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Einleitung

Allgemeines

Die Zergliederung des Gesundheitssystems in Ddatsghst im Wesentlichen eine
Folge der Entstehung und Entwicklung der gesetehicBrundlagen des letzten Jahr-
hunderts. Wissenschaftlicher Fortschritt und zureshae Spezialisierung haben ihrer-
seits ebenfalls zu einer Dezentralisierung der meidchen Versorgung gefihrt.

Die 5 Saulen der Sozialversicherung (Kranken-, &entArbeitslosen-, Unfall und
Pflegeversicherung) haben sich nicht gemeinsam hategrativ weiter entwickelt
sondert separat. Daraus resultierte eine vielfacterentwickelte Kommunikation
zwischen Teilbereichen.

Bezogen auf die medizinische Versorgung fuhrte diesnangelnder Abstimmung in
der Versorgung wie z. B. mangelnder Koordination Behandlungsablaufe, Mehr-
fachuntersuchungen, Intransparenz zwischen Teiltiexe oder Versorgungsbrichen
durch unterschiedliche medizinische Standards.

Strukturell integrative Elemente wie z.B. die LaotGaktion des Hausarztes wie sie
u.a. in Grol3britannien, den Niederlanden oder dd@hemark etabliert sind, fehlten
lange Zeit. Durch Einfihrung der Praxisgebihr wuede Schritt in diese Richtung
getan. Insgesamt wurde aber die Trennung der Teitllee durch die Sektor-
spezifisch unterschiedliche Art der Finanzierund Mergitung noch betont.
(Rebscher 2003)

Beginnend 1997 mit dem GKV-Neuordnungsgesetz, veslcBtrukturvertrage nach
§73a SGB V ermdglichte, wurde nach und nach deetglshe Rahmen fir die Ent-
wicklung der Integrierten Versorgung geschafferer(ke 2006)

Seither wurden allerorts Vertrage und Kooperationgischen unterschiedlich vielen,
und aus verschiedenen Sektoren stammenden Padipgeschlossen. Die Integrierte
Versorgung wird als zukunftsweisendes Modell bditeic (Tophoven 2005)

Die Etablierung eines solchen integrativen Ansaszdisim Rahmen dieser Arbeit am
Beispiel der Diagnostik und Therapie des Bronclaalhoms beschrieben, bewertet

und diskutiert werden.



[.2.  Integrierte Versorgung

[.2.1. Was ist integrierte Versorgung?

Das SGB V (88140a) definiert Integrierte Versorgualg eine verschiedenen Leis-
tungssektoren umfassende oder interdisziplindrgib#ende Versorgung von Versi-
cherten. (Dierks 2006).

Die Grundlagen hierzu wurden durch Inkrafttretelydoder Gesetze schrittweise ge-
schaffen:
o Das GKV- Neuordnungsgesetz ermdglichte 1997 Strukttrage nach §73a
SGB V.
o 1998 erlaubte das GKV-Reformgesetz Modellvorhalmrh§863 SGB V.
o Das GKV- Gesundheitsreformgesetz sah die Integrigdrsorgung nach 88
140 a-h SGB V vor, welche praktisch aber nichtiseatt wurde.
o0 2004 wurde dann die Integrierte Versorgung nact§$48 a-d SGB V ermdg-
licht.
(Tophoven 2005; Henke 2006)

Im Wesentlichen ruht das Modell der Integriertenséegung auf vier Pfeilern:

0 Abgestimmte Versorgungsprozesse

o Okonomische Anreize, die die Umsetzung der Versugygprozesse fordern

o Organisationsformen, die es unterschiedlichen ueggerbringern erméglicht,
gemeinsame Qualitats- und Wirtschaftlichkeitszigtezusetzen

o EDV-technische Vernetzung, um die fir ein abgestiesnversorgungsmodell
notwendige Transparenz zu schaffen (Shortell 2000)

(Shortell 2000; Tophoven 2005)

Zur Umsetzung eines Integrierten Versorgungsmodtid mindestens 2 Kooperati-

onspartner erforderlich. Dies konnen u.a. Krankesbg Hausarzte, Facharzte, Psy-
chotherapeuten, Apotheken, Physiotherapeuten, diftage, Sozialstationen, Sani-
tatshauser sein.

Es sollte eine Einigung auf fur alle Beteiligtercheollziehbare Versorgungsziele und

— prozesse erfolgen, wie z.B. evidenzbasierte Biihagspfade.



1.2.2.

1.2.3.

Die Einkommensposition aller Beteiligten solltebsidurch den vereinbarten Vergu-
tungsmodus verbessern, um so die Motivation zuréiinasg der Versorgungsprozes-
se zu steigern.

Alle Beteiligten missen auf ein Ubergreifendes ggnehmenskonzept” einigen. Die
gemeinsamen Ziele haben Vorrang vor einzelwirtgtblagén Interessen. Das bedeutet
einen wachsenden Abstimmungsbedarf und eine Eiéaskbing der Autonomie fir je-
den einzelnen.

Die Bereitschaft, neue Wege zu gehen und alte $emwdd institutionsspezifische
Vorgehensweisen in Frage zu stellen, ist bei alleistungserbringern erforderlich,
um die langfristig angelegten Lern- und Umstellypprggesse zu organisieren. Ein
grundlegendes Kriterium fur die erfolgreiche Duidimung einer Integrierten Versor-
gung ist die Aussicht auf eine individuelle, mifitistig positive Kosten-Nutzen-Bilanz
fur die beteiligten Kooperationspartner.

Ein integriertes Versorgungsmodell kann umfassetel endikationsbezogen konzi-
piert sein. Das indikationsbezogene Modell bezgbh nicht wie das umfassende
Konzept auf die gesamte Versorgung von Versichetweabhéangig davon, an wel-
chen Krankheiten sie leiden, sondern auf einzelrenkheitsepisoden oder Krank-
heitsverlaufe.

(Tophoven 2005)

Ziele der integrierten Versorgung

Ziele der integrierten Versorgung sind u.a.:
0 eine verbesserte bzw. stabilisierte Qualitat dettimeischen Versorgung
0 engere Vernetzung von fachlicher Kompetenz
o erhohte Transparenz durch standardisierte Prozesse
o Vermeidung von Informationsverlust durch besserenKmnikation
0 optimierte organisatorische Ablaufe
o0 bessere Positionierung der KooperationspartneramuB auf wirtschaftliche
Aspekte
(Rebscher 2003; Fischer 2005; Tophoven 2005; H20Ké)

Vor — und Nachteile der Integrierten Versogung

Die Vorteile der Integrierten Versorgung ergebeshsdurch das Erreichen der o. g.

Ziele.



1.3.1.

Patienten erhalten eine evidenzbasierte, qualégisigerte Behandlung, Wartezeiten
auf Diagnostik und Therapie sowie Doppeldiagnostik Versorgungsbriiche kénnen
reduziert werden. Weiterhin wird der organisatdreséufwand zwischen den Koope-
rationspartnern reduziert und die Transparenz geste(Fischer 2005)

Weiterhin werden Ablaufe fur die Patienten vereshtaund verkurzt sowie feste An-

laufstellen und Ansprechpartner geschaffen. Durenn¥tzung von stationarer und
ambulanter Behandlung kann die AufenthaltsdaueKrankenhaus in vielen Féllen

verkirzt ober sogar vermieden werden. (Wohlgenmidtyer et al. 2004)

Die hohere Wirtschaftlichkeit wird grundsatzlichs aVorteil gesehen, kann aber in
einzelnen Fallen auch zu einer Verschiebung deoriii von der Medizin auf die
Okonomie fiihren mit moglichen QualitatseinbuRen.

Als nachteilig ist gegebenenfalls anzusehen, deserdviinschte vermehrte Transpa-
renz fur die einzelnen Kooperationspartner einecBesidung der individuellen Au-

tonomie bedeutet. (Tophoven 2005)
Das Bronchialkarzinom

Allgemeines

Ein pulmonaler Rundherd ist bis zum Beweis des G&ge als malignitatsverdéachtig
anzusehen. 95 % der solitaren Rundherd®mm Durchmesser sind benigne; auf alle
GrolRen bezogen sind 30-40% maligne. (Paslawskiyzarmowski et al. 2004; Diede-
rich and Das 2006)

Das Bronchialkarzinom wird in den meisten Fallest @r einem relativ fortgeschritte-
nen Stadium festgestellt. (Wisnivesky, Szwarcbergl.e2002) Unspezifische Symp-
tome wie z.B. Husten oder Belastungsdyspnoe wehndefig zunachst anderen Ursa-
chen zugeordnet und nicht selten langere Zeit symatisch therapiert. Radiologisch
nicht sicher von einem Infiltrat abgrenzbare Beinderden im Verlauf zwar meis-
tens kontrolliert und fuhren bei persistierendatiobbgischer Auffalligkeit auch zu
weiter abklarender Diagnostik, die Zeitspannerzhislen Kontrolle sind aber sehr va-
riabel. Dies liegt allerdings nicht nur an z. Tnden Wartezeiten auf den Termin fur
die Kontrolluntersuchung, sondern haufig auch anrdangelnden Bedeutung, die
dem Befund von Seiten des Patienten beigemesseatemgiMor, Masterson-Allen et
al. 1990)



1.3.2.

In dieser Arbeit geht es vor allem darum, fur dai€éhten die Wege zu Diagnostik
und einer Stadien-gerechten Therapie nach Erhetdeingerdachtsdiagnose eines po-
tentiell malignen Lungenherdbefundes kurz und unianert zu halten. Hierzu be-
dienten wir uns eines integrierten Versorgungskpteze auf welches weiter unten
noch detaillierter eingegangen wird.

Das Bronchialkarzinom wurde exemplarisch zur Détstig des integrierten Versor-
gungskonzeptes gewahlt, da hierflr sehr differetezikriterien fir Diagnostik und
Therapie gelten. Weiterhin hat schnelles Handelm l&ronchialkarzinom aufgrund
der unberechenbaren Tumorbiologie in Bezug auf \&tach und Metastasierung eine
grol3e Bedeutung. Ein heilbarer Tumor kann sichrimdbe von einem Monat zu ei-

nem unheilbaren Tumor entwickeln. (O'Rourke and &d& 2000)

Die Epidemiologie und Atiologie des Bronchi&arzinoms

Das Bronchialkarzinom ist weltweit die haufigstentarbedingte Todesursache. (Alza-
houri, Martinet et al. 2006). Im Jahr 2005 verstarin Deutschland 40641 Menschen
(11682 Frauen und 28959 Manner) an einer bdsartiffkrankung an Lunge und
Bronchien. Das sind 19,2 % aller Krebs-bedingtedeBfélle. Das Bronchialkarzinom
war somit bei den Mé&nnern fir 23,7% und bei derué&ndtr 11,7 % aller Krebstodes-
falle verantwortlich. (Statistisches Bundesamt 2005

In Europa wie auch in Deutschland ist die Mort#itate bei Mannern in den letzten
Jahren leicht abnehmend, fiir Frauen steigt sieZeiirnoch kontinuierlich an. In den
USA ist dieser Trend noch etwas deutlicher. (Hag&irK E 2000; Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes).

Trotz standig weiterentwickelter Methoden fur Diagtik und Therapie konnte die 5-
Jahres-Uberlebensrate fir Patienten mit Bronchizikam in den letzten 25 Jahren
nur gering gesteigert werden. Sie liegt in Europa Zeit bei ca. 6-16%. (Janssen-
Heijnen and Coebergh 2003)

Wie bei kaum einer anderen Krebserkrankung istZlesammenhang zwischen der
auslosenden Noxe und der Erkrankung so gut belégtbeim Bronchialkarzinom.
Hauptursache ist mit 85% das inhalative RauchemnBast folgen mit 8 % die pul-
motropen Karzinogene wie Asbest, Chromate, Arseickél] Kohleverbrennungs-

produkte, mit 5% die ,Luftverschmutzung” und zutedmnstige Faktoren, wie Narben,



Rontgenstrahlen, genetische Faktoren, mdglicheeMéradhrungsfaktoren sowie un-
bekannte Ausloser. (Hau3inger K E 2000)
Bereits Passivraucher haben ein um ca. 15 bis Ih#@htes Risiko im Vergleich zu

Nichtrauchern an einem Bronchialkarzinom zu erkesmKBoffetta 2002)

1.3.3. Klassifikation

Die Klassifikation des Bronchialkarzinoms (siehebAl) erfolgt auf der Basis der
histologischen Einteilung. In Anlehnung an die WM@rden seit 1981 hauptsachlich
vier Untergruppen unterschieden: das Platteneg@hnghom, das Adenokarzinom,
das grof3zellige Bronchialkarzinom und das kleingellBronchialkarzinom (siehe
auch Abb. 1).

Beim Mann ist das Plattenepithelkarzinom der h&wéigiyp (40 %), gefolgt vom
Adenokarzinom (25%) und dann dem kleinzelligen Btoalkarzinom (20%). Bei
den Frauen findet man eine weitgehend ausgeglicieneilung. Unter Berlcksich-
tigung klinisch-therapeutischer Aspekte hat siol Hinteilung in nicht—kleinzelliges
und kleinzelliges Bronchialkarzinom etabliert. Dight-kleinzelligen Tumoren wer-
den in einem frihen, lokalisierten Stadien opertiterapiert, die kleinzelligen Tumo-
re sind seit Einfuhrung der Chemotherapie Endesfer Jahre eine Doméane der kon-

servativen Onkologie. (Grone ca.2002)



1.3.4.

WHO-KIlassifikation der Bronchialkarzinome

1. Plattenepithelkarzinom
2. Kleinzelliges Karzinom
« Kombiniertes kleinzelliges Karzinom
3. Adenokarzinom
e Azinares Adenokarzinom
* Papilares Adenokarzinom
* Bronchioloalveolares Bronchialkarzinom
» Solides Karzinom mit Schleimbildung
* Andere
4. Adenosgqumdoses Karzinom
5. Grof3zelliges Karzinom
* Grolizelliges Neuroendokrines Karzinom
e Klarzelliges Karzinom
» Basaloides Karzinom
* Lymphoepitheliales Karzinom
6. Pleomorphes sarkomatoides Karzinom
7. Karzinoidtumoren
e Typisch
e Atypisch
8. Bronchialdriisenkarzinom
¢ Adenoidzystisches Karzinom
¢ Mukoepidermoides Karzinom
9. Andere Karzinome

Abb. 1: WHO-Klassifikation der BronchialkarzinomeréVis 2002)

Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung des Bronchialkarzinoms etfolgch dem TNM (tumor-node-
metastasis)-System. Abhangig davon, ob die Eintgildurch bildgebende Verfahren,
wie z.B. die Computertomographie oder Ultrascha#itsuchungen im Rahmen des
praoperativen Stagings, in Folge von Chemo- und/édsdiotherapie oder histolo-
gisch am Operationspraparat erfolgte, wird sieanisprechenden Préfixes (c, u, y, p)

versehen.
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TNM-Klassifikation der Bronchialkarzinome der UICC (Sobin 2003)

T
TX

TO
Tis
T1

T2

T3

T4

N

Nx
NO
N1

N2
M

Mx
MO
M1

a Seltener, sich oberflachlich ausbreitender Tuember GrofRe mit einer nur auf die Bronchialwand begten In-
filtration wird auch dann, wenn er sich weiter groal ausdehnt, als T1 klassifiziert.

b Die meisten Pleuraergusse bei Lungenkarzinomehdiirch den Tumor verursacht. Soweit die maligeadSe
durch mehrfache zytologische Untersuchungen odsriassiger, thorakoskopisch ausgeschlossen wied

der Tumor als T1, T2, oder T3 eingestuft werden.

Priméartumor

Primartumor kann nicht beurteilt werden; Nachavedn malignen Zellen im Sputum oder bei
Bronchialspilungen, Tumor jedoch weder radiologisobh bronchoskopisch sichtbar

Kein Anhalt far Primartumor

Carcinoma in situ

Tumor < 3 cm in gréf3ter Ausdehnung, umgeben amgengewebe oder viszeraler Pleura
kein bronchoskopischer Nachweis einer Infiltratipmoximal eines Lappenbronchus (Haupt-
bronchus freif

Tumor mit einem der folgenden Kennzeichen himtich Gré3e oder Ausbreitung:

Tumor > 3 cm in grof3ter Ausdehnung

Tumor beféllt Hauptbronchus, 2 cm oder weiteralider Carina

Tumor infiltriert viszerale Pleura

Asoziierte Atelektase oder obstruktive Entziindbisgzum Hilus, aber nicht der ganzen Lunge
Tumor jeder Grof3e mit direkter Infiltration eirder folgenden Strukturen:

Brustwand (einschlieBlich Tumoren des Sulcus-sapeZwerchfell, mediastinale Pleura, pa-
rietales Perikard oder Tumor im Hauptbronchus wengs 2 cm distal der Carina, Carina|
selbst nicht befallen, oder Tumor mit Atelektasesrodbstruktiver Entziindung der ganzen
Lunge

Tumor jeder Grol3e mit Infiltration einer dergehden Strukturen:

Mediastinum, Herz, groRRe GefaRe, Trachea, Osophagbelkorper, Carina; oder Tumor mit
malignem Pleuraergués

Regionéare Lymphknoten

Regionare Lymphknoten (LK) kdnnen nicht beutteirden

Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

Metastase in ipsilateralen peribronchialen LKd/ader in ipsilateralen Hilus-LK (einschliel3-
lich einer direkten Ausbreitung der Primartumors)

Metastasen in ipsilateralen, mediastinalen whel/subcarinale LK

Metastasen

Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nichttbéuwerden

Keine Fernmetastasen

Fernmetastasen

Abb. 1: TNM-Klassifikation der BronchialkarzinomerdglCC (Sobin 2003)
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1.3.5.

In Abhangig von der TNM-Klassifikation wird den eglnen TNM-Kombinationen

ein UICC Stadium zugeteilt.

Staging bei Bronchialtumoren unter BerUcksichtigutey TNM-Klassifikation und
der UICC (Mountain 2002; Sobin 2003):

Stadium T-Status LK-Befall Fernmetastasen
Okkultes Karzinom TX NO MO
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium la T1 NO MO
Stadium Ib T2 NO MO
Stadium lla T1 N1 MO
Stadium Ilb T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadium llla T3 N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Stadium Illb jedes T N3 MO
T4 jedes N MO
Stadium IV jedes T jedes N M1

Tabelle 1: TNM-Klassifikation fiir Bronchialtumoren
Anhand dieser Einteilung erfolgt dann die Indikatistellung fur die jeweilige Thera-

pie.

Therapie des Bronchialkarzinoms

Bei der Therapie des Bronchialkarzinoms wird zus&aimnterschieden zwischen
kleinzelligen und nicht-kleinzelligen Tumoren.

Fur das kleinzellige Bronchialkarzinom mit seinehrsellen Zellproliferation und der
Tendenz zur frihzeitigen lymphogenen und hamatoyg&fetastasierung sowie hoher
Sensibilitat gegentber der Chemotherapie stel#tedtke filhrende Behandlungsmoda-
litat dar. FUr Tumoren mit noch lokoregionarer Aeisdung kommen aber auch lokale
Therapieverfahren wie Radiatio (Stadium I-1l) u@geration (Stadium I-1I) mit kura-
tiver Zielsetzung zur Anwendung. (Becker 2004)

Beim nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom ist didnerapie der Wahl in friihen Sta-

dien (I-11) die kurative Operation, in Stadium llia Kombination mit postoperativer
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Strahlentherapie. Die primare Operation ist jedoah bei ca. 25-30% der Patienten
madglich. Im Stadium llla mit Lymphknotenmetastasand Stadium Illb kommt
hauptséachlich die Radiotherapie zum Einsatz. Alteysl kommen in den letzten Jah-
ren fUr diese Stadien vermehrt multimodale Thekagieepte mit primérer Operation
und adjuvanter Nachbestrahlung sowie neoadjuvahtrapieansatze mit anschlie-
Render Operation zum Einsatz. Die Indikation figsdi Vorgehensweise ist abhangig
von der Auspragung des Lymphknotenbefalls und &oah Vorhandensein eines ma-
lignen Pleuraergusses. Im fortgeschrittenen StadiMinwird Gberwiegend die pallia-
tive Chemotherapie sowie BSC (Best Supportive Cairgjesetzt. (Becker 2004; Al-
zahouri, Martinet et al. 2006)

Da die Uberwiegende Zahl der in diese Untersuclkimgeschlossenen Patienten ope-
riert wurde, wird im Weiteren nur auf die operativEherapieverfahren eingegangen.
Auf eine ausfuhrlichere Darstellung der radio- witemotherapeutischen Behand-
lungsoptionen wird verzichtet.

Als operative Standardverfahren sind die Lobektomieihren bedarfsgerechten Mo-
difikationen mit angio- und bronchoplastischer Marettenresektion, die Bilobekto-
mie und die Pneumonektomie (gegebenenfalls ervjerererwéahnen.

Eine begrenzte Resektion von einem oder mehrergm&aen sowie eine atypische
Resektion kommen nur ausnahmsweise zum EinsatbeiBRatienten die funktionell
inoperabel sind in bezug auf ein radikales, kuestiResektionsverfahren. Durch eine
begrenzte Tumorresektion kann bei noch unklaremitég die Diagnose gesichert
werden und anhand des histologischen Tumortypsdjievante bzw. palliative The-
rapie geplant werden. Desweiteren kbénnen weiteraortassoziierte Komplikationen
wie u.a. Blutungen verhindert bzw. gebessert werden

Je nach intraoperativem Befund wird bei den o.ger@jponsverfahren die Indikation
zur erweiterten Resektion unter Mithahme benackb&trukturen (Brustwand, Herz-
beutel, Vorhof, Vena cava superior etc.) gestellt.

AulRerdem gehort zu jeder onkologisch radikalen @ymr die systematische interlo-
bare und mediastinale Lymphadenektomie.

Weiterhin kommen bei bestimmten Indikationen clgrsche Maflinahmen mit pallia-
tiver Intention zum Einsatz. Zu diesen Indikatiorzélen u.a. Tumorblutungen, post-

stenotische Komplikationen, Schmerzen durch Tumasion in andere Strukturen
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1.3.6.

wie z.B. Brustwand, Metastasen (z.B. OsteolyseBareich der Wirbelsaule oder Ex-
tremitaten mit drohenden Instabilitaten).

Hier kommen symptomatisch wirksame, vorzugsweisaimal-invasive Eingriffe
zum Einsatz, z.B. endoskopische Bronchus-/Tracheafalisation mit Lasertechnik
gegebenenfalls mit Stentimplantation, thorakoskdys Pleurodese, Stabilisierung
von Fraktur-bedrohten R6éhrenknochen oder Wirbelkggirp

(Becker 2004)

Prognose

Der die Prognose am meisten determinierende Fattdas Tumorstadium zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung. Da dies haufig, aufdrighlender oder als nicht beach-
tenswert eingestufter Beschwerdesymptomatik, erdoitgeschrittenen Stadien ge-
schieht, ist die Langzeitprognose insgesamt sdiledat. (Deegan, Heath et al. 1998;
Ikonen, Salenius et al. 1999; Becker 2004; Moodygeh et al. 2004; Myrdal, Lambe
et al. 2004; Corner, Hopkinson et al. 2006; Devlblaain Soon et al. 2007)

Die 5- Jahres-Uberlebensrate in Deutschland liagthdschnittlich fir alle Stadien zu-

sammen bei ca. 15%, wobei sich die Werte in Ablgk®gi vom Tumorstadium ca.

zwischen 2 % (Stadium V) und 50 % (Stadium |) bgere Nach Resektionsbehand-
lung liegt die Prognose des NSCLC global bei 25-38ur bei ca. 30 % der Patienten
besteht bei Diagnosestellung die Chance auf Heitlurgh eine kurative Resektion.
Die Mehrzahl der Patienten wird jedoch erst in eggit Stadien vorstellig, so dass
haufig ein fortgeschrittenes Tumorstadium mit lekalnoperabilitét oder bereits

Fernmetastasierung vorliegt. (Prauter H W 2000)

Ziel dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Arbeit sollen am Beispiel zweigtidhtenkollektive folgende Fra-
gestellungen in Bezug auf die Einfuhrung des inéetgn Versorgungskonzeptes fur

Patienten mit einem abklarungsbediurftigen Lungeditefund beantwortet werden.

1. Konnte die praoperative Diagnostik tberwiegenden dmbulanten Bereich ver-
lagert werden?

2. Konnte unndgtige und kostenaufwendige Doppeldiaghestrmieden werden?

3. Konnte das bisherige diagnostische Qualitatsniygshalten oder verbessert wer-
den?

14



4. Kam es zu einer Reduktion der gesamten, praoperatimd/oder postoperativen
stationaren Verweildauer im Vergleich zur Verglaghuppe?

5. Entspricht die Behandlung der Patienten mit Verdacii Bronchialkarzinom den
allgemeinen internationalen Empfehlungen?

6. Ergeben sich durch das IV-Konzept wirtschaftlichert€ile fur die kooperieren-
den Lungenfacharzte und/oder das Krankenhaus?

Hierzu wurden die entsprechend relevanten Dates,iwiFolgenden noch weiter er-

lautert, erfasst und ein Vergleich beider Patiekaéaktive sowie eine Gegenuberstel-

lung mit Daten internationaler Studien durchgefiihrt

Das integrierte Versorgungskonzept (IV-Konzept)

Das IV-Konzept wird im Rahmen einer Kooperationsudnarung zwischen der Kili-
nik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefaf3ehgie des Marienkrankenhauses
(im Folgenden nur noch Chirurgische Klinik genanmid 11 Lungenfachérzten im
Einzugsgebiet realisiert. GemaR einer Absprachedait Hamburger Arztekammer
wurde das Projekt der Kooperation von ambulantesh stationdren Sektoren bewil-
ligt.

Diese Vereinbarung zwischen den Kooperationspartmsrindikationsbezogen und
auf Patienten ausgerichtet, bei denen ein abklghedjirftiger Lungenrundherd diag-
nostiziert wurde.

Die Vorgehensweise wurde in Form eines Behandludagsg fur Diagnostik und The-
rapie festgelegt. Dieser wird in Abb. 3 als Ablaaftamm veranschaulicht und im
Folgenden erlauternd beschrieben.

Nach initialer Feststellung eines abklarungsbemjéft Lungenrundherdes und der
ersten Vorstellung bei einem der kooperierendengeafachérzte, erfolgt die Kon-
taktaufnahme mit der Chirurgischen Klinik. Eine Gmrtertomographie des Thorax
liegt zu diesem Zeitpunkt in den meisten Fallereliewor.

Anhand des CT-Befundes wird dann durch telefonisdbentakt des Lungenfacharz-
tes mit der Chirurgischen Klink oder auch nach kistiger Vorstellung des Patienten
in der Thorax-chirurgischen Sprechstunde des Miaraatkenhauses zunachst die In-
dikation zu weiteren diagnostischen MalRnahmen lifestel in Form einer Auftrags-
liste (siehe Anhang XI.1 Auftragsformular und Qtitbsicherungsbogen) an den

Lungenfacharzt Gbermittelt
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Behandlungsablauf fir Patienten mit pulmonalem Rundh erd

Erstkontakt mit Rontgenbild bei suspektem Befund
(Jeder neu aufgetretene pulmonale Rundherd)

v Aufklarung tber
| Beratung iiber weiteres Vorgehen, Dokumentation |-~ T€ilnahme IV Pul
3 monaler Rundherd
- - \/__
| CT —Thorax / Oberbauch (inkl. Leber, Nebennieren) |
v
| Beratung Uiber weiteres diagnostisches Vorgehen }* Dokumentation
\/__
Operationsindikation ? -
Nein
Operativ Konservativ
Erforderliche Diagnostik
= Labor, Tumormarker
= EKG, Spirometrie, Ergospirometrie
= Sonografie
= Ggf. Perfusions-/ Ventilationsszintigraphie, Skelettszintigrafie
= Bronchoskopie,
= Mediastinoskopie,
= Thorakoskopie
Rehabilitationsbedarf ?
Pneumologische/ kar-
Nein diologische Frih-Reha
|
Operation
Rehabilitationsbedarf ?
Ambulante oder sta-
Nein tionare Relhabilitation
\4
Tumorboard zur weiteren Therapieplanung
v

= Chemotherapie

= Strahlentherapie

= Radio-/ Chemotherapie

= Schmerztherapie

= Palliativmedizinische Betreuung

Nachsorge Untersuchung (nach Leitlinie)

Abb. 2: Behandlungspfad ,Pulmonaler Rundherd” (PBof.med. Ch. Muller)

16



In der Folge wird dann die fur den Einzelfall naathorderliche Diagnostik veranlasst.
Die Durchftihrung soll tiberwiegend ambulant durch deweisenden Lungenfacharzt
erfolgen. Samtliche Untersuchungsergebnisse wié das praoperative, anhand der
CT bzw. sonstiger Befunde der Staging-Diagnostigchétzte Tumorstadium sollen
von diesem in einem Qualitatssicherungsbogen ¢rfassden (siehe Anhang XI.1
Auftragsformular und Qualitatssicherungsbogen)

Der Kooperationspartner erhélt entsprechend einesrzfestgelegten Bewertungs-
schemas eine Vergutung der erbrachten Leistungeme Anhang X1.2 Vergitung

der einzelnen ambulanten Leistungen der Koopersjianner)

Nach Abschluss der ambulanten Diagnostik erhalterPdtienten dann kurzfristig ei-
nen Termin zur prastationdren Vorbereitung und @gmrsplanung oder auch direkt
zur stationaren Aufnahme in der chirurgischen Arabaldes Marienkrankenhauses.
Patienten in gutem Allgemeinzustand, deren pradiperdiagnostik komplett ist,
werden préastationar vorbereitet und direkt am Texggéplanten Operation oder sons-
tiger vorgesehener Mal3nahme stationar aufgenommen.

Patienten in schlechtem Allgemeinzustand und solbbedenen noch diagnostische
Maflinahmen fehlen, die ambulant aus verschieden@nd@&n nicht durchgefuhrt wer-
den konnten, werden direkt stationar aufgenommehdia ausstehende Operations-
vorbereitung stationar komplettiert.

Falls praoperativ von Seiten der aktuellen kardimanalen Funktion eine Verbesse-
rung erforderlich ware und mdglich erscheint, wardes Patienten einer pneumono-
logischen oder auch kardiologischen Frihrehahkiitezugefuhrt.

Bei Patienten, bei denen zur Komplettierung degifgs eine invasive Malinahme
zur Gewebeentnahme vom Tumor bzw. mdglicherweisallbeer Lymphknotensta-
tionen oder sonstiger Metastasen-verdachtiger Raugefungen erfolgt, wird nach
Erhalt des Ergebnisses der histologischen Aufarbgiteine Re-Evaluation vorge-
nommen, die Operationsindikation tberprift und hhsBend die weitere Therapie
entsprechend des Behandlungspfades fortgesetzt.

Alle Patienten werden in unserer interdisziplindogkologischen Konferenz vorges-
tellt, in der das weitere Vorgehen im Konsens blesslen wird.

Konservativ zu behandelnde Patienten werden entwedenser Zentrum fur Innere

Medizin zur stationaren, aber auch zur ambulantesrdpie tbernommen oder an eine
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wohnortnahe onkologische Fachpraxis angebunderd W Indikation zur strahlen-
therapeutischen Behandlung gestellt, wird eine ¥tusg in einem Strahlentherapie-
Zentrum veranlasst bzw. dem weiterbehandelnden IOg&o empfohlen.

Nach erfolgter Resektion des Tumors, Erhalt degiétigen histologischen Befundes
und damit Vorliegen des Tumorstadiums werden disofienen Patienten ebenfalls in
der onkologischen Konferenz mit der Frage nachNt#wendigkeit einer adjuvanten
Therapie vorgestellt. Je nach Empfehlung wurderPdigenten wie oben beschrieben
an die entsprechenden Stellen weitergeleitet.

Vor Entlassung wurde unter Bertcksichtigung desinr@dchen Bedarfs und des Pa-
tientenwunsches gegebenenfalls eine ambulantestal@snére Anschlussheilbehand-

lung in die Wege geleitet.

1l. Probanden und Methoden

I11.1. Patientenkollektiv

Es werden 2 Patientenkollektive gebildet.

Die Patienten, die im Rahmen des Integrierten \fgtsmskonzeptes behandelt wur-
den, werden im Folgenden als Hauptgruppe bezeichnet

Als Referenz wird eine in Bezug auf die wesentlicMerkmale vergleichbare Patien-

tengruppe erstellt. Diese wird im Weiteren als Waansgruppe bezeichnet.

I11.1.1. Hauptgruppe

Alle Patienten, die der Chirurgischen Klinik vonndeooperierenden Lungenfachérz-
ten vom Beginn der Umsetzung des IV-Konzepts im ob&t 2004 bis zum
31.12.2007 zugewiesen wurden, wurden anhand delit@ssicherungsbdégen und
Rechnungen fur die vereinbarten ambulant erbradtgestungen namentlich erfasst.
Von den 60 registrierten Patienten wurden 7 vonl@dnahme ausgeschlossen, da sie
nach einem Erstkontakt nicht zur weiteren Diaghostler Therapie ins Marienkran-
kenhaus kamen.

Somit verblieben 53 Patienten die als Hauptgrumpadyaiert wurden.

[11.1.2 Vergleichsgruppe

Fur die Erstellung der Vergleichsgruppe wurden Hiife des Krankenhaus-EDV-
Systems zundachst alle Patienten vom 1.1.2005 bi22D07 erfasst, bei denen die
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.2.

Diagnose eines pulmonalen Rundherdes beziehungswBeachialkarzimoms und/
oder eine operative Mallnahme im Thoraxbereich viierdkoskopie mit oder ohne
Resektion, jegliche Lungenresektion (z.B. atypissbgment-, Lobektomie, Pneumo-
nektomie) wie auch Mediastinoskopie dokumentientden.

Aus diesem uber 200 Patienten umfassenden Kollekinden dann zunachst die na-
hezu vollstandig mit erfassten Patienten der Haupfze entfernt.

Desweiteren wurden nur Patienten fur die Verglajanspe zugelasen, fur die, wie fur
die Patienten der Hauptgruppe, als aufnehmendaléhgedie Chirurgische Klinik er-
fasst wurde.

Der Aufnahmegrund sollte der pulmonale Rundherd.l&ne pulmonale Symptoma-
tik, welche im kurzfristigen Verlauf zu dieser Vahtsdiagnose fuhrte, sein.
Patienten, die aufgrund einer anderen Erkrankufgeaommen wurden und der Lun-
genrundherd als Nebenbefund diagnostiziert wurderden nur dann in die Ver-
gleichsgruppe aufgenommen, wenn der zeitliche Abdu abklarenden Diagnostik
nicht wesentlich durch die Behandlung des Aufnalmnedes beeinflusst wurde.

Nach Berucksichtigung der vorgenannten Kriterienbhgben 88 Patienten fur die

Vergleichsgruppe.

Methoden

Fur beide Gruppen wurden die zu analysierendenmDaigf die im Folgenden noch
naher eingegangen wird, tUberwiegend retrospektssdman Patientenakten und dem
Krankenhaus-EDV-System herausgearbeitet. Als Hafguihationsquelle dienten die
Anamnesebdgen, Arztbriefe, Verlegungsberichte der@liven Intensivstation sowie
samtlich im EDV-System dokumentierte bzw. in detié¢tdenakte abgelegte interne
und externe Untersuchungsergebnisse. Fur die Haygmg wurde ergdnzend der von
den kooperierenden Lungenfacharzten mit variieremlgsfuhrlichkeit ausgefiillte

Qualitatssicherungsbogen ausgewertet.

Folgende Daten, sofern vorhanden, wurden erfasbtirueiner Tabelle (Tabellenkal-

kulationssoftware Microsoft Excel 2007) zusammeragsn:

o demographische Details: Alter und Geschlecht déean
o Vorhandensein, Zeitpunkt des ersten Auftretens adeh Abwesenheit von

Symptomen
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1. Symptom-bezogener Kontakt mit dem Hausarzt

Zeitpunkt der Feststellung eines abnormen Lungelttedundes durch Ront-
genuntersuchung bzw. CT des Thorax (1. Krankheitaaht)

1. Kontakt mit dem kooperierenden Lungenfacharzt

1. Kontakt mit der Chirurgischen Kilinik

Zeitpunkt der prastationéaren Vorbereitung

Datum der stationaren Aufnahme und Entlassung sdeigpunkt der Verle-
gung in andere Abteilungen des Marienkrankenhauses

Aufnahme- und Verlegungsdatum der Operativen Imnstegion
Praoperative Diagnostik, unterteilt in ambulantd gtationédre Durchfihrung
Tumorlokalisation

Operationsverfahren

Samtliche Histologie-Befunde (préa- und postopejativ

Praoperativ geschétztes und postoperatives Tundasstia

Aus den vorgenannten erfassten Daten wurde folgemiterfihrenden Daten ermit-

telt und mit Hilfe des o0.g. Programms Microsoft iodéf Excel 2007 sowie des Add-Ins

WIN STAT statistisch ausgewertet und die Ergebnisdellarisch sowie graphisch

dargestellt:

(0]

o O O O

Mittelwert, Median, Minimum und Maximum fir das Aft (gesamte Gruppe
sowie unterteilt nach Frauen und M&nnern)

Verhaltnis Frauen zu Mannern

Anzahl der Patienten mit/ohne pulmonalen Symptomen

Zeitspannen zwischen 0.g. Eckereignissen wie zyBigombeginn, Arztkon-
takt, Krankheitsverdacht, Facharztkontakt, Krankergkontakt, Operation
Verweildauern (absolut, Mittelwert, Standardabwainly, Median) im Kran-
kenhaus (gesamt, praoperativ, postoperativ, operéitensivstation, ggf. wei-
tere Aufenthalte zur Staging-Diagnostik)

Mittlere DRG-Verweildauer

Verteilung der Tumorlokalisationen und histologisetSubtypen

Verteilung der OP-Verfahren

Ubereinstimmungsrate der praoperativ anhand degridistik geschatzten und

postoperativen Tumorstadien

20



V.

V.1

Ergebnisse

Demographische Daten

IV.1.1 Hauptgruppe

Insgesamt wurden die Daten von 53 Patienten austgwe
Hierunter waren 38 (71,7%) Manner und 15 ( 28,3%auEn.

Die Altersspanne reichte insgesamt von 33 bis 82eda Der Mittelwert bzw. Median
fur das Alter betrug flur das gesamte Patientenkies3,51 bzw. 67 Jahre, fur die
Méanner 65,89 bzw. 67 Jahre und fur die Frauen 53z47 58 Jahre.

IV.1.2.Vergleichsgruppe

Es wurden Daten von 88 Patienten untersucht.
Hierunter waren 57 (65%) Manner und 31 ( 35%) Fnaue

Das Alter der Patienten reichte von 36 bis 87 Jdbas mittlere Alter betrug 65,5 Jah-
re, der Median lag bei 67 Jahren.
Frauen waren im Durchschnitt 65,5 Jahre alt (Med@&hJahre), Manner 65,6 Jahre

(Median: 66 Jahre).

IV.1.2.Vergleich der demographischen Daten beideGruppen

V.2

In Bezug auf den Anteil von Frauen und Mannernlast Verhaltnis in der Vergleichs-
gruppe mit 35 % im Vergleich zu 28 % in der Hauppgre etwas in Richtung Frauen

verschoben.
Die Altersspanne ist geringflgig grof3er und dascbschnittsalter fur Frauen findet
sich in der Vergleichsgruppe mit 65,5 im Verglemh 57,5 Jahren deutlich erhoht,

wobei die Werte fir die Manner kaum abweichen.

Angaben zu Symptombeginn und préklinischen Alaufen

Bei vielen Patienten war der Zeitpunkt des Erstdpmg sowie teilweise der erste
Arztkontakt aufgrund eines tumorassoziierten Symmgtonicht sicher zu erheben.

Exakte Daten konnten nicht genannt werden. Dahedevals Bezugsgrol3e der Zeit-
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punkt der radiologischen Diagnosestellung ,unklanengenrundherd®, im Folgenden
als Zeitpunkt des 1. Krankheitsverdachts bezeiclystahlt.

IV.2.1. Hauptgruppe
Eine ungefahre Angabe zum Symptombeginn konnt@déeier 53 Patienten (64,2%)

erhoben werden. Bei 11 Patienten (20,8%) lagerzikeine detaillierten Angaben
vor. Bei weiteren acht Patienten (15,1%) bestarid#gne Symptome. Die zur Ver-
dachtsdiagnose fuhrende Réntgenaufnahme des Tharede bei diesen Patienten
aus anderen Griunden (Nachsorge, ReihenuntersucBtangjng extrapulmonaler Tu-

more, Vorbereitung zu elektiver Operation) durclibet.

Der erste Symptom-bezogene Arztkontakt konnte tiir eine minimale Anzahl der

Patienten ermittelt werden, haufiger jedoch detpimikt des ersten Krankheitsver-
dachts, der in den meisten Falle durch Veranlassimgs Réntgenbildes des Thorax
aufkam. Die Zeitspanne vom Erstsymptom bis zumeer&trankheitsverdacht betrug

im Mittel 70,8 Tage, allerdings mit einer hoheneBtrngsbreite von einem Tag bis ca.
einem Jahr. Der Median lag dagegen mit 35,5 Tagetlidh niedriger.

Vom ersten Krankheitsverdacht vergingen dann inté\lit,1 Tage (Median 3 Tage)

bis zum ersten Lungenfacharztkontakt.

Vom 1. Facharztkontakt bis zur 1. Vorstellung dasidnten bei uns im Krankenhaus
vergingen durchschnittlich 14 Tage. Der Mediandiése Zeitspanne betrug 10 Tage.

Von da an dauerte es im Mittel weitere 6,5 Tagedisie 3 Tage) bis zur stationéren
Aufnahme.

Das Zeitfenster zwischen Erhebung der Diagnose |adak Lungenrundherd” und der

Hauptoperation betrug im Mittel 39,7 Tage, wobeieinem Fall diese Zeitspanne
durch Verlaufskontrollen eines Befundes auf 216€Tagstieg. Der Median lag bei

26,5 Tagen, das Minimum bei 5 und das Maximum &éi Pagen.

IV.2.2.Vergleichsgruppe

Es konnten dem verfiigbaren Datenmaterial nur fiPaenten (20,5%) Angaben zu
Art und Dauer der vorangegangenen pulmonalen/tlateakBeschwerdesymptomatik,

welche dazu fuhrte, einen Arzt aufzusuchen, entnemwerden.
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31 Personen (35,2%) hatten keine Beschwerden.wiiste der abklarungsbedurftige
pathologische Befund ebenfalls im Rahmen von uautiRe-, Vorsorge-, und Nach-
sorgeuntersuchungen erhoben.

Fur die verbliebenen 39 Patienten (44,3%) fandeh keinerlei Angaben zu einer
maoglichen pulmonalen bzw. thorakalen Symptomatik.

Die Zeitspannen vom 1. Symptom bis zum ersten Argtkkt variierten zwischen 1
Tag und 1,5 Jahren. Mittelwert bzw. Median betrugjd&,06 bzw. 61 Tage.

Ein Zeitpunkt, zu dem der Verdacht eines pulmon&emdherdes erhoben wurde,
konnte in nur 39 Fallen erfasst werden.

Die Zeitspanne vom ersten Krankheitsverdacht bis Zeitpunkt des ersten Kontakts
mit unserer Klinik, welcher fiir alle 88 Kontrollpanten feststellbar war, konnte somit
ebenfalls nur 39 Mal bestimmt werden.

Minimum und Maximum dieser Zeitspanne lagen ben® 1131 Tagen. Der Mittelwert
betrug 21,5 Tage, der Median betrug 9 Tage.

Nach dem 1. Kontakt des Patienten mit der Chirahgia Klinik vergingen im Durch-
schnitt 7,4 Tage (Median: 2,5 Tage) bis zur stdtien Aufnahme.

Vom ersten Krankheitsverdacht bis zur Operatiomingen durchschnittlich 33,4 Ta-
ge (Median 26 Tage) mit einem Minimum von 5 unceeirMaximum von 142 Tagen.

IV.2.3.Vergleich der praklinischen Angaben beideiGruppen

In der Vergleichsgruppe fanden sich deutlich seltefngaben zu Krankheitssympto-
men, deren Beginn bzw. Dauer oder auch Abwesenineder Hauptgruppe konnte

hierzu fir 79% der Patienten Angaben gefunden wertte der Vergleichsgruppe

waren es nur 55%.

Die Anzahl der symptomatischen Patienten lag inttrptgruppe mit 64,2% deutlich

Uber der der Vergleichsgruppe mit 20,5%, wobei aufd der insgesamt geringeren
Angaben in der Vergleichsgruppe hier die Herstgll@mer Relation nicht ausrei-

chend gestutzt wird.

Es fallt aber weiterhin auf, dass in Bezug auf wbehandenen Angaben die Anzahl
der symptomfreien Patienten in der Vergleichsgrupge35,2% deutlich hoher ist als

in der Hauptgruppe (15,1%).
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Der Zeitpunkt des 1. Krankheitsverdachts konntdanHauptgruppe fur 86%, und in
der Kontrollgrupe nur fir 44% der Patienten anhded Zeitpunktes der Diagnose-
bringenden radiologischen Diagnostik festgesteditden.

Der ambulante Kontakt zu einem Lungenfacharzt wiardie Patienten in der Ver-
gleichsgruppe eher selten, sodass hierzu keindewglignde Aussage getroffen wer-
den kann.

Die Zeitspanne vom 1. Krankheitsverdacht bis zuidrankenhauskontakt zeigte sich
in der Hauptgruppe im Mittel mit 26,7 gegenubers52Tagen etwas héher. Die Me-
dianwerte unterscheiden sich ebenfalls um 7,5 Tage.

Vom 1. Krankheitsverdacht bis zum Haupteingriffeggmet findet sich eine Differenz
von 6,3 Tagen mit dem niedrigeren Ergebnis fuAdiegleichsgruppe.

Samtliche Zeitdifferenzen mit Median-, Mittelwertend den dazugehdérigen Abwei-

chungen sind in Tabelle 2 abgebildet.

MITTEL- STANDARD-
ZEITINTERVALL IN ABWEICH- MEDIAN | MINIMUM | MAXIMUM
WERT UNG

TAGEN
HG VG HG| VG| HG| VG| HG| VG HG| VG

1. KHV > 1. LFAK

(HG: n=44 ) 71 10,1 3 0 34
1 LFAK > 1. KAK
(HG: n=44 ) 14 133 10 0 58

1. KHV > 1.KHK
(HG: n=44 ; VG: n=39) 26,y 21,5/ 38,3 30,2 16,5 9 0 0| 211 131
1. KHK > STAT. AUFN.
(HG: n=53; VG: n=88)

1. KHV > HAUPT-OP

(HG:n=44.VG:in=39) | 597 334| 414 30,7 26,5 26/ 5| 6| 216] 142
KHV: Krankheitsverdacht, LFAK: LungenfacharztkontakKHK: Krankenhauskontakt,
STAT AUFN: stationdre Aufnahme, HAUPT-OP: HauptgiiEm

6,5 7,4 9,9 13,0 3] 25 0 0 42 67

Tabelle 2: Praklinische Zeitintervalle

Nach Ausschluss der Ausreil3er-Werte, welche miteHiler Add-In Software WIN
STAT fur Microsoft Excel 2007 bestimmt wurden (rg®ia = 4, p>0,05), kann es zu
geringen Anderungen der Mittelwerte fir die eineeliZeitintervalle und ihrer Diffe-

renzen. Einen Uberblick tiber die Veranderungen Tilelle 3.
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Zeitintervalle in Tagen MW HG MED HG MW VG MED VG
1.KHV >1.LFAK 6,5 3

1.LFAK > 1.KHK 12,4 8,5

1. KHV > 1. KHK 20,2 14,8 19,1 8
1. KHK > STAT. AUFN 52 3 6 2

1. KHV > HAUPT-OP 32,9 25,5 31,2 25

Tabelle 3: Korrigierte Mittelwerte fiir prakliniscizeitintervalle
Nach Priufung der Daten fir die einzelnen Zeitiraevauf Normalverteilung mittels
des Kolmogorov-Smirnov-Tests, werden die jeweiligeatenreihen fur Haupt- und
Vergleichsgruppe durch Anwendung des t-Tests daraefprift, ob die vorgenannten
Unterschiede zwischen der Gruppen statistisch fdigni sind. Hieraus ergeben sich
weder fur die urspringlichen noch fir die korrigger Datenreihen signifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen.

IV.3. Diagnostik

IV.3.1.

Zusatzlich zur bereits erfolgten radiologischendbiastik mittels einer Réntgenauf-
nahme und Computertomographie des Thorax mit Abbgddes Oberbauchs unter
Einschluss der Nebennieren gehdren zur praopenaBasisdiagnostik die Lungen-

funktionsprifung, Laboruntersuchung inklusive Tumarker-Bestimmung (Cyfra

21-1, CEA und NSE) sowie in Abhangigkeit von Alterd Begleiterkrankungen eine
Co-Morbiditatsorientierte ausfuhrliche kardiale Afking mit u.a. EKG, Ergometrie

und/oder Echokardiographie. Obligat ist eine préaipee Bronchoskopie, welche bei
zentralen Tumoren im Vorfeld, bei peripheren Tumomgpéatestens in der OP-
Einleitungsphase durchgefuhrt werden sollte. Abdathe und zervikale Sonographie
sowie sonstige weiterfihrende diagnostische Mal3eahwie Perfusions- oder Ske-
lettszintigraphie sind fakultativ in Abhéangigkeibiv den Vorbefunden. (siehe Anhang
XI.2  Checkliste fur die praoperative Diagnostik)

Hauptgruppe

Die préoperative Basisdiagnostik wurde tUberwiegeod den kooperierenden Lun-
genfacharzten durchgefihrt. Bei der Aufnahme baéstationaren Vorbereitung feh-
lende allgemeine praoperative Untersuchungen wuirdeldrankenhaus ergénzt. Au-
Berdem wurden bei Bedarf Verlaufskontrollen z.B. ldengenfunktionsprifung oder
auch der Thorax-CT sowie spezielle diagnostisch8ridamen wie z.B. Bronchosko-

pie kombiniert mit EBUS vorgenommen.
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Die Lungenfunktionsprifung war die mit Abstand aéutigsten von den Kooperati-
onspartnern durchgefihrte diagnostische MalRRnahefe|gy von EKG und Labor-
diagnostik. Diese Untersuchungen wurden bei mehidat Halfte der Patienten des

Gesamtkollektivs durchgefiihrt. Zu weiteren Detaithe die folgende Graphik:

Anzahl der ambulanten Untersuchungen durch die
Kooperationspartner

Sonstigi

Sono Abdome
Sono Hal
Labol

Ergc

EKG

BGA

Bronchc

Lufu

Abb. 3: Diagnostische MalRhahmen der Kooperatiotispar

Sonstige: je 1 x Perfusionsszintigraphie, MammogiapOGD, Osophagus-Breischluck, MRT-Abdomen, MRT-
Wirbelséule, PET-CT und 3 x Skelettszintigraphie

Insgesamt wurden 194 Untersuchungen bei 49 Patiehehgefihrt. Bei 4 Patienten
erfolgten aul3er der zur Diagnose fuhrenden radstbgn Diagnostik keine weiteren
ambulanten Untersuchungen. Daraus ergibt sichAmzahl von Untersuchungen pro
Patient von 3,9. Ohne Berucksichtigung der Labgmiistik entfallen im Mittel 3,4
Untersuchungen auf jeden Patienten.

Als invasive Malinahme ist nur die Bronchoskopiezudhnen. Sie wurde erfolgte 15
Mal. Sonstige invasive Staging-Diagnostik wurdehhaturchgefihrt.

Bei 28 von 53 Patienten wurden im Krankenhaus médy 54 diagnostische Mal3-
nahmen (exklusive 1. Thorax CT und Labordiagnosiikichgefuhrt. Die Labordiag-
nostik wurde hier nicht mitberiicksichtigt, da flahezu allen Patienten mindestens
ein Teil der Routine-Laborparameter praoperativelkineu bestimmt werden musste.
Hieraus resultieren 1,9 Untersuchungen pro Pat@n®Patienten bendtigten, abgese-
hen von aktuellen, praoperativen Routine-Laborié®ime weiteren Untersuchungen.
In 20 Fallen handelte es sich dabei um speziell€, mvasivere MalRnahmen wie z.B.
Bronchoskopie +/- EBUS, Broncho-und Mediastinoskopiler auch CT- oder sonog-
raphisch gesteuerte transthorakale Punktionen2B&atienten wurde die allgemeine
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praoperative Diagnostik komplettiert. Darunter dielauch mehrere Verlaufskontrol-
len von Thorax-CT und Lungenfunktion bei zu langeizk liegenden Voruntersu-
chungen bzw. kontrollbedirftigen Vorbefunden.

Anzahl der stationar durchgefuhrten Untersuchungen

Sonstige

Coloskopie
Sonographie Abdome
BMS

Sonographie Hals

Bronchoskopie

Kontroll CT des Thorax

EKG

Bronchoskopie +EBUS
Lungenfunktionsprifung

| | 10

0 2 4 6 8 10 12

Abb. 4: Stationar durchgefiihrte Diagnostik — Haupppe.

Sonstige: je 1 x Lungenperfusionsszintigraphie,dkandiographie, CT gesteuerte transthorakale Pumk@d des
kndchernen Beckens, Schilddriisensonographie

14 Mal wurde eine bereits erfolgte Untersuchungderbolt. Die Untersuchungen ver-
teilen sich wie folgt:

Anzahl der mehrfach durchgefiihrten Untersuchungen

CT OB
EKG
Sono Abdomen

Lufu

TCT-Kontrolle

Abb. 5: Wiederholt durchgefiihrte Diagnostik

Die Grunde fiur die Wiederholung von Untersuchunigsbesondere der Lungenfunk-

tionsprufung waren kontrollbedurftige bzw. nichtwertbare Untersuchungsergebnis-
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se bei der vorangegangenen Untersuchung, Erfolgskiem nach intensivem Atem-
training sowie Kontrolle nach Lungenteilresektiandiagnostischen Zwecken vor Re-
sektion des Hauptbefundes. Kontroll-CT des Thomdalgten, wenn die jingste Un-

tersuchung mehr als 4-6 Wochen (je nach Ausgangstefuriicklag.

Eine detaillierte Betrachtung der invasiveren Stgdintersuchungen inklusive histo-

logischer Ergebnisse folgt im Kapitel 1V.8. InvassvStaging.

IV.3.2.Vergleichsgruppe

Ob und welche diagnostischen Malinahmen im Vorfeldstationaren Aufnahme am-
bulant durchgefihrt wurden, war den Krankenaktensetrr Ilickenhaft zu enthehmen,
da auswartige Befunde wie auch Rontgen- und CTeBitten Patienten bei der Ent-
lassung meistens wieder ausgehéndigt werden. Riér \ergleichende Beurteilung
stellten die Daten keine ausreichende Grundlage dar

Fur die Patienten, die uns Uber unser Zentrumrfiledre Medizin zugefiuhrt wurden,
zeigt sich die Datenlage deutlich ergiebiger. Hiaren die meisten Befunde, wie
auch Arztberichte Gber die elektronische Krankemakifiigbar.

Bei 10 Patienten der Vergleichsgruppe (11,4%) wiadg&er der zur Verdachtsdiagno-
se fuhrenden radiologischen Diagnostik (29 x amiielaCT des Thorax) weitere
Symptom-/Befundbezogene ambulant durchgefihrterdistik in den Patientenakten
dokumentiert. Insgesamt wurden 18 Untersuchungessr

Anzahl der ambulant durchgefuhrten Untersuchungen

Transthorakale Punktio
Lymphknotenexstirpation Hal

Colo

OGD

CT Hals
Lungenperfusionsszintigraphi
Bronchoskopie

CCT

Ergometrie

Sono Hals
Sono Abdomen
Osophagus-Breischluc
Abdomen -CT
Lungenfunktionsprifung

RPRRPRPRRPRPRRRRRR

Abb. 6: Ambulante Diagnostik-Vergleichsgruppe
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Bezogen auf die Gesamtzahl der ambulant untersuétdenten waren das im Mittel
1,8 Untersuchungen pro Patient.

Anschliel3end wurden wahrend des stationaren Auddtethpraoperativ bei 55 Patien-
ten der Vergleichsgruppe (62,5%) insgesamt 210 rsatbungen (3,8 Untersuchun-
gen pro Patient) durchgefihrt. (siehe Abb. 7)

Fur 33 Patienten (37,5%) wurden keine stationargiopgerativen diagnostischen

MaRnahmen dokumentiert.

Anzahl der stationar durchgefuhrten Untersuchungen

Sonstige Untersuchunge
Dopplersonographie der hirnversorgend

CCT
Beckenlbersichtsaufnahm

LZ EKG
Ergometrie

Cardio MRT

MR Angiographie

CT Hals

BGA

Kontroll-TCT
Bronchomediastinoskopi
Sonographie der Pleura +/- Punkti

19

Coloskopie 5
Transthorakale Tumorpunktio 6
Echokardiographie 6

ACT
Bronchoskopie mit Punktion
Bronchoskopie
OGD
Sono Hals
Sono Abdomen

EKG 22
Bronchoskopie mit EBUS 24
Lufu 25
0 5 10 15 20 25 30

Abb. 7: Haufigkeitsverteilung der stationaren diegfischen MafRnahmen.

Sonstige Untersuchungen: je 1 x MRT der Wirbels&MIRT der Nebennieren, Movie-MRT des Herzens, Sonog-
raphie der Schilddrise, LungenperfusionsszintigeggPanendoskopie, Coronarangiographie, DSA deraltbid-
racalis; MRT Schadel, -Abdomen, -Thorax, Skeletifsgiaphie, Rontgenaufnahmen der unteren Extremit&id
Becken, Endosonographie, MRCP, Osophagusbreiscilistkplogisches Konsil, HNO-arztliches Konsil.
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Es wurde im Folgenden aufgeschlisselt, welche Satdiungen stattfanden, wahrend
die Patienten stationar in der Chirurgischen Klib#w. in anderen Abteilungen des
Marienkrankenhauses lagen.

Wahrend des chirurgischen Aufenthaltes wurden Bdt&ienten insgesamt 76 Unter-
suchungen registriert:

Anzahl der Untersuchungen wéhrend des chirurgischen
Aufenthaltes

Sonstige Untersuchunge
BGA
Kontroll-TCT
Sono Abdomen

ACT
Sono Hals
Bronchoskopie mit EBUS
Bronchomediastinoskopi

14

Coloskopie
Bronchoskopie mit Punktion

g1 o1 o1 o

Bronchoskopie
OGD
EKG
Lufu

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Abb. 8: Wahrend des Aufenthaltes in der ChirurgéscKlinik durchgefiihrte Diagnostik

Sonstige Untersuchungen: je 1 x MRT der WirbelsadIBT der Nebennieren, Movie-MRT des Thorax/Herzens,
Sonographie der Schilddriise, Lungenperfusionsgraphie, Coronarangiographie, DSA der Aorta thdisca
MRT Schéadel, Echokardiographie, CT Hals, MR Angiogirap@ardio-MRT, Ergometrie, Dopplersonographie der
hirnversorgenden Gefal3e.

Im Mittel wurden mit 76 Untersuchungen bei 30 R#ee@ durchgefuhrt. Das ent-

spricht 2,5 Untersuchungen pro Patient.

Von den stationaren Untersuchungen wurden 134 hé&a&ienten wahrend des Auf-
enthaltes in anderen Abteilungen, vornehmlich imtéden fur Innere Medizin ZIM)
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des Marienkrankenhauses (ZIM (21), HNO-KlIinik (B)ologische Klinik (1)) durch-
gefuhrt. Das entspricht 5,3 diagnostischen MalRnahpne Patient.

Anzahl der Untersuchungen wéahrend des Aufenthaltes in
anderen Abteilungen des Krankenhauses

Sonstige Untersuchunge 16
CCT
Beckenubersichtsaufnahm
LZ EKG

MR Angiographie

CT Hals

N N N NN

Bronchoskopie mit Punktion

ACT 1

OGD L
Sonographie der Pleura +/- Punkti 5
Echokardiographie 5

Bronchoskopie
Transthorakale Tumorpunktio
EKG
Sono Hals
Lufu

Sono Abdomen

Bronchoskopie mit EBUS

0 5 10 15 20 25

Abb. 9: In weiteren Abteilungen des Krankenhauseshefiihrte Untersuchungen.

Sonstige Untersuchungen: je 1 x Endosonographieplidsjus-Breischluck, Sonographie der hirnversorgesde
terien, Panendoskopie, CT Becken, Ergometrie, Card®d-MMRT Thorax, MRT Abdomen, MRCP, Neurologi-
sches Konsil, HNO-Konsil, Skelettszintigraphie, RjEm der unteren Extremitaten, BGA, Kontroll TCT.

Labordiagnostik wurde quasi bei allen Patienten \dergleichsgruppe im Kranken-
haus durchgeflihrt. Diese wurden daher bei den nbAgesfiihrungen nicht mit einbe-
zogen.

Wiederholt ausgefuhrt im Sinne einer Doppeldiagkostrde lediglich eine Lungen-
funktionsprifung, wobei diese Aussage aufgrund wesolistdndigen Dokumentati-
onslage in Bezug auf die ambulant durchgefiihrteBmMdamen nur eingeschrankt be-

urteilbar ist.
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IV.3.3.

vV.4.

IV.4.1.

Vergleich beider Gruppen

In der Zusammenschau wurde der Uberwiegende A(i8%o) der praoperativen

Diagnostik in Hauptgruppe ambulant durch die Koapenspartner durchgefuhrt

bzw. veranlasst.

In der Vergleichsgruppe fanden 92% der Untersucbnmg Krankenhaus statt.

Die Anzahl der Untersuchungen pro Kopf war bei Batienten, die im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes im Zentrum fur Innere Meddiagnostiziert wurden, mit 5,3

am hochsten.

Fur die Hauptgruppe wurden insgesamt 248 Unterswgdtu erfasst. Davon waren 32
(12,9%) invasive thorakale Mal3hahmen wie Bronchpske/- EBUS und Biopsie,

Broncho-/Mediastinoskopie und transthorakale Pomkti

In der Vergleichsgruppe lag der Anteil der invasiviehorax-Diagnostik mit 46 von

228 bei 20%.

Eine gastroenterologische Umgebungsdiagnostik (Gssipie und Coloskopie) wur-

de in Bezug auf die Gesamtzahl der Untersuchungeder Vergleichsgruppe mit

6,5% gegen Uber 0,4% in der Hauptgruppe deutlicfidger durchgefinhrt.

Sonstige speziellere Diagnostik wie z.B. Lungenmdns- oder Skelettszintigraphie,
bildgebende Verfahren anderer Korperregionen wundeler Hauptgruppe bei 10
(18,9%) und in der Vergleichsgruppe bei 23 (26, Faiienten durchgefuhrt.

Préastationare Vorbereitung und stationéare Auhahme

Hauptgruppe
Nach einem in den meisten Féllen telefonischenrinédionsgesprach tber die Patien-
ten mit neu aufgetretenem Rundherd stellten siebedin unserer thorax-chirurgischen
Sprechstunde vor. Anschlieend Festlegung der mgaiterforderlichen diagnosti-
schen Mallnahmen anhand des bestehenden BehandhaegspDiese wurden auf
dem Auftrags- und Qualitatssicherungsbogen (siehleaAg) dokumentiert und dem
Lungenfacharzt per Fax Ubermittelt. Nach Durchfillgraer Diagnostik stellten sich
nahezu alle Patienten mit samtlichen Befunden iserer Chirurgischen Ambulanz
vor. Nur in 2 Fallen erfolgte ein Erstkontakt Uherser Zentrum fur Innere Medizin
(2).
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Aus der Hauptgruppe wurden 36 Patienten (68%) eorsthtionaren Aufnahme préas-

tationar vorbereitet. 17 Patienten (32%) wurderldistationar aufgenommen.

IV.4.2.Vergleichsgruppe

In derVergleichsgruppevurden deutlich mehr Patienten (21) initial im Zem fir
Innere Medizin des Marienkrankenhauses vorgestelt uns dann nach Abschluss
der Diagnostik vorgestellt. In einzelnen Fallernegten die Patienten die Chirurgi-
sche Klinik tber die HNO (3)- oder auch Neurologsdlinik (1) des Marienkran-

kenhauses.

In der Vergleichsgruppe waren es 48 Patienten $6),8ie prastationar gesehen wur-
den. Die verbleibenden 40 Patienten (45,5%) wudiezkt stationar aufgenommen.

IV.4.3.Vergleich beider Gruppen

IV.5.

Im Vergleich liegt der Anteil der prastationér verbiteten Patienten der Hauptgruppe

ca. 14 Prozentpunkte Uber dem der Vergleichsgruppe.

Tumorlokalisation

Die abklarungsbedurftigen Herdbefunde der Hauptt argleichsgruppe waren wie

folgt lokalisiert:

Tumorlokalisation Hauptgruppe Vergleichsgruppe
Seite Anzahl % Anzahl %
Oberlappen R 19 35,9 16 18,2
L 12 22,6 24 27,3
Mittellappen R 5 9,4 2 2,3
Unterlappen R 6 11,3 23 26,1
L 7 13,2 8 9,1
Ober- u. Unterlappen R 1 1,9 1 1,1
L - - 1 1,1
Ober-u. Mittellappen R - - 1 1,1
Mittel- u. Unterlappen R - - 1 1,1
Multiple Herde B 2 3,8 11 12,5
Pleura R 1 1,9 - -
Gesamt 53 100,0 88 100,0

Tabelle 4: Verteilung der Tumorlokalisationen
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Im Vergleich der beiden Gruppen fallt auf, dasslén Hauptgruppe anteilig deutlich
mehr Tumoren im Oberlappen und Mittellappen lokattsivaren. Daflr fand sich ein
hoherer Unterlappenbefall in der Vergleichsgruppesweiteren traten in der Ver-

gleichsgruppe auch haufiger multiple Rundherde auf.

IV.6. Resektionsverfahren

Bei 41 (77,36%) von 53 Patienten der Hauptgruppeiesbei allen 88 Patienten der

Vergleichsgruppe erfolgte eine Resektion des baveseHerdbefundes.

Es wurde folgende Operationsverfahren angewendet:

Hauptgruppe Vergleichsgruppe

Resektionsform
Anzahl % Anzahl %
Lobektomie+LA | einfach 21 51,2 29 33,0
erweitert G 14,6 4 4,6
Bilobektomie einfach - 2 2,3
Pneumonektomie| einfach 1 2,4 3 3,4
erweitert 3 7,3 2 2,3
atyp. Resektion offen 5 12,2 23 26,1
VATS 5 12,2 25 28,4
Diagn.VATS+PE 3 7,3 - -
Gesamt 41 100,0 88 100,0

Tabelle 5: Resektionsverfahren

In der Hauptgruppe lag mit 65,9% der Anteil der €kfomien deutlich héher als in
der Vergleichsgruppe (37,6%). In dieser Uberwogegeden die thorakoskopisch wie
offen durchgefiihrten atypischen Resektionen. Dsokbe Anzahl der Pneumonek-
tomien war nahezu gleich, woraus sich ein hohemrezgntualer Anteil (9,8%) fur die

Hauptgruppe ergibt.

IV.7. Histologische Details

IV.7.1. Hauptgruppe

In der Hauptgruppe wurde in 42 von 53 (79,25 %)erakin Malignom diagnostiziert,
davon waren 31(73,8%) Manner und 11 (26,2%) Fréaetroffen.
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Dignitatsverteilung der Tumoren (Anzahl der Patienten-

Hauptgruppe)
42
31
7 11 . 11
méannlich weiblich gesamt

® Malignom = kein Malignom

Abb. 10: Dignitat der Tumoren - Hauptgruppe

In der Hauptgruppe konnte der histologische Nacbwgies Malignoms in 10 von 42

Fallen (23,8%) bereits im Rahmen der praoperatiViagnostik erbracht werden. Bei

6 von 41 operierten Patienten (14,6%) wurde diedsehtsdiagnose eines bdsartigen

Tumors intraoperativ durch eine Schnellschnittdesgik bestatigt. Bei den Verblei-

benden wurde die endgiiltige histologische Diagrmwsedurch Aufarbeitung des Re-

sektionspraparates gestellt.

In 8 Fallen wurden Absetzungsrander im Schnellgtkiberprift (alle negativ) und in

3 Fallen intraoperativ auffallige Lymphknoten.

In 4 Fallen fand sich ein benigner Befund.

IV.7.2.Vergleichsgruppe

72 von 88 Befunden (81,8%) beschreiben ein Malignber Frauenanteil betrug mit
22 Patientinnen 30,6 %. Manner waren 50 mal (69 détrpffen.

80
60
40
20

Dignitatsverteilung der Tumoren (Anzahl der Patienten

derVergleichsgruppe)
72
50
22
i - s
méannlich weiblich gesamt

® Malignom ®kein Malignom

Abb. 11: Dignitatsverteilung der Tumoren - Verghegruppe
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In der Vergleichsgruppe war in 17 Fallen (23,6%elie praoperativ ein Malignom

histologisch gesichert.

In 40 Fallen (45,5%) wurde intraoperativ eine Sdisobnittdiagnostik durchgefihrt.

Diese fluhrte in 16 Fallen zum Nachweis eines biggartTumors, davon in 12 Fallen
zur Bestatigung der Verdachtsdiagnose einer Metastmer extrapulmonalen Tumor-
entitdt. Die Absetzungsrander wurden in 12 Fallbarprift und lediglich in einem

Fall konnten Tumorauslaufer nachgewiesen werderdiddgnale Lymphknoten wur-

den nur in einem Fall zusammen mit einer atypisdRendherdresektion im Schnell-
schnitt untersucht. Die Lymphknoten waren tumoyfder Rundherd aber ein Adeno-
karzinom, sodass eine Lobektomie angeschlosserewurd

In 12 Fallen wurde der resezierte Rundherd im Stdutmitt als benigne befundet.

IV.7.3.Vergleich beider Gruppen

Im Vergleich liegt der prozentuale Anteil der naemiesenen malignen Tumore in der
Vergleichsgruppe mit 2,5 Prozentpunkten nur getiggf Uber der der Hauptgruppe.
Auch bei der Haufigkeit der praoperativen histodope Sicherung eines bosartigen
Befundes liegen beide Gruppen mit 23,8 % (HG) uB® 26 (VG) der operierten Pa-
tienten beider Kollektive quasi gleich auf.

Ein intraoperativer Schnellschnitt wurde in beideruppen bei knapp der Halfte der
Operationen durchgefuhrt. In der Hauptgruppe kan@ealer 19 (31,6%) und in der
Vergleichsgruppe 16 von 40 (40%) Schnellschnittsatehungen den Nachweis eines
Malignoms erbringen. Ein benigner Befund wurde i(H&) bzw. 12 (VG) Féllen er-
hoben. In den verbleibenden Fallen wurden Abset@mgler bzw. Lymphknoten in-

traoperativ auf Tumorbefall Gberpruift.
IV.8. Invasives Staging

IV.8.1. Hauptgruppe
In der Hauptgruppe erfolgte in 2 Fallen vor der ékéiosn des Haupttumors im Rah-
men des Stagings eine diagnostische Operation mtferBung eines Metastasen-
verdachtigen kontralateralen Rundherdes und @in#allig vergréRerten Lymphkno-
ten des Lymphknotenstation L6. In beiden Falleralergich kein Tumornachweis in

den resezierten Befunden.
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In 4 Fallen wurde eine Broncho- und Mediastinos&apir weiteren Abklarung auffal-
liger mediastinaler Lymphknoten durchgefihrt. IrfFdll konnten maligne Zellen in
der LK-Biopsie nachgewiesen werde. In 2 Fallen das histologische Ergebnis nega-
tiv und in 1 Fall ergab sich Anhalt fir das Vorkgeiner Sarkoidose.

Als weitere invasive diagnostische MalRnahme wund&7i Fallen eine Bronchoskopie
durchgefuhrt. 15 davon ambulant. In 9 Fallen korbrtenchoskopisch-bioptisch Ge-
webe bzw. zytologisches Material gewonnen werdereinem Fall gelang der Nach-
weis maligner Zellen.

Stationar erfolgte bei 7 Patienten mit auffalligégymphknotenstatus bzw. transbro-
chial erreichbarem zentralen Tumor eine endobrahehiUltraschalluntersuchung
(EBUS). Lediglich in 1 Fall war die Gewinnung voryraphknoten- bzw. Tumorge-
webe mittels Punktion aufgrund einer therapeutischetikoagulation nicht moglich.
Die histologische Aufarbeitung der Punktionsbiopsergaben in 3 Féllen keinen
Nachweis von Tumorzellen in dem punktieren Lymplikno2 Mal wurde der Lun-
gentumor selbst punktiert. In beiden Fallen zedigehistologische Aufarbeitung den
Nachweis eines Plattenepithelkarzinoms. Einmaligifaich in einem Lymphknoten-
punktat Nachweis fur ein grof3zelliges Karzinom bmndifferenziertes Adenokarzi-

nom.

IV.8.2.Vergleichsgruppe

Bei 10 Patienten der Vergleichsgruppe fand vor dsgentlichen, resezierenden
Haupteingriff eine weitere operative Mal3nahme zamiglettierung des Stagings statt.
In 5 Fallen wurde eine Broncho- und Mediastinoskopur Beurteilung des CT-
morphologisch auffalligen mediastinalen Lymphknstetus durchgefiihrt.

In 5 weiteren Fallen wurde mittels einer atypis&esektion von Zweit- oder mehr-
fachbefunden eine pulmonale Metastasierung ausigsseim. Davon 1 Mal auch mit
Lymphknotenbiopsie.

24 Patienten erhielten praoperativ eine Bronchaskoyt EBUS. In 18 Fallen wurden
hierbei auffallige Lymphknoten biopsiert. 16 Malnéta sich kein Tumorbefall der
Lymphknoten. Eine transbronchiale Tumorpunktion deurm Rahmen dieser Unter-
suchungen bei 4 Patienten durchgefuhrt. In alleRaden konnten maligne Zellen
nachgewiesen werden. 8 Patienten wurden bronchieskamd eine Tumorbiopsie,
direkt bzw. transbronchial, vorgenommen. Hierbegiaérsich in 3 Fallen ein maligner

Befund. Sonographisch gesteuert wurde 6 Mal tranakal punktiert. In 4 Fallen er-
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folgte auf diesem Weg der Malignomnachweis. Ledlgleine diagnostische Bron-
choskopie wurde bei 10 Patienten durchgefuhrt. édeioluminal unauffalligem Be-

fund bestand keine Indikation zur Punktion bzw.Bie.

IV.8.3.Vergleich beider Gruppen

IV.9.

Die Patienten der Hauptgruppe erhielten in 27 Ra(&l%) eine invasive Tumor-
Diagnostik mit dem Ziel der Gewinnung von Tumorepduch Lymphknotengewebe
um die Verdachtsdiagnose zu stitzen bzw. zu emtkrda20 Mal (entsprechend 74%
der Félle) konnte bioptisch Gewebe bzw. zytologescMaterial gewonnen werden.

In der Vergleichsgruppe lag mit 58 Patienten (6@f#) Anteil, bei denen invasive
diagnostische MalRnahmen durchgefiuhrt wurden, ewher als in der Hauptgruppe.
Auch der prozentuale Anteil der Félle, in denenhastologisches oder zytologisches
Praparat gewonnen werden konnte, lag mit 83% hélsen der Hauptgruppe.

Verteilung der histologischen Subtypen

Die verschiedenen, histologischen Subtypen deresisp Rundherde verteilten sich
fur beide Gruppen wie folgt:

Tumortyp Hauptgruppe Vergleichsgruppe

Anzahl %| Anzahl %
Adeno-Ca 15 28,3 27 30,7
Plattenepithel-Ca 22 41,5 22 25
Pleuramesotheliom 1 1,9 - -
Karzinoid 1 1,9 2 2,3
Lymphome 1 - 4 4,6
Metastasen sonstiger Tumore 3 57 16 18,2
Benigne Tumore 11 20,8 17 19,3
Gesamtergebnis 53 100,0 88 100,0

Tabelle 6: Histologische Subtypen fur Haupt- unddi&ichsgruppe

Die Tabelle 6 zeigt, dass in der Hauptgruppe digt&epithelkarzinome mit Abstand
am haufigsten (41,5%) vertreten sind, gefolgt ven Adenokarzinomen (28,3%). An
3. Stelle der Haufigkeitsverteilung finden sich Henignen Tumore (20,8%), dann die
Metastasen extrapulmonal gelegener Tumorentitdigf¥d). Das Pleuramesotheliom

und Karzinoid sind jeweils nur 1 Mal vertreten {}®%).
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In der Vergleichsgruppe stellen die AdenokarzindB®7%) den nicht ganz so deut-

lichen Spitzenreiter dar. Auf Platz 2 rangiert hilxs Plattenepithelkarzinom (25%).

Die benignen Tumore (19,3%) sowie die Metastas82¢a) finden sich an 3. und 4.

Stelle quasi fast gleich auf. In 4 Fallen wurdelggmphom(4,6%) und in 2 Fallen ein

Karzinoid (2,3%) diagnostiziert.

IV.10. Tumorstadien

Die Einteilung der UICC-Tumorstadien erfolgte préaagiv Gberwiegend bezugneh-

mend auf den CT-Befund und die ergédnzenden diagobsh MalRnahmen wie
EBUS, Mediastinoskopie etc.

UICC Stadium praop. Hauptgruppe alle Hauptgruppe OPs Vergleichsgruppe
Anzahl os| Anzahl % | Anzahl %
la 12 245 11 26,8 14 15,9
1b 11 208 10 26,8 8 9,1
2a - - - - 1 1,1
2b - - - - 3 3,4
3a 5. 75 5 7,3 3 3,4
3b 71 132 2 4,9 1 1,1
4 2 3,8 - 2,4 6 6,8
Metastasen 4 7,6 3 73 20 22,7
Pleuramesotheliom 2 3,8 ) ; - -
Keine Angaben 10 18,9 10 24,39 31 35,2
Benigner Tumor - - - 1 1,1
Gesamt 53 100,0 41/ 100,0 88 100,0
Tabelle 7: Praoperative Tumorstadienverteilungafle Patienten
Postoperativ wurden die histologischen Befundeogerierten Patienten zur Bestim-

mung des Tumorstadiums herangezogen.
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UICC Stadium postop. Hauptgruppe OPs Vergleichsgruppe
Anzahl %| Anzahl %
1a 8 19,5 8 9,1
1b 9 22,0 11 12,5
2a - - 1 1,1
2b 5 12,2 10 11,4
3a 6 14,6 5 5,7
3b 2 4,9 1,1
4 - - 6,8
Metastasen 3 7,3 16 18,2
Keine Angaben - - 10 11,4
Benigner Tumor 8 19,5 20 22,7
Gesamt 41 100,0 88 100,0

Tabelle 8: Postoperative Tumorstadienverteilungalle operierten Patienten inklusive nicht primatangentu-

more und gutartiger Befunde

UICC Stadium postop. Hauptgruppe OPs Vergleichsgruppe
Anzahl %| Anzahl %
1a 8 26,7 8 19,0
1b 9 30,0 11 26,2
2a - 1 2,4
2b 5 16,7 10 23,8
3a 6 20,0 11,9
3b 2 6,7 1 2,4
4 - - 14,3
Gesamt 30 100,0 42 100,0

Tabelle 9:Postoperative Tumorstadienverteilung fir alle agréein Patienten — nur primére Lungentumore

Bezogen auf das Gesamtkollektiv befanden sich mHiiptgruppe 53,7 % der Pa-

tienten im Stadium 1 und 2, 19,5 % im Stadium 3 dnblletastasen anderer Tumoren-

titaten kamen 3 x (7,3%) vor. Ein benigner Befuadd sich in 19,5 % der Falle.

In der Vergleichsgruppe wurden 34,1 % der PatiemeBtadium 1 und 2 eingestuft,
13,6% befanden sich in Stadium 3 und 4. Metastasehbenigne Befunde sind in

18,2% und 22,7% der Falle festgestellt worden.
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Betrachtet man nur die Patienten mit primaren, gnain Lungentumoren, dann findet
sich eine in beiden Gruppen &hnliche VerteilungTdenorstadien. In der Hauptgrup-
pe wurden 73,3% der Patienten in die Stadien 12usdwie 26,7% in die Stadien 3
und 4 eingeteilt. Fur die Vergleichsgruppe fandeh analog 71,4 und 28,6 %.

Fur die operativ therapierten Patienten wurde eeérgléich zwischen praoperativ
prognostiziertem und postoperativ gesichertem Tstadium angestellt. Es wurden
fur diesen Vergleich nur die Patienten mit eineimgaren Bronchialkarzinom beriick-
sichtigt, fur die ein prd- und postoperatives Tustaexium vorlag. In der Hauptgruppe
war dies bei 24, und in der Vergleichsgruppe bepratienten der Fall.

Postoperativ ergab sich hieraus fur die 24 Patieds Hauptgruppe eine Uberein-
stimmung fir 19 Patienten bzw. 79 % der Félle. BPBiatienten (17%) wurde das Tu-
morstadium praoperativ zu niedrig und bei 1 Patierfi%) zu hoch eingestuft (siehe
Abbildung 12).

Verhéltnis von postoperativem zu praoperativem
Tumorstadium - Hauptgruppe

17%

4%

79%

m Ubereinstimmung = Niedriger ®Héher

Abbildung 12: Verhéltnis des postoperativen zunopgiativen Tumorstadium

Fur die Ubrigen 17 von 41 operierten Patiententkesgeh fur drei der Nachweis von
Metastasen eines extrapulmonalen Tumors. Acht iatiehatten eine benigne Er-

krankung und fiir 6 Patienten lagen keine Angaben vo
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In der Vergleichsgruppkag die Ubereinstimmungsrate fir die Bronchialkaonpa-
tienten bei 74% (20 Patienten). Postoperativ hdizsv. niedriger wurden 4 (15%)
bzw. 3 (11%) Patienten eingestuft (siehe Abb. 13).

Verhéltnis von postoperativem zu praoperativem
Tumorstadium - Vergleichsgruppe

15%

11%

74%

m Ubereinstimmung = Niedriger ®Hoher

Abb. 13: Verhéltnis des postoperativen zum pradjwera Tumorstadium - Vergleichsgruppe

Fur die Ubrigen 61 von 88 operierten Patientenlergeh fur 15 der Nachweis von
Metastasen eines extrapulmonalen Tumors. 19 Patidmtten eine benigne Erkran-

kung und fur 27 Patienten lagen keine Angaben vor.

Bei insgesamt 12 der 53 Patienten der Hauptgruppdenpraoperativ ein mediastina-
les Lymphknoten-Staging durchgefiihrt. In 4 Fallefolgte eine Broncho-und Me-
diastinoskopie. In 2 Féllen ergab sich ein N2-Stadin Kombination mit einer fort-
geschrittenen Tumorausdehnung, sodass keine Opesaidikation bestand. Ein wel-
terer Patient wurde trotz einer negativen Lymph&nbistologie aufgrund funktionel-
ler Inoperabilitat nicht reseziert. Bei der vierteatientin mit einem fehlenden praope-
rativen Nachweis eines mediastinalen Lymphknoteadtseérgab sich auch postopera-
tiv histologisch kein Anhalt fir Lymphknotenmetessa.

Von den 7 Patienten, bei denen ein EBUS durchgefiibrde, wurden 4 Patienten
nicht operiert. Bei einem lag bereits eine intrapahale Metastasierung vor, die me-
diastinale LK-PE war allerdings negativ. Bei eineiteren Patienten wurde ein ino-
perables Pleuramesotheliom nachgewiesen. Auchwaiedie Lymphknoten-PE nega-
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tiv. Die beiden anderen Patienten wiesen nebemdi®Stadium einen fortgeschrit-
tenen Lokalbefund auf und waren somit ebenfallfitnkzirativ operabel. Ein Patient
erhielt im Rahmen einer Staging Thorakotomie eigmphknoten-PE im Bereich des
aortopulmonalen Fensters. Diese war negativ. Detoperative Befund ergab ledig-
lich einen Befall der hilaren Lymphknoten (N1).

Ein Under- bzw. Overstaging trat bei den vorgenammatienten nicht auf.

Bei den verbleibenden 41 Patienten wurde das pratype Tumorstadium anhand der
Bildgebung prognostiziert. Hierbei kam es in 2 &élkum Overstaging und in 3 Fal-
len zum Understaging.

In der Vergleichsgruppe erhielten 30 von 88 Patiergine mediastinale Lymphkno-
tendiagnostik.

In funf Fallen erfolgte eine Broncho-und Mediaeskopie. Bei allen Patienten fand
sich histologisch kein Nachweis eines Tumorbefdds mediastinalen Lymphknoten.
Bei drei Patienten ergab sich postoperativ ein R@H8m und bei den Ubrigen zwei
ein N2- Stadium. Somit fand sich in 2 Fallen eirderstaging.

In 24 Fallen erfolgte eine EBUS- Untersuchung. B&iPatienten fand sich histolo-
gisch kein Lymphknotenbefall. In 2 Fallen fandechgpositive Lymphknoten ipsilate-
ral in den Regionen L10 und 12. Die verbleibendePdienten erhielten keine
Lymphknotenpunktion. Nach dem Vergleich mit demtppsrativen, histologischen
Befund fand sich in ein Understaging in Bezug aerfi dymphknotenstatus nur in 1
Fall. Ein Overstaging trat in dieser Subgruppe naclf.

Ein Patient erhielt im Rahmen einer Staging-OP emediastinale Lymphknotenbiop-
sie. Diese ergab kein Tumornachweis. Auch posttiperaigte sich ein NO-Stadium.
Die restlichen 58 Patienten der Vergleichsgruppbieten keine spezifische
Lymphknotendiagnostik. Ein Understaging in Bezu§ den Lymphknotenstatus trat
nicht auf. Ein Overstaging erfolgte bei 4 Patienten

Im Folgenden wurde ein Vergleich des praoperatogpostizierten und des postope-
rativ festgestellten Lymphknotenstatus fur alleiétdaen beider Gruppen, fur die ein
pra- und postoperativer Status vorlag, angestelit.

In der Hauptgruppe waren dies 25, und in der Velsgruppe 42 Patienten.
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Verhaltnis von postoperativem zu praoperativem
Lymphknotenstatus - Hauptgruppe

12%

8%

80%

= Ubereinstimmung = Niedriger =Ho6her

Abb. 14: Verhaltnis von préoperativem zu praopeesti Lymphknotenstatus

Fur die verbleibenden 16 der 41 operativ versorftatienten der Hauptgruppe fand

sich in 8 Fallen ein benigner Befund. In weiteref&8en lagen keine Angaben vor.

In der Vergleichsgruppe fand sich ein Ubereinstimdee pra- und postoperativer
Lymphknotenstatus bei 35 Patienten (83%). Ein pmsttiv niedriger bzw. héherer
Status lag in 3 (7%) bzw. 4 (10%) Fallen vor.

Verhéltnis von postoperativem zu praoperativem
Lymphknotenstatus - Vergleichsgruppe

%

10%

83%

= Ubereinstimmung = niedriger = hoher

Abb. 15: Verhaltnis von postoperativem zu praopeeat Lymphknotenstatus

44



Bei 46 der verbleibenden Patienten der Vergleiahgoe lagen bezuglich des
Lymphknotenstatus keine Angaben vor. Fir 5 Patreetgab sich ein benigner Be-
fund.

Der Vergleich der Ubereinstimmungsraten von Tunaatish und Lymphknotenstatus
beider Gruppen zeigt keine wesentlichen Untersehisddass man hier von einer ver-

gleichbaren diagnostischen Qualitat ausgehen kann.

Im Weiteren wurde aufgeschlisselt, wie sich die drstadien unter Berticksichtigung
der histologischen Subtypen verteilen.

In der Hauptgruppe waren 23 von 37 primaren maftignengentumoren (Metastasen
anderer nicht primar pulmonaler Tumorentitdten dnéleuramesotheliom wurden
nicht mit einbezogen) den Stadien | und Il zuzuerdrDavon waren 11 Adenokarzi-
nome, 11 Plattenepithelkarzinome und 1 Karzinoidhéte Stadien fanden sich in 14

Fallen. Zu Details siehe Tabelle 10:

Tumortypen/Tumorstadien la |1b |2b [3a |3b 4 Gesamf
Plattenepithel-Ca o 3 4 6 1 22
Adeno-Ca 5 2 2 0 1 14
Karzinoid 1 0 0 0 1 1
Gesamt 8§ 10 5 6 6 2 37

Tabelle 10: Tumorstadienverteilung in Abhangigkeih den histologischen Subtypen - Hauptgruppe

In der Vergleichsgruppe waren es 30 der 49 NSCL€che im Stadium | und Il
diagnostiziert wurden. Darunter befanden sich 12ntkarzinome und 18 Plattenepi-
thelkarzinome. In 12 Fallen lag ein Stadium IIl odé vor. Unter ,keine Angaben*
(k.A.) wurden Falle gefuhrt, bei denen aus funkeiten oder palliativen Grinden le-
diglich eine begrenzte Resektion ohne Lymphademalktaurchgefihrt wurde.

Tumortypen/Tumorstadien la [1b |2a |2b |3a (3b |4 |k.A. |Gesamt
Adeno-Ca 8 5 1 0| 4 0| 6 5 27
Plattenepithelkarzinom 2 6 0| 10 1 110 2 22
Karzinoid 0 0 0 0| 0 2

Lymphom 0 0 0 0| O 4 4
Gesamt § 11 1] 10/ 5 1/ 6 13 55

Tabelle 11: Tumorstadienverteilung in Abhangigkeih den histologischen Subtypen - Vergleichsgruppe
45



IV.11. Verweildauer

Bei der Betrachtung der Verweildauern im Krankershawrde unterschieden zwi-
schen Gesamtverweildauer, praoperative Verweildaugenthaltsdauer auf der ope-
rativen Intensivstation und postoperative Verwailgla Fur die Gesamt- und praopera-
tive Verweildauer wurden gegebenenfalls der Diagkasenende weitere Aufenthal-
te mit einbezogen. Desweiteren wurden die Verwaida getrennt fur Patienten be-

trachtet, die prastationar bzw. nicht prastatiomibereitet wurden.

IV.11.1.Hauptgruppe

In der Hauptgruppe waren die Patienten durchsdichitt2,7 Tage (Median 11 Tage)
stationér in der chirurgischen Abteilung, wobei tef Berechnung ein der Diagnostik
dienender Voraufenthalt mit einbezogen wurde. Riggste Aufenthaltsdauer betrug
57 Tage, die kurzeste 1 bzw. 3 Tage flr operieateeRten.

Fur Patienten, bei denen eine Resektion vorgenommede (41) lag die mittlere
Verweildauer bei 14,2 Tagen. Der Median betragtage.

Die Aufenthaltsdauer betrug préaoperativ durchsdloiit2,2 Tage (Median 2 Tage)
und postoperativ 12,1 Tage (Median 10 Tage), d&;8nTage Median 1 Tage) auf
der operativen Intensivstation.

Betrachtet man die Patienten getrennt in Bezugeang ambulante prastationare und
eine stationare OP Vorbereitung, findet sich hiardiskreter Vorteil auf Seiten der
prastationar vorbereiteten Patienten, sowohl fér gisamte, praoperative und auch
die postoperative Verweildauer im Sinne einer Vezkiig. Die Verweildauer auf der
operativen Intensivstation lag ebenfalls flr diehhiprastationar vorbereiteten Patien-
ten mit durchschnittlich 1,1 Tagen etwas hohefialslie prastationar vorbereiteten.

Zu weiteren Details siehe Tabelle 12:

Stationéare
Verweildauer (VWD) | Mittelwert Stan_dard- Median| Minimum | Maximum
in Tagen gesamt sy

Alle Patienten

VWD gesamt | 12,7 87| 11 1] 57
Nur operierte Patienten

VWD gesamt 14,2 8,8 12 3 57
MVD DRG 18,8 5,3 18,8 10,7 41,7
VWD praop 2,1 2,0 2 0 7
VWD postoperativ 12,0 8,8 10 3 56
VWD OP INT 4,1 7,2 1 0 38

Tabelle 12: Verweildauern der gesamten Hauptgruppe
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IV.11.2. Vergleichsgruppe

In der Vergleichsgruppe betrug die Gesamtverweddanklusive der Voraufenthalte
zur Diagnostik 13,7 Tage (Median 10 Tage). Minimumd Maximum lagen bei 3
bzw. 40 Tagen.

Praoperativ befanden die Patienten sich im Miti2| Bage und postoperativ 9,5 Tage
in stationarer Behandlung. Die Verweildauer auf a@erativen Intensivstation betrug
im Mittel 2,9 Tage.

Unterteilt in je eine prastationdr und stationarbeveitete Gruppe finden sich auch

hier etwas kirzere Verweildauern in der prastatem&ruppe (siehe Tabelle 13).

Stationéare
Verweildauer (VWD) in Mittelwert aﬁﬁggﬁ:ﬁ; Median Minimum | Maximum
Tagen gesamt 9
VWD gesamt 13,7 8,5 11 3 40
DRG MVD 16,4 4,7 15,4 11 44
VWD praop 4,2 5,4 2 0 26
VWD postoperativ 10,2 6,0 9 3 35
VWD OP INT 2,9 5,0 1 0 28

Tabelle 13: Verweildauern der gesamten Vergleiahsoe

IV.11.3. Vergleich beider Gruppen

Fur diesen Vergleich wurden in der Hauptgruppecheroperativ therapierten Patien-
ten berucksichtigt.
Mit 14,2 Tagen lag die stationdre Gesamtverweildaee Hauptgruppe im Mittel ei-
nen halben Tag Uber der der Vergleichsgruppe.
Der praoperative Aufenthalt war dagegen in der \&hsgruppe durchschnittlich 2
Tage langer.
Postoperativ verweilten die Patienten der Haupigeup,8 Tage langer im Kranken-
haus. Dies beinhaltet eine ebenfalls langere mattletensivverweildauer von 1,2 Ta-
gen.
Verweildauern, die stark von den jeweiligen Mittelten abwichen, traten in beiden
Gruppen nur in Einzelfallen auf, sodass die vorgaten Ergebnisse durch Ausgren-
zung der ,Ausreil3er” korrigiert wurden. Die Ausreil3vurden mit Hilfe der Add-In
Software WIN STAT fiur Microsoft Excel 2007 bestimmmhd bei der erneuten Be-
rechnung der Mittelwerte nicht bericksichtigt.(mp8a >4, p > 0,05)
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V.1.

V.1.1.

V.1.2.

Die korrigierten mittleren Verweildauern sind Tdbel4 zu entnehmen:

;cr)]rrlljggteie;tﬁt (;nrwlt;[Le'rl'Z g\;/eer:welldauer der operie Hauptgruppd Vergleichsgruppé
VWD +VA 13,2 13,7
DRG MVD 14,2 16,1
VWD praop. + VA 2,1 3,7
VWD postoperativ 11,0 10,0
VWD OP INT 4,0 21

Tabelle 14: Korrigierte stationdre Verweildaueeabperierten Patienten

Durch die Korrektur relativierten sich einige Ursigliiede zwischen den Gruppen. Die
mittlere Gesamtverweildauer lag jetzt fur die Haupppe einen halben Tag niedriger
als die der Vergleichsgurppe, der praoperative ¥eng der Aufenthaltsdauer redu-
zierte sich geringfiigig auf 1,6 Tage. Die Differater Intensivverweildauern vergré-
Berte sich von 1,2 auf 1,9 Tage. Die PatientervVeegleichsgruppe verweilten posto-

perativ weiterhin einen Tag kirzer in Krankenhasgdas Hauptgruppenkollektiv.

Diskussion
Beurteilung der eigenen Ergebnisse von Hauptgppe und Vergleichsgruppe

Demographische Daten
Bezuglich der demographischen Details fanden siffeaeinem erhdhten Frauenan-
teils mit einem etwas héheren DurchschnittsalteteénVergleichsgruppe keine weite-

ren relevanten Unterschiede zwischen den beideaerffatkollektiven.

Angaben zu Symptomen und praklinischen Abl&ien
Die dokumentierten Angaben zu Symptomen, Arztkaetakind Zeitpunkt des ersten
Krankheitsverdachts sind in beiden Gruppen nurdregrfir grundlegende Schluss-

folgerungen heranzuziehen.
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V.1.3.

Da durch das IV-Konzept kein Einfluss auf die Pessevor Kontakt mit dem Lungen-
facharzt bzw. mit dem Krankenhaus genommen witdjies Unvollstandigkeit der zu
erhebenden Daten zu diesem Komplex eher wenigaramel.

Anhand der dokumentierten Daten wurde das Vorhas®erund die Abwesenheit
von Symptomen in der Hauptgruppe bei 79% der Patiegegeniber 55,7 % in der
Vergleichsgruppe erfasst. Dabei fallt allerding$, aass trotz unvollstandigerer An-
gaben bei den Patienten der Vergleichsgruppe, d&ilAder symptomfreien Patienten
mit 35,2 % gegenuber 15,1 % in der Hauptgruppelidbuhdher ist. Im Umkehr-
schluss befanden sich mehr symptomatische Patientder Hauptgruppe. Dies ist
dadurch erklarbar, dass die Patienten der Hauppgrupeistens anlasslich pulmona-
ler/thorakaler Beschwerden zum Lungenfacharzt liesem wurden. Der Anteil der
Patienten der Vergleichsgruppe, der beim Lungemfiathvorstellig wurde, ist mit 2
Patienten verschwindend klein.

Diese unbeabsichtigte Selektion des Patientenganté®iden Gruppen hat Auswir-
kungen auf die Ergebnisse, welche im Folgenden annien der Diskussion der ent-

sprechenden Themenkomplexen noch erdrtert werden.

Bei Betrachtung der praklinischen Zeitintervallarv@eitpunkt der Erhebung des ers-
ten Krankheitsverdachtes bis zum ersten Kontakidert Lungenfacharzt bzw. Kran-
kenhaus und dann im Verlauf bis zur stationarennAlsme und letztlich OP finden
sich keine gravierenden Unterschiede, insbesonders nicht, wenn bei breiter
Streuung der Daten die Extremwerte nicht berlclkigictiverden. Es besteht allerdings
eine Tendenz zu kirzeren Intervallen fur die Kdfgrappe.

Als Begrindung kommt hier der ,Zwischenstop” derupi@ruppen-Patienten beim
Lungenfacharzt in Frage, sowie auch eine breitdfferentialdiagnostische Abkla-

rung, aufgrund der Symptome, welche wie oben erwihder Hauptgruppe haufiger
waren. Weiterhin bleibt zu bertcksichtigen, dassién Kontrollgruppe nur fir die

Halfte der Patienten der Zeitpunkt des ersten Kmaitkverdachtes erfasst werden
konnte. In welche Richtung die Ergebnisse daduesinflusst wurden, kann anhand

der Datenlage nicht belegt werden.

Diagnostik
Fur die Diagnostik hat sich gezeigt, dass mit Hdis 1V-Konzeptes das Gros der

Diagnostik in den ambulanten Bereich verlagert werllonnte. 79 % der diagnosti-
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schen MalRBnahmen in der Hauptgruppe wurden von depekierenden Lungenfach-
arzten ubernommen. In der Vergleichsgruppe hingégeden die praoperativen Un-
tersuchung zu 92 % im Krankenhaus statt, wobezhiangemerkt werden muss, dass
die Dokumentation der ambulanten Diagnostik sebkdihaft war. Trotzdem war
auch die Pro-Kopf-Dichte der Untersuchungen fursiaionare Diagnostik der Ver-
gleichsgruppe mit 3,8 vergleichbar der der ambelamiagnostik der Hautgruppe mit
3,4. Fur diesen Vergleich wurde bei beiden GrupgienLabordiagnostik nicht mit
einbezogen.

Der Anteil der invasiven pulmonalen/thorakalen Diastik lag mit 20 % in der Ver-
gleichsgruppe deutlich Gber dem der Hauptgruppe?? Dies lasst sich hauptséch-
lich auf eine hohere Anzahl von Untersuchungenkapf in der Gruppe der Patienten
zuruckfuhren, die wéahrend des Aufenthaltes in amdébteilungen, vorwiegend dem
Zentrum fir Innere Medizin, diagnostiziert wurdés steht im Raum, dass hier die
kurzfristigere und unkompliziertere Verfugbarkedrveinzelnen Untersuchungen in-
nerhalb einer Abteilung eine Rolle spielt. Andee#issbleibt zu klaren, ob der Unter-
schied in der Quantitéat der diagnostischen Maf3nahetetendlich einen Einfluss auf
die diagnostische Qualitat, also auf das progndsti€rgebnis des Stagings, hatte.
Desweiteren bleibt die eingangs genannte SeleklesnPatientengutes beider Kollek-
tive zu berucksichtigen. In der Hauptgruppe fandieh anteilig mehr Patienten mit
einem primaren Bronchialkarzinom, was in Zusammigaganit der vermehrt in die-
ser Gruppe aufgetretenen Symptomatik als moglidesshen eines schon fortge-
schrittenen Tumorleidens beurteilt wurde. Um digdéehtsdiagnose zu untermauern
bendtig man im Allgemeinen bei fortgeschritteneBtadien weniger Untersuchungen
als bei frihen Erkrankungsstadien. (Moody, Muera.€2004)

Auch die gastroenterologische Umgebungsdiagnostiikdevin der Vergleichsgruppe
deutlich haufiger (8,5% vs. 0,8%) durchgefiihrt. Doegriindet sich am ehesten da-
durch, dass die Vergleichsgruppe mehr Patientenmeiastasierten extrapulmonalen
Tumorleiden enthalt. Von diesen hatten 10 einetrgiasestinalen Primartumor, so-
dass in diesen Féllen auch ein gastroenterologsBleeStaging erforderlich war. In
den verbleibenden 7 Fallen bestanden gastroingstBymptome.
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V.1.4. Tumorlokalisationen

V.1.5.

Bei der Betrachtung der Tumorlokalisationen bei@euppen kann festgestellt wer-
den, dass die meisten Rundherde im Oberlappendakalwaren. Zweithaufigste Lo-

kalisation war der Unterlappen. Es fanden sich &bgerschiede bezuglich der antei-
ligen Haufigkeit zwischen den Gruppen. In der Hgugbpe fand sich fir solitéaren

Ober-, Unter- und Mittellappenbefall eine grol3ddatergruppe als in der Vergleichs-
gruppe. Diese Differenz wurde durch ein hoherekémimen vom Patienten mit mul-
tiplen Rundherden in der Vergleichsgruppe aufget,5% vs. 2%).

Resektionsverfahren

Die oben genannten Unterschiede in Bezug auf dracflokalisationen wirken sich
auch auf die Verteilung der Resektionsverfahren aus

Mit 65,9% war die Lobektomie das am haufigsten aregelete Resektionsverfahren
in der Hauptgruppe gefolgt von der atypischen Resekwelche 24,4 % ausmacht.
Zu 9,8 % erfolgte eine Pneumonektomie.

In der Vergleichsgruppe liegt die atypische Lungérgsektion, sowohl offen als auch
thorakoskopisch, mit einem Anteil von 54,5% an 8pitze. Die Lobektomie folgt auf
Platz 2 (37,5%). Eine Pneumonektomie fand in 5,urb eine Bilobektomie in 2,3 %
der Falle statt.

Die Tatsache, dass in der Vergleichsgruppe deuthigr atypische Resektionen
durchgefuhrt wurden, ist zu einem gro3en Teil déhelnen Anteil der asymptomati-
schen Patienten zurlckzufuhren. In diese Gruppérgghvor allem Patienten mit be-
grenzten solitdren Rundherden, welche initial eimfialsbefund waren und sich nach
der Resektion z.T. als benigne Tumoren, aber auvetadthsen herausstellten. Ebenso
war die Zahl der Patienten mit multiplen Rundherddie nahezu immer mit einem
Metastasenverdacht einhergingen (s.0.) in der ¥migggruppe hoher. Bei diesen
wurde zur Klarung der Dignitat lediglich eine Tesektion durchgefuhrt. Insgesamt
war der Anteil der histologisch nachgewiesenen Btaten extrapulmonaler Tumoren
in der Vergleichsgruppe hoéher.

Die Pneumonektomie wurde anteilig etwas haufigeden Hauptgruppe ausgefuhrt.

Die Bilobektomie kam insgesamt nur einmal in dergégichsgruppe vor.
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V.1.6. Histologie und invasives Staging

Ein maligner Befund trat in beiden Gruppen bei&@% der Patienten nahezu gleich
haufig auf, wobei primare Bronchialkarzinome in ¢kauptgruppe 1,25-mal haufiger
auftraten als in der Vergleichsgruppe.

Das Verhéltnis von Frauen zu Mannern mit bésartigefunden ist in der Vergleichs-

gruppe geringfugig in Richtung Frauen verschoben.

Praoperativ konnte ebenfalls in beiden Kollektive je 23 % der Patienten ein Ma-
lignom histologisch gesichert werden.

Hierbei bleib zu erwdhnen, dass der Anteil der ddn mit invasiven Staging-

Diagnostik in der Vergleichsgruppe 15%-Punkte Udbem der Hauptgruppe lag. Es
konnte auch in 83% gegenuber 74% der Félle im Ralaresse Diagnostik histologi-

sches oder zytologisches Material gewonnen werden.

Somit hat die erhéhte Quantitat der invasiven a@diagnostik in der Vergleichs-

gruppe augenscheinlich keinen Einfluss auf die kgéeft der histologischen Diagno-

sesicherung.

Bei der Betrachtung der Verteilung der Tumore aief whterschiedlichen Subtypen
fiel auf, dass im Vergleich Plattenepithelkarzinome&er Hauptgruppe anteilig haufi-
ger zu finden sind als in der Vergleichsgruppedigser dominierten dafiir die Adeno-
karzinome. Die benignen Tumore kamen &ahnlich oft e metastatischen Herde
waren in der Vergleichsgruppe wiederum deutlichfig&u zu finden (18,2 vs 5,7%).

Das Karzinoid und Lymphome kamen in beiden Grupglesr selten vor.

V.1.7. Tumorstadien

Die postoperative Einteilung in UICC-Tumorstadiemmbei nur die Falle mit primaren
Lungentumoren bertcksichtigt wurden, zeigte eirlatike dhnliche Verteilung mit
71% (HG) und 73% (VG) der Falle, die in Stadiumrid 2 diagnostiziert wurden.
Stadium 3 und 4 fanden sich bei 26,7 % (HG) un823(VG) der Patienten.

Im Vergleich zum préoperativ prognostizierten Stadiergab sich fur die Patienten
mit histologisch nachgewiesenem Bronchialkarzinbei,denen je ein pra- und posto-
peratives Stadium zu ermitteln war, fir die Haugpge eine Ubereinstimmung von
79% und von 74% in der Vergleichsgruppe. Ein préapees Overstaging trat in der

52



Hauptgruppe bei 4% und in der Vergleichsgruppelliéb auf. Ein Understaging trat
jeweils in 17 und 15 % der Félle.
Patienten mit benignen Befunden und Nachweis votadlasen wurden in diesem

Zusammenhang nicht bertcksichtigt.

Die Ubereinstimmungsraten der préoperativ progni@sten und postoperativ gesi-

cherten Tumorstadien und der Lymphknotenstatusesals Instrument zur Beurtei-

lung der diagnostischen Qualitéat dienen. Im Vegjledind die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen nur gering, so dass anzunelsheatass kein relevanter diagnos-
tischer Qualitatsunterschied auftrat.

V.1.8. Verweildauern

In Bezug auf die Verweildauern bestand zu Begiresel Untersuchung die Erwar-
tung, dass durch das IV-Konzept eine Verkirzungealben zu finden sein wirde.
Dies hat sich lediglich fur die préaoperative Verdauer so bestétigt. Im Mittel war
diese fur die Patienten der Hauptgruppe 2 Tageekii2er Median war fir beide
Gruppen gleich. Nach Ausschluss der Extremwertazied sich dieser ,Zeitvorteil”
auf 1,6 Tage. Als ursachlich ist wie erwartet die89% ambulant erfolgte praoperati-
ve Diagnostik zu sehen.

Die Gesamtverweildauer war im Durchschnitt in dergfeichsgruppe 1 Tag kirzer,
ohne Berucksichtigung der Ausreil3er jedoch eindipemaTag langer.

Die mittlere postoperative Verweildauer und auah skparat betrachtete Aufenthalts-
dauer auf der operativen Intensivstation lagerdi@rHauptgruppe mit und ohne Aus-
reil3er Uber der der Vergleichsgruppe.

Als ursachlich ist auch hier sicherlich das setekirte Patientengut der Hauptgruppe
zu sehen. Bei bezogen auf das Gesamtkollektiv ¢pégm Vorkommen eines primé-
ren pulmonalen Malignoms einschliel3lich héherer drstadien mit konsekutiv gro-
Berem Anteil an Lobektomien und Pneumonektomietéerkich eine langere Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation sowie eisgasamt langere postoperative Re-
konvaleszenz.

Vor dem Hintergrund der DRG’s als Berechnungsgragellfand sich fur die Haupt-
gruppe eine mittlere DRG-Verweildauer von 17,9 Taged fur die Vergleichsgruppe
von 16,4 Tagen. Diese Werte wurden in beiden Gmuppe Mittel deutlich unter-

schritten.
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V.2.

Samtliche o. g. Verweildauern beider Gruppen wumigch Prifung auf Vorliegen ei-
ner Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test) jelsemit Hilfe des t-Tests in

Bezug auf eine Verweildauerverkirzung auf SeitenHBuptgruppe verglichen. Eine
statistisch signifikante Verweildauerreduktion ktenmur fir die préoperative Ver-
weildauer g mit p=0,002 festgestellt werden (Sigaiiz-Niveau 0,05). Ebenfalls sig-
nifikant war der Unterschied zwischen den mittleBRG-Verweildauern (p= 0,02).
Die Unterschiede zwischen den GesamtverweildauerrHauptgruppe und der Ver-
gleichsgruppe im Vergleich zu den dazugehdrigentleréin DRG-Verweildauern

(MVD) sind dagegen mit einem p-Wert von 0,006 ur@ilCeindeutig signifikant.

Beurteilung der eigenen Ergebnisse im Vergleiczur internationalen Literatur

Die demographischen Ergebnisse in Bezug auf Alber@eschlechtsverteilung unter-
scheiden sich nicht wesentlich zu den meisten dktueStudien zur Therapie des
Bronchialkarzinoms. Das mittlere Alter liegt um 8&&hre. Das Verhéltnis Manner zu
Frauen betragt ca. 2/3 zu 1/3. (Billing and Wel@98@; Christensen, Harvald et al.
1997; Ozlu, Bulbul et al. 2004; Devbhandari, Sotrale 2007; Rolke, Bakke et al.
2007)

Die Beurteilung der Symptome (Vorhandensein, Zeikpules Auftretens) sowie wei-
terer zeitlicher Ablaufe und Prozesse in der prégthen Phase ist durch ungenaue
bzw. fehlende Angaben mit Vorbehalt zu betrachten.

Die meisten Studien, in denen versucht wurde, @isgannen zwischen dem krank-
heitsbezogenen Erstsymptom sowie dem Zeitpunkedsten Arztkonsultation zu er-
fassen und zu bewerten, waren, wie diese, retrtispahkd mussten ahnliche von den
Patienten subjektiv geschatzte Daten akzeptierare genauere Datenerfassung war
moglich ab dem Zeitpunkt, zu dem die Verdachtsdiagreiner abklarungsbedurftigen
Pathologie der Lunge gestellt wurde und diagndséissowie therapeutische Mal3-
nahmen entsprechend dokumentiert wurden. (Billind &Vells 1996; Christensen,
Harvald et al. 1997; Buccheri and Ferrigno 2004tuQBulbul et al. 2004; Comber,
Cronin et al. 2005; Bjerager, Palshof et al. 20Déybhandari, Soon et al. 2007; Rol-
ke, Bakke et al. 2007)

Die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Studsémur bedingt gegeben, da teil-
weise unterschiedlichen Zeitabschnitte erfasst bedertet wurden, was sich aber
zum Teil durch die Unterschiede in den Gesundhgitemen begriindet. Auch wur-

den teilweise die Daten nur als Mittelwert oder Medangegeben oder in einer Ab-
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bildung dargestellt, die einen exakten Vergleich deitfenster in Tagen erschwert.

Trotzdem soll versucht werden, die eigenen Datdrdem internationalen Ergebnissen

zu vergleichen und zu bewerten.

Vorangestellt werden die von der British Thoracmcigty (BTS) und der Swedish

Lung Cancer Group (SLCG) erarbeiteten LeitliniemzManagement von Patienten

mit der Verdachtsdiagnose Lungenkrebs.

Die British Thoracic Society (BTS) hat aufgrund deit Jahren im europaischen Ver-

gleich schlechteren Uberlebensrate fiir PatienteénBmuinchialkarzinom Empfehlun-

gen fur das Vorgehen bei Patienten mit VerdacheauBronchialkarzinom gegeben.

Hierzu gehoren in Auszigen:

1.

Patienten, bei denen aufgrund einer RéntgenaufnateseThorax oder anderer
wegweisender Symptome, das Vorliegen eines Brolamanoms in Erwagung
gezogen werden muss, sollten unmittelbar zu einemgénfacharzt tberwiesen
werden.

Patienten, die aufgrund des o.g. Verdachtes amdinagenfacharzt Giberwiesen
wurden, sollte innerhalb einer Woche von diesenelgess werden.

Zwischen der Rontgenaufnahme, die den VerdachVddgegens eine Bronchial-
karzinoms nahelegt, und dem Termin beim Lungenfatisallten nicht mehr als 2
Wochen vergehen.

Stationare Patienten sollten innerhalb von 2 Tdgesiliarisch vom Lungenfach-
arzt gesehen werde.

Weiterfiuhrende Diagnostik wie z.B. Bronchoskopi@. csollte innerhalb von 2
Wochen nach dem Beschluss, diese Untersuchung adidiren, auch durchge-
fuhrt werden.

Alle Patienten sollten unabhéngig vom Alter gleithal3en der notwendigen
Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden, es sendes bestehen relevante
Kontraindikationen oder sonstige Griinde, die dagegpeechen, welche unbedingt
dokumentiert werden missen.

Zwischen dem ersten Kontakt zu einem Lungenfachamdt der operativen Be-
handlung sollten in einem unkomplizierten als opefraingestuften Fall maximal

8 Wochen vergehen.
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8. Nachdem ein Patient auf die Warteliste fur die @pen gesetzt wurde, sollte die
Operation innerhalb von 4 Wochen durchgefuhrt werdespatestens 8 Wochen

nach Beurteilung durch ein multidisziplinéres Team.

Auf die Empfehlungen zur Radio- und Chemotherapied hier nicht weiter einge-
gangen, da die eigenen Daten tUberwiegend chirdrdgisrapierte Patienten abbilden.
(BTS 1998)

Auch die Swedish Lung Cancer Group (SLCG) hat Eimpfegen fur den zeitlichen
Ablauf von Diagnostik und Therapie des Bronchiatkamms herausgegeben. Hier-
nach sollte nach Ausstellung der Uberweisung zumgeafacharzt die Konsultation
spatestens eine Woche danach erfolgen. Weiterlite gte spezifische Therapie spa-
testens 31 Tage nach der Erstvorstellung im Kramkes beginnen. (Rolke, Bakke et
al. 2007)

Die interdisziplinare Leitlinie der Deutschen Krgbsellschaft gibt lediglich Empfeh-
lungen ab zu Art der Diagnostik und Therapie desnBhialkarzinoms. Zeitlich Vor-
gaben oder Empfehlungen gibt es nicht.

Insgesamt betrachtet lagen die eigenen Ergebneddath innerhalb der in den briti-
schen und schwedischen Leitlinien empfohlenen i@teitvalle.

Im Folgenden werden die eigenen Ergebnisse mitevegitinternationalen Studiener-
gebnissen verglichen.

In der Arbeit von Rolke et al. aus dem Jahre 2@d@lén sich flr die Zeitspannen von
Symptombeginn bis zum Facharztkontakt und von Sgmpeginn bis zum Therapie-
beginn Zeitintervalle von 42 und 118 Tagen. Fir dagene Patientengut aus der
Hauptgruppe fanden sich fir die vergleichbarenrdeihe 38,5 und 59 Tage.

Die Arbeit von Buccheri et al. ergab fur das Inskrwom Symptombeginn bis zum
Lungenfacharzttermin 71,7 Tage.

Devbhandari et al. fanden fir die Dauer vom Lungehnarztkontakt bis zum Thera-
piebeginn 25 Tage (Median), Comber et al. verzeitdim 40 Tage (Median). In der
eigenen Studie lag der Median fir den vergleichb@eitraum bei 17 Tagen.

Wenn man die die Intervalle von Symptombeginn hisi zrsten Arztkontakt, Erhe-
bung der Verdachtsdiagnose und erstem Lungenfa&batakt zusammenfasst, um
eine zwar eingeschrankte aber orientierende Vetgbairkeit zu erzielen, zeichnet

sich eine Tendenz ab, dass sich das kirzere Gegamdll vom Symptombeginn bis
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zur definitiven Therapie eher auf kiirzeren Zeithibgiten ab Lungenfacharztkonsulta-
tion bis zum Therapiebeginn begrindet, als in dese vor Eintritt in das Gesund-
heitssystem. Wenn man fir diesen Abschnitt die ID&iedie Intervalle vom Lungen-
facharzttermin und ersten Krankenhauskontakt bim Zinerapiebeginn zusammen-
fasst, liegt unser Ergebnis bei ca. 40-68% der ¥/aus den genannten européischen
Vergleichsstudien.

In Bezug auf die diagnostizierten histologischemmdttypen fand sich in der Gber-
wiegenden Anzahl der Studien das Plattenepithalkamz als haufigster Subtyp, ge-
folgt vom Adenokarzinom und dem kleinzelligen Kaiain. Danach die Grof3zelligen
Karzinome. (Billing and Wells 1996; Ozlu, Bulbul & 2004; Devbhandari, Soon et
al. 2007; Rolke, Bakke et al. 2007)

Im eigenen Patientengut (HG) findet man diese Tendgit wieder. Kleinzellige Kar-
zinome kommen jedoch in der eigenen Untersuchualgt mor, was am ehesten da-
durch bedingt ist, dass Patienten, bei denen imrieahder abklarenden ambulanten
Diagnostik ein SCLC festgestellt wurde, nicht mehunsere Behandlung gekommen
sind.

Bei Betrachtung der Tumorstadien findet sich, dasgen meisten Studien der Anteil
der Patienten, welche in einem fortgeschritteneadi8im vorstellig werden (llI-1V)
deutlich Uber 50% liegt. In der eigenen Untersuchliegt dieser allerdings nur bei
26%, was sich am ehesten dadurch erklart, dassn®ati welche bereits im Vorfeld
ein SCLC oder inoperables Tumorstadium Stadiumraistiziert bekamen, nur in sel-
tenen Fallen, in denen aus palliativen Grindenirdigkation zur operativen Therapie

gestellt wurde, in der Chirurgischen Klinik vorsiggburden.

Die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer fur datueke, operativ therapierte Patien-
tenkollektiv betragt insgesamt 13,2 Tage bzw. T4gen fur Patienten, deren Tumor-
befund reseziert wurde.

Die Daten der Krankenhausstatistik fur Deutschla@@6 ergaben fur alle Patienten
(18835), die an einer bosartigen Neubildung dergeuand Bronchien (C34) operiert
wurden (10,1 % der daran erkrankten), eine durchtibhe Krankenhausverweil-
dauer von 17,2 Tagen. (Bundesamt 2006)
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Mehrere internationale Studien der letzten Jahnelgruzum Vergleich herangezogen.
(Sugi, Kaneda et al. 1998; Wolstenholme and Whyr899; Nakajima, Takamoto et
al. 2000; Jones, Stiles et al. 2003; Welcker 2004rian 2005; Boffa, Allen et al.
2008).

Hierbei fanden sich mittlere Verweildauern von § B8,1 Tagen, wobei sich die Ver-
weildauern von Sugi, Nakajima und Marian, sowieeeitudie von Welcker et al. aus
dem Jahre 2004 nicht so gravierend unterscheidem.ldéwegen sich die Zahlen fur
die Aufenthaltsdauer zwischen 18,8 und 23,1 Tafem.Patientenkollektive umfass-
ten zwischen 65 und 102 Manner und Frauen. (WelkB64)

Boffa hingegen beschreibt nach Auswertung eines8 ¥&ienten umfassenden Kol-
lektivs mit primaren pulmonale Tumoren aus der &yoof Thoracic Surgeons Gene-
ral Thoracic Surgery Datadase eine mittlere Vemaier von 5 Tagen. Eine Differen-
zierung zwischen thorakoskopischen und offen-chisehen Eingriffe ist nicht
durchgefuhrt worden. Es wurde aber die Verteiluag Eingriffe auf die verschiede-
nen Resektionsverfahren angegeben. Die Lobektormienit 66% am haufigsten ver-
treten, gefolgt von der einfachen atypischen Reések{14%), Pneumonektomie
(6,5%), Segmentresektionen (4,4%), mehrfacher stipgi Resektionen (4,1%) Bilo-
bektomie (4,0%) und Manschetten-Lobektomie (0.9%).

Im eigenen Patientenkollektiv fand sich bezogendiefoperativ therapierten Patien-
ten ein ahnliches Ergebnis fur die Lobektomie (88,9aber doch unterschiedlich
ausgepragte Abweichungen im Hinblick auf die Ubrigeesektionsverfahren. Ein
Uberblick Uber die in den einzelnen Studien angeletan Resektionsverfahren gibt
Tabelle 15.

Man-
OP- Gesamt-| Pneumon- schetten- | Atyp./Segment | erweiterte
Verfahren | zahl ektomie Lobek-tomie | resektion | resektion Resektion
aktuelle
Studie 41 4(9,8%) 27 (65,9% - 10 (24,4% -
Boffa 9033 591 (6,5%) 6314 (70%) 85 (0,9%) 2043 (22,7% -
Marian 65 2 (3,1%)| 41(63,1% - 0 22 (33,8%
Nakajima 102 0| 72(70,6% 30 (29,4% -
Welcker 79 12 (15,2%) 51 (64,6% 1 (1,3%) 15 (19%)
Jones 61 - - 61 (100%) -

Tabelle 15: Verteilung der Resektionsverfahren dggreen und mehrerer internationaler Studien
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Bezug nehmend auf die vier erstgenannten Studdgh diie in dieser Arbeit ermittelte
mittlere Verweildauer im Vergleich zu den Daten Vdarian, Nakajima, Sugi und
Welcker deutlich niedriger, im Vergleich zu Woldtetme’s Studie aber gering und
gegeniber Boffa und Jones deutlich dartber.

Fiur einen direkten Vergleich erscheinen die in Behliand durchgefuhrten Studien
vor dem Hintergrund der zum Teil gravierenden Wstkiede zwischen den Gesund-
heitssystemen der einzelnen Lander geeigneter.

Welcker und Marian haben neben der Auswertung @sa@tverweildauern eine Dif-
ferenzierung zwischen pra- und postoperativer Védaeer sowie der Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation durchgefthrt.

Zum Vergleich sind die relevanten Daten in Tabétien dargestellt:

VWD davon

Zur Verweildauer in Tage| gesamt | VWD praop. | VWD postop. |VWD ITS

Aktuelle Studie 14,2 2,1 12,0 4,1
Welcker et al. 2004 (D) 21/4 7,5 13,5 3.2
Marian et al. 2005 (D) 231 11,5 11,59 2,51
Nakajima et al.2000 (JPN) 21,5 K.A. K.A. K.A.
Sugi et al. 1998 (JPN) 18,2 K.A. k.A. k.A.
Boffa et al. 2008 (USA) 5 K.A. KA. k.A.
Jones et al. 2003 (USA) 6 K.A. K.A. K.A.
Wolstenholme 1998 (GB) 14 KA. K.A. k.A.

Tabelle 16: Vergleich der Verweildauern nach reseziden Eingriffen bei Bronchialkarzinom

Hieraus ergibt sich fir die beiden deutschen Adpeliei nur geringen Abweichungen
in Bezug auf die postoperative Verweildauer sovae Aufenthalt auf der Intensivsta-
tion ein deutlicher Unterschied fir die praopemtstationare Aufenthaltsdauer. Die-
ser Vorteil ergibt sich am ehesten wie erwartetdutie tberwiegend ambulant (HG)
bzw. konzentriert im Zentrum fur Innere Medizin (Y@urchgefuhrte praoperative
Diagnostik.

Der Endpunkt von Marian’s Studie ist der Kostenafd zur Therapie des Bronchi-
alkarzinoms. Die Kosten fur die praoperative Diegjifowurden als zweitgréf3ter Pos-
ten (32%) nach den Kosten fiur die Operationsabitgil(B8%) angegeben. Daraus
kann man schlussfolgern, dass der Uberwiegendal Aetepraoperativen Diagnostik
stationdr im Krankenhaus durchgefihrt wurde. Beldkér et al. entfallt sogar der
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grol3te finanzielle Posten auf den praoperativaiost@en Aufenthalt, was eine ahnli-
che Vermutung zulasst. Bei einer mittleren praopera Verweildauer von 11,5 Ta-
gen wurden von Marian 2261,38€ als durchschnittliglosten erarbeitet. Da dieser
Wert auf der Berechnungsgrundlage von 1998 zusamesetzt aus Basis- und statio-
narem Pflegesatz kalkuliert wurde, kann die Kostet@ilung fur den reinen Kranken-
hausaufenthalt und die durchgefiihrten MalRnahmént aidgeschlisselt werden, was
die Bewertung der kirzeren Liegezeit sowie Einspgran stationaren Untersuchun-
gen erschwert.

Die Kosten fur stationdren Aufenthalt und Diagniostiurden in der eigenen Studie
nicht im Detail bestimmt. Durch die zu 80 % ambutlarfolgte Diagnostik in der
Hauptgruppe und hierdurch eingesparter Krankenhdeisdnalt von ca. 2 Tagen im
Vergleich zur Vergleichsgruppe, sowie Einsparung personellen und apparativen
Ressourcen durch nicht mehr notwendige station&agrostik kann man von einer
deutlichen stationaren Kostenreduktion ausgeheaesédwird nur teilweise durch die
separate Vergutung der Lungenfachérzte etwas gemirider durchschnittliche Kos-
tenpunkt hierfir betréat 284,30 € mit einem Maximuom 437,80 € und einem Mini-
mum von132,90 €.

Die Tatsache, dass der Prozentsatz der an einartigés pulmonalen oder bronchia-
len Neubildung operierten Patienten bezogen auGGaéigamtzahl der daran erkrankten
in unserer Studie mit 78,6% (33/42) deutlich GbemdDurchschnitt in Deutschland
liegt, begrindet sich in der Selektion des Patreguees. Patienten, bei denen im
Rahmen der ambulanten Diagnostik bereits ein weig&schrittenes, inoperables Sta-
dium oder auch ein kleinzelliges Karzinom diagmostt bekamen, wurden nicht

mehr in der Chirurgischen Klinik vorstellig.

Bezuglich der Verteilung der einzelnen Tumorsubitypsd UICC-Stadien unter-

scheiden sich die Studien teilweise recht deutliiks kann einerseits auf die, bedingt
durch das Studien-Design, unterschiedliche Zusarseteang der Patientenkollektive
wie auch die Grol3e der Stichproben zurtickgefuhrtare In Tabelle 17 und Tabelle
18 werden die Daten der Hauptgruppe beispielhaftjen schon zuvor zum Vergleich

herangezogenen Studien gegenulbergestellt.
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VI.

Tumortypen / Studie (Angaben in 9 Aktuelle Studie (HG Joneg  Marian Sugi
StichprobengréRe (absolut) 37 43 65 80
Plattenepithelkarzinom 59,5 37 40 36,7
Adenokarzinom 40,5 49 47,6 63,3
Adenosquamdoses Karzinom i 3,0 -
GroRzelliges Karzinom i 5 9,2 -
Bronchoalveolarzell-Karzinom ] 5 - -
Tabelle 17: Subtypisierung der Lungentumore im \é&e) zu weiteren Studien

Studie/ UICC Stadien (Angaben in %) | Aktuelle Studie | Boffa Jones Marian
Stichprobengrof3e (absolut) 37 9033 43 65
la 26,7 40,1 51 18,5
1b 30,0 26,2 32 18,5
2a - 3,7 7 7,7

2b 16,7 10,2 18,5
3a 20,0 9,3 5 18,5

3b 6,7 4,7 18,5

4 - 5,3 5 18,5

Tabelle 18: UICC-Stadienverteilung in verschiedeimégrnationalen Studien

Da die postoperativ analysierte Subtypisierungedezelnen Tumore keinen Einfluss
auf das praoperative Management hatte, sind dierkkettiede fur diese Untersuchung
nicht relevant.

Die abweichende Verteilung der Patienten auf drezednen Tumorstadien, welche
auch praoperativ bereits prognostiziert wurdennkagirospektiv zu der Beurteilung
der Gesamtmorbiditat des Patientenkollektivs urchales Umfangs der notwendigen
diagnostischen MalRnahmen beitragen. Dies wurddatbexs im Rahmen des Ver-

gleichs von Haupt- und Vergleichsgruppe weiter obemtert.

Zusammenfassung

Das Bronchialkarzinom ist eine maligne Erkrankungemer sehr schlechten Progno-
se. Diese wird bestimmt durch das TumorstadiumCbagnosestellung. Ein grol3er
Anteil der Patienten wird erst in fortgeschritterigiadien (11I/1V) vorstellig. (Wisni-
vesky, Szwarcberg et al. 2002) Die Patienten ieraifirihen Stadium, die von einer
Behandlung, insbesondere einer operativen Therapiemeisten profitieren, sollten
ohne Zeitverzdgerung identifiziert werden, da digm&mik des Tumorwachstums an-

hand der radiologischen Diagnostik, die zur Verdsdiagnose gefihrt hat, sowie der
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klinischen Symptomatik nicht erkannt werden kamogdy, Muers et al. 2004; Myr-

dal, Lambe et al. 2004) Ein heilbarer Tumor karam shnerhalb eines Monats zu ei-

nem unheilbaren entwickeln. (O'Rourke and Edwaff0p

Die Erkrankungsphase, die ersten Arztkontakten derdDiagnosestellung eines po-

tentiell malignen Lungenrundherdes voran gehtnistbedingt zu beeinflussen. Eine

flachendeckende medizinische Aufklarung Uber Risikend Krankheitssymptome
sowie kompetente Anlaufstellen konnte diesbezidlitfreich sein, die Erkrankung in
frheren Stadien festzustellen. (Strauss and Damir&000)

Uber die Sinnhaftigkeit von Screening-Untersuchuniiie Risikopatienten gibt es un-

terschiedliche Meinungen. Das Screening von Rigkepten mit R6ntgenaufnahmen

des Thorax und/oder Zytologischer UntersuchungSjegums fiihrte zu keiner Sen-
kung der Mortalitéatsrate. Durch Anwendung der Cotegamographie wurde die

Lungenkrebserkrankung in einer Screening- Untensngibei 80% der Patienten im

Stadium la diagnostiziert. Dies gibt Anlass zur fRi@fg, die Heilungsrate durch

Friherkennung und rechtzeitige Therapie zu steigechdamit auch die Mortalitat zu

senken. (Strauss and Dominioni 2000; WisniveskyéaBeberg et al. 2002)

Unser Ziel war es, den beeinflussbaren AbschnittEt&rankung ab Erhebung der

Verdachtsdiagnose, so zu modifizieren, dass diemah schneller und komfortabler

zu einer gesicherten Diagnose und der angemes3é&eeapie kommen.

Und das ist uns mit dem Integrierten Versorgungs&phUber weite Strecken gelun-

gen.

Auf die im Kapitel I.4. formulierten Fragestellunmg@aben sich im Folgenden erlau-

terte Antworten ergeben:

1. Nach dem Vergleich der in dieser Studie erarbeit@®aten mit anderen interna-
tionalen Arbeiten, insbesondere aber mit vergleacbb Studien aus Deutschland
hat sich gezeigt, dass durch die Anwendung einbdsiBdungspfades, der die nie-
dergelassenen Facharzte mit einbezieht, die Didgnog Abklarung und Thera-
pie unklarer Lungenherdbefunde zu ca. 80 % in debutante Bereich verlagert
werden konnte.

2. Doppeldiagnostik kam nur in wenigen Fallen und biaget vor.

3. In Bezug auf die diagnostische Qualitat konnte pli@operative histologische
Diagnosesicherung in der Hauptgruppe mit vergleweise weniger Untersuchun-

gen als in der Vergleichsgruppe gleich haufig érzierden. Die Ubereinstim-
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mungsraten der praoperativen und postoperativenofstadien und Lymphkno-
tenstatus als Qualitdtsmerkmal zeigten keine gremteen Unterschiede, sodass
man von einer vergleichbaren diagnostischen Quatitheiden Gruppen ausgehen
kann.

. Der mittlere praoperative stationare Aufenthaltlover bedingt war durch Komp-
lettierung des Stagings sowie Konditionierung datidhten fir die operative The-
rapie, z. B. mit intensivierter Atemtherapie, kantit 2,2 Tagen sehr kurz gehal-
ten werden und liegt unter den Ergebnissen mehmaiennationaler Studien. Der
statistisch signifikante Unterschied zur eigenemgiéchsgruppe betragt 2 Tage.
Eine niedrigere Gesamtaufenthaltsdauer sowie eiiteeke postoperative Ver-
weildauer fand sich im Vergleich zu den in KapkeR. angefuhrten Studien. In
der eigenen Vergleichsgruppe lagen die Ergebnigesbelzlglich etwas niedriger
als in der Hauptgruppe. Dies konnte auf die duttchistich hohere Morbiditéat flr
Erkrankung und Therapiemal3Bhahmen der PatienterHdeptgruppe zurtickge-
fuhrt werden.

. Gemessen an den Leitlinien der Deutschen Geseltsichiarhoraxchirurgie, der
British Thoracic Society und der Swedish Lung Car@@mup entsprechen die Er-
gebnisse dieser Arbeit in Bezug auf das zeitlidmegnostische und therapeutische
Management der Patienten mit der Verdachtsdiagnmsgenkrebs vom Zeitpunkt
der Diagnosestellung bis zum Abschluss der openativherapiebeginn den Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften.

. Ein wirtschaftlicher Vorteil ergibt sich fir den hgenfacharzt durch die separate
Vergutung der diagnostischen Auftragsleistung. Bule kirzere praoperativen
Verweildauer bei den Patienten der Hauptgruppeglveesich unabhangig von der
postoperativen Aufenthaltsdauer bei Uberwiegentostr erfolgter Diagnostik
verlangert hatte, entsteht ein wirtschaftlicher tébrdurch Einsparung von perso-
nellen und apparativen Ressourcen, die zusatzilteraveitig genutzt werden
kénnen. Die Vergutung der in Auftrag gegebenen bDustjk betrug im Mittel
284€ (Maximum 438€ und Minimum 132,90€). In Anlehguan die von Marian
erarbeite Kostenanalyse fir das Jahr 1998 liegenentigesparten Kosten noch
deutlich Uber den durch die Kooperation entstanadeDé& Kosten fur den durch-
schnittlich 11 Tage umfassenden praoperativen Abo&h(inkl. stationére Diag-

nostik, Material und Personalkosten) betrug darmalMittel 2261,83€. Dies ent-
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spricht ca. 206€/Tag. Unterberiicksichtigung einesténsteigerung in den letzten
8-10 Jahren kann man von einem aktuell noch hoh@@gessatz” ausgehen.

Durch die Vorstellung der Patienten in einer inigzigolindren onkologischen Konfe-
renz, meistens noch wahrend des stationaren Auftkesh wurde auch fur die weitere
onkologische Behandlung bzw. Nachsorge die Weidestellt und Ansprechpartner
fur die Patienten geschaffen.

Fur den Patienten reduziert sich somit auch dieaRhder an Diagnostik und Thera-
pie beteiligten Anlaufstellen. Verzogerung durchokdination von Terminen bei
unabhangigen Leistungserbringern fallt weg. Derdanfacharzt, unsere chirurgische
Abteilung und der weiterbehandelnde/nachsorgendkoldge sind die Hauptan-
sprechpartner.

Somit finden sich fir alle Beteiligten, wie erwdyteorteilhafte Auswirkungen durch
die Einfuhrung des IV-Konzeptes.

Im Rahmen der weiteren Literaturrecherche fandeh Studien, die die positiven
Auswirkungen eines ,clinical pathways* auf die Veildauern bestétigten.

Zum Beispiel wurde von Wright und Lee gezeigt, daiesEinfihrung eines ,clinical
pathways" zu einer deutlichen Verkirzung der préaipeen, aber vor allem postope-
rativen Verweildauer gefiihrt hat. Allerdings bezogich diese Untersuchungen spe-
ziell nur auf das Resektionsverfahren LobektomieNfeCLC. (Wright, Wain et al.
1997; Lee, Tseng et al. 2002)

Als Ausblick fur die Zukunft erscheint auch einetalierte Standardisierung des

postoperativen Managements im Sinne eines ,climgagthways" vielversprechend.
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Xl.  Anhang

XI.1 Auftragsformular und Qualitatssicherungsbogen

A RILH
(‘T‘J AN LERNAL Versorgung pulmonaler Raumforderungen
oEmireginERE PoWE
e Thams. a Coalil nioees L = A
Elatiat . mt P bt Pra-operativer Abschnitt Auftra-g
Tostaies =l M a4 E
Senr geenrte J r
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Fatieniln anschilefend wieder vorzustelien. Bite iellem Sle uns: mitk wenn Sie  einzeins
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CT Thorax
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FUr Rilckfragen steha lch Innen gerna unter der Telsfom-Hr. 25 45 14 02 Zur Verflgung.
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MARIEN

L) ceancennavs Versorgung pulmonaler Raumforderungen

Axademisches Lehrirankennaus der Universita Hamburg

I. Chirurgische Klinik

Chefaret. Prs Dr e Cr. Mler Pri-operativer Abschnitt Qualititssicherung
Telefon (040)2546-14 02
Telefax (040)2546-14 05
Zusammenfassung
Histologie : Lokalisation :
T N M
Diagnostikbedarf :
Perfusions / Ventilationsszintigrafie liegt vor [] anzumelden []
Mediastinoskopie liegt vor [] anzumelden []
Feinnadelpunktion : Nebennieren liegt vor [] anzumelden []
Leber liegt vor [] anzumelden ]
Lymphknoten liegt vor [] anzumelden []
Skelettbiopsie liegt vor [] anzumelden []
Praoperativer Rehabilitationsbedarf ~ ambulant angemeldet fur in
stationdr angemeldet far in

Weiter Kommentare / Erganzungen :




XI.2 Checkliste fur die praoperative Diagnostik

Datum...............
NaIme .
I T3 T L NPT
Untersuchungen vorhanden notwendig

Thorax in 2 Ebenen

CT-Thorax / -Abdomen

EKG

Ergometrie

Lungenfunktion

Szintigraphie

Gastroskopie

Coloskopie

Labor

Tumormarker




XI.2 Vergutung der einzelnen ambulanten Leistungemer Kooperationspartner

Bewertung der im Rahmen der Kooperation erbrachten

Leistungen

Obligat
Qualitdtssicherungshogen ausfiillen

Obligat
Ordination und Ganzkorperstatus

Obligat

Lungenfunktionsuntersuchung

Einfache Spirometrie

Einfache Bodyphletysmografie

Bodyphletysmografie mit Bronchokonstriktion und Kontrolle [ oder
mit Messung der Diffudionskapazitit und Compliance

Obligat
Laborprofil

Fakultativ
Eine Sonografie des Oberbauches und der cervicalen bzw.
supraclaviculdaren Lymphknoten

Fakultativ bei Indikation
Skelettszintigrafie

Obligat

Kardiale Abklarung
Oxyergometrie
Oder
Spiroergometrie

Obligat
Bronchoskopie

Bewertung
geman
GOA
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IX.  Abkurzungsverzeichnis

ter

D

BGA Blutgasanalyse

BMS Broncho- und Mediastinoskopie

BSC Best Supportive Care

BTS British Thoracic Society

Ca Carzinom

CCT Cranielle Computertomographie

CEA Carzinogenes Embryonales Antigen

Colo Coloskopie

CT Computertomographie

D Deutschland

DRG Diagnosis Related Groups

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

EBUS Endobronchialer Ultraschall

EDV Elektronische Datenverarbeitung

EKG Elektrokardiogramm

Ergo Ergometrie

gGmbH Gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrén
Haftung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HAUPT-OP Hauptoperation

HG Hauptgruppe

HNO Hals-Nasen-Ohren

ITS Intensivstation

v Integrierte Versorgung

JPN Japan

KHK Krankenhauskontakt

KHV Krankheitsverdacht

L Links

LFAK Lungenfacharztkontakt

Lufu Lungenfunktionprufung

MR / MRT Magnetresonanztomographie

MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographis

MVD-DRG Mittlere Verweildauer-Diagnosis Related @Qps
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NSCLC Non Small Cell Lung Cancer (nicht-kleinzellige
Lungenkarzinom)

NSE

nsv nicht prastationar

0.a. Oder ahnliche

0.g. Oben genannt

OB Oberbauch

OGD Osophagogastroduodenoskopie

OP Operation

OP INT Operative Intensivstation

PE Probeexzision

PET Positronen-Emissions-Tomographie

Praop Praoperativ

R Rechts

SGB Sozialgesetzbuch

SLCG Swedish Lung Cancer Group

Sono Sonografie

STAT AUFN Stationare Aufnahme

TCT Thorakale Computertomographie

TNM Tumor-Node-Metastasis (System)

uUICC Union Internationale Contre le Cancer

USA United States of America

VA Voraufenthalt

VATS Video-assistierte Thorakoskopie

VG Vergleichsgruppe

VWD Verweildauer

WHO World Health Organization

z.T. Zum Teill

ZIM Zentrum fur Innere Medizin
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