen von Woitowitz (1972) keine varianz-analytische Signifikanz bei den
Asbeststaub-Exponierten im Vergleich zu einer Kontrolle.

Storungen des Gasaustausches, speziell Messergebnisse der Diffusionskapazitit, werden fiir
die Asbestose als wichtiges Charakteristikum angesehen (Bader et al. 1961, Bjure et al. 1964,
Kleinfeld 1966). Die Diffusionskapazitidt sollte insbesondere zur Abschitzung des
funktionellen Asbestose-Schweregrades geeignet sein (Elmes 1966, Vecchione 1964).

Auch in unseren Untersuchungen fand sich im Median eine Einschrinkung der
Diffusionskapazitit bei Patienten mit rontgenologisch eindeutigen Lungenasbestosen, nicht
hingegen bei umschriebenen Pleuraplaques. Diese Abhédngigkeit ergab sich allerdings nur im
Vergleich zur konventionellen Rontgen-Aufnahme.

Aufgrund der patho-anatomischen Entstehung und der nachzuweisenden Lokalisation der

Pleuraasbestose ist a priori nicht von einer Verminderung der Diffusionskapazitét auszugehen.
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Allenfalls bei der besonders schweren Form, der Hyalinosis complicata kann es zu einer
Verminderung der Diffusionskapazitit kommen. In unserem Kollektiv fiihrte die
unkomplizierte Pleuraasbestose ebenso wenig wie auch die Hyalinosis complicata im Median

zu signifikanten Einschrankungen der Diffusionskapazitit.

In unserem Studienkollektiv zeigten die Parameter der restriktiven Ventilationsstorung weder
in der Korrelation zu Befunden der ILO-Klassifikation noch der HRCT-Untersuchung im
Median einen signifikanten Unterschied zur radiologischen Ausprigung von Asbest-
Inhalationsfolgen. Eine Einschitzung der Funktionsstérungen alleine aufgrund des
Rontgenbildes ist daher weiterhin nicht mdglich. Hieraus ldsst sich ableiten, dass im Rahmen
der Begutachtung Asbest-verursachter Berufskrankheiten stets eine umfassende
Lungenfunktionsanalyse unter Einschluss der Spiroergografie zu erfolgen hat. Insbesondere
die Compliance war nicht geeignet, friihzeitige Asbest-verursachte Erkrankungsfolgen zu
detektieren. Die Korrelation des lungenfunktionsanalytischen Befundes im Ruhezustand mit
dem konventionellen Rontgenbild nach der ILO-Klassifikation war insgesamt straffer als mit
den im HRCT gestellten Diagnosen. Eine erweiterte Indikationsstellung zur Durchfiihrung der
HRCT-Diagnostik stellen Rundherdatelektasen als ,,Pseudotumoren der Lunge eine bisher
wenig beachtete Sonderform der Pleurasbestose dar. Sie lassen sich im Rontgen-
Ubersichtsbild selten, jedoch stets Computertomographisch nachweisen. Rundherdatelektasen
haben = Lungenfunktionseinschrankungen = zur  Folge. = Aufgrund  MdE-relevanter
Leistungseinschrinkungen sollte deshalb die Indikation zur HRCT-Diagnostik zum
AusschluBl von malignen und Pseudotumoren der Lunge stets erwogen werden. Die zu
prifende Hypothese, dass die Compliance-Messung eine frithzeitige Lungenfibrose, die
moglicherweise rontgenologisch gerade eben darzustellen ist, nachweisen ldsst und die

Diagnose sichern hilft, konnte daher insgesamt nicht verifiziert werden.
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7. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Der Inter-Observer Vergleich der ILO-Kodierungen der Rontgen-Thoraxbilder zeigt eine
befriedigende Ubereinstimmung zwischen dem Erst- und Zweitbeurteiler hinsichtlich
fibrogener durch Asbestfaserstaub-verursachter Schiaden an Lunge und Pleura.

Die Computertomografie, vor allem in Hochauflosungstechnik (HRCT), ermdoglicht eine
frithere und exaktere Erfassung fibrogener Asbestfaserstaub-induzierter Befunde an der
Pleura. Auch in der Diagnostik von parenchymatdsen Veranderungen des Lungengewebes ist
die HRCT-Diagnostik deutlich sensitiver als die Beurteilungsmoglichkeit durch
konventionelle Rontgenaufnahmen.

Die hochauflésende Computertomografie erweist sich nicht nur als besonders sensitive
Untersuchungsmethode zur Erkennung sondern auch zur Beurteilung des Schweregrades
durch Asbestfaserstaub-bedingter fibrogener Erkrankungen an Lunge und Pleura.

Die Befunde der konventionellen Rontgen-Thoraxaufnahmen korrelieren enger mit den
Einschridnkungen der Lungenfunktionsparameter als diejenigen der HRCT-Diagnostik.

Die restriktive Ventilationsstorung als der typische Befund einer Lungenasbestose war im
Kollektiv nur zu einem kleinen Anteil nachweisbar. Patienten mit Pleuraasbestosen hatten
erwartungsgemal} keine signifikanten Funktionsstorungen. Es bestitigte sich, dass obstruktive
Ventilationsstorungen in der Regel nicht mit Asbestosen des untersuchten Schweregrades
assoziiert sind.

Lungenfunktionsanalytisch ~ nahmen die  Messwerte der  Vitalkapazitit, der
Diffusionsparameter und die statische Compliance bei Patienten mit zunehmendem
Schweregrad einer Lungenasbestose im konventionellen Rontgen-Thoraxbild — nicht jedoch
im HRCT - signifikant ab.

Eine zuverlédssige Einschitzung der Funktionsstérungen alleine aufgrund des Rontgenbildes
ist jedoch nach wie vor nicht moglich.

Korrelationen von Befunden anhand der konventionellen Rontgenaufnahmen der
Thoraxorgane und von hochauflésenden computertomografischen Untersuchungen (HRCT)
mit der statischen Compliance konnten nicht nachgewiesen werden. Die Compliance
korrelierte eher mit dem Schweregrad einer Lungenasbestose anhand der konventionellen
Aufnahmen, als mit demjenigen des HRCT. Hinsichtlich der Werte der Compliance waren
Unterschiede bei Patienten mit Pleuraasbestose und Lungenasbestose nicht nachzuweisen.

Die Compliance-Messung stellt sich nach den hier vorliegenden Untersuchungsergebnissen
daher nicht als geeignete Mallnahme zur frithzeitigen Erkennung von Funktionsstérungen
einer rontgenologisch detektierbaren Asbestose dar.
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