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Zusammenfassung

In der Zeiten der Behandlungsoptimierung wird immer haufiger der Begriff des
Qualitdtsmanagements angesprochen. Diese Dissertation gliedert sich in zwei Teilen :
der erster Abschnitt befasst sich mit den theoretischen Grundlagen des
Qualitatsmanagements, von den ersten grundlegenden Begriffen die von der Industrie
Ubernommen wurden, bis zu den spezifischeren Analysen im Bereich der Humanmedizin

mit Schwerpunkt die Erkrankungen der weiblichen Brust.

Zweites Ziel dieser Dissertation ist es, unter qualitatssichernden Aspekten, die Daten aus
den Mammaoperationen retrospektiv zu analysieren und eventuelle
verbesserungsbeduirftige Stellen bei der Behandlung und Dokumentation von
Brusterkrankungen zu beleuchten. Dafiur werden die Operationen, die in der
Universitatsfrauenklinik in Dusseldorf 1994 durchgefiihrt und im Projekt der DGGG
einbezogen worden sind, anhand der vorhandenen Akten untersucht. Dariber hinaus,
um die Frage nach dem langfristigen Einfluss des Chirurgen auf den Krankheitsverlauf,
vor allem bei malignen Tumoren, zu beantworten, werden auch Operationsfalle

analysiert, die in dem Zeitraum 1982 - 1990 lagen.

AbschlieRend werden die Rickschlisse aus dieser Analyse dargestellt, gefolgt von

einigen Empfehlungen zur Optimierung im Bereich der operativen Senologie.
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Vorwort

Die Frage nach besseren medizinischen Leistungen wird immer lauter gestellt, und dies
ist eine Tatsache, die nicht auf einen stagnierten Fortschritt in der Medizin, sondern viel-
mehr auf das Verlangen nach héherer Qualitat in allen Aspekten des taglichen Lebens

hinweist.

In dieser Dissertation wurde versucht, einen kleinen Schritt in dieser Richtung zu tun,
indem die Behandlungsweisen in der operativen Gynakologie unter qualitatssichernden
Aspekten betrachtet wurden. Mit der Hoffnung, dal® damit ein winziger Stein zum grof3en
Bauwerk der Medizin beigetragen wurde, wird dem Leser Uberlassen, die folgende

Prasentation prifend zu beurteilen.

Berlin 2001
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I. Einleitung

Seit Anfang der Medizin haben die Arzte versucht, die Qualitat ihrer Leistungen zu ver-
bessern. In den letzten Jahrhunderten wurden die Effektivitatskontrollen zu den

Zielen ihrer Bemihungen einbezogen.

Die Qualitatssicherung deskriptiv zu beschreiben ist genau so schwierig wie die Qualitat
zu definieren. Daher wird man, wenn man sich in der deutschsprachigen Literatur

umschaut, von der Vielzahl der Ansichten Uberwaltigt.

Eine brauchbare Definition der Qualitat stellen die DIN-Normen zur Verfugung. Danach
ist die Qualitat "die Gesamtheit aller Eigenschaften und Merkmale einer Tatigkeit, die sich

auf deren Eignung zur Erfiillung gegebener Erfordernisse beziehen."’

Daraus kann man schlullfolgern, dal® der Begriff der Qualitdt an sich neutral und
mehrdimensional ist. Erst beim Prozel3 der Qualitatsprifung kann man den erreichten

Grad vorgegebener Qualitadtsanforderungen beurteilen und entsprechend handeln.

Man versteht unter Qualitatssicherung alle MaRnahme, die zum Erreichen der festge-

setzten Ziele fuhren.

1. Qualitaitsmanagement in der Medizin

Bevor man sich Uber das Qualitdtsmanagement aulRert, scheint es sinnvoll, zunachst si-
cher zu stellen, dal’ alle die gleiche inhaltliche Vorstellung von den Begriffen "Qualitat"
und " Qualitdtsmanagement " haben. Diesbezlglich kbnnen wir uns auf die DIN ISO 8402
stitzen, die Qualitat als: "die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines
Produktes oder einer Dienstleistung bezuglich ihrer Eignung, festgelegte oder vorausge-

setzte Erfordernisse zu erfiillen" definiert.

Da diese Definition allgemein gilt, kbnnten wir eine spezifischere, auf dem medizinischen
Bereich enger angepalte Erlauterung zu Hilfe ziehen: "Die Qualitdt der medizinischen
Behandlung ist die Komponente des Unterschieds zwischen idealem und tatsachlichen
Ergebnis, die dem Anbieter unter Berlcksichtigung seiner Arbeitsmdglichkeiten zuge-

schrieben werden kann".?

! Deutsche Normen : Begriffe der Qualititssicherung und Statistik DIN 55350 Teil 11 April 1979
2 Brook/Lohr (1985), S. 711
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Auf ahnlicher Weise ist das Qualitatsmanagement laut EN DIN ISO-Normen 8402 &
9000-9004 definiert, das "alle Tatigkeiten, mit denen die Qualitatsphilosophie, die
Qualitatsziele und Verantwortungen erreicht sowie diese durch Qualitatsplanung,
Qualitatslenkung (-kontrolle), Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung verwirklicht

werden, umfaldt ".

Neben dem Qualitdtsmanagement werden auch andere Begriffe wie Qualitatssicherung
oder Qualitatsverbesserung benutzt, die sich aber inhaltlich nicht komplett Gberschnei-
den: Qualitatssicherung zielt eigentlich auf das Weiterbestehen der schon vorhandenen
Qualitat und ist damit ein Teil des Qualitdtsmanagements. Qualitatsverbesserung ist ein
alterer Begriff, der nicht besonders geliebt war, da er doch vermuten 18Rt, da® die Quali-

tat hatte noch besser sein kbnnen.

Trotz der oben genannten Definitionen fallt es uns immer noch schwer, die medizinische
Qualitat vollstandig zu erfassen, da das Mal ,Qualitat arztlichen Handelns® natirlich sehr
vielschichtig ist. Aus diesem Grund hatte der von vielen als Vater des medizinischen
Qualitatsmanagements genannte Avedis Donabedian die Unterscheidung der Qualitats-
kategorien Struktur-, ProzeB-, und Ergebnisqualitit vorgeschlagen®. Das ist keine
Definition, sondern der Versuch, ein praktisch verwendbares Konzept zu finden, um die
Qualitat zu bemessen. Donabedian bezeichnet diesen Ansatz auch nicht als "definition",
sondern als " approach to quality assessment", also als einen Ansatz zur Qualitatsmes-

sung.’

Unter Strukturqualitét werden die relativ stabilen Charakteristika der Arzte und ihrer Ar-
beitsstatten zusammengefallt. Dazu gehoért die technische Ausristung, die
organisatorischen und finanziellen Bedingungen und die Zahl und Qualifikation des Per-

sonals.

Die ProzeB3qualitdt umfaldt alle Mallnahmen, die im Laufe einer Behandlung unter Be-
ricksichtigung der jeweils spezifischen Situation und individuellen Krankheitsmerkmale
des Patienten ergriffen - oder nicht ergriffen- worden sind. Dazu gehoéren alle Aktivitaten
im Bereich der diagnostischen und therapeutischen Versorgung und auch der techni-

schen Ablauf der Behandlung.

Die Ergebnisqualitdt widerspiegelt den gegenwartigen oder zukiinftigen Gesundheitssta-

tus des Patienten, der auf die vorhergehende Behandlung zuriickzufiihren ist.

3 Vgl. Donabedian A (1966), S.166-206
4 Vgl. Donabedian A. (1966), S.167
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In der Vergangenheit hat man versucht die Qualitat der arztlichen Versorgung anhand
der relativ einfach objektivierbaren Strukturqualitdt zu messen. Leider hat man festge-
stellt, daly Strukturqualitdt und Ergebnisqualitdt nicht ausreichend korrelieren. Ein oft
zitiertes Beispiel daflr ist, dall Anfang der 80er die Bundesrepublik Deutschland in
Europa das Land mit der groBten Zahl an Kardiotokographen war und dennoch lag
Deutschland mit der perinatalen Mortalitit nur an 13. Stelle.® Seitdem hat sich allerdings
einiges verandert und momentan kann die Bundesrepublik in der perinatalen Mortalitat
eine der niedrigsten Quoten europaweit vorweisen.® Die Strukturqualitat spiegelt eher das
Vermdgen wider, eine bestimmte Qualitat erbringen zu kénnen, und weniger die Qualitat

selbst.”

Beim Uberpriifen der ProzeBqualitét stoRt man schnell auf ein schwer (berbriickbares
Hindernis bei der Definition der Standards, die als Vergleichsmalstabe dienen sollen. Da
die medizinische Behandlung von den individuellen Charakteristika jedes einzelnen Pati-
enten abhangt, kann kein allgemeingtiltiger Behandlungsstandard gefunden werden.
Aulerdem sagt der Prozel fir die Erstellung einer Leistung nicht unbedingt Gber ihre
Qualitat aus. Gut und vollstandig gefiihrte Krankengeschichten zeigen z.B. haufiger Un-
vollkommenheiten in der Qualitat als schlecht gefiihrte. Darlber hinaus, eine noch so
perfekte Durchfuhrung einer medizinischen Behandlung kann kein optimales Ergebnis
garantieren und umgekehrt muf® eine schlechte Durchfihrung noch lange nicht heil3en,

daR das Ergebnis schlecht ist.?

Das Ergebnis einer Behandlung und deswegen auch seine Qualitdt umfassen sehr ver-
schiedene Facetten, die von der rein medizinischen Anderung des Gesundheitsstatus bis
hin zur gesundheitsbezogenen Bewuldtseinsanderung und dem Zufriedenheitsausmaf}
des Patienten reichen.® In der englischsprachigen Literatur werden diese Aspekte anhand
der funf ,D“s: death, disease, disability, discomfort, dissatisfaction beschrieben.'® Die
Messung der Ergebnisqualitat ist allerdings vom Zeitpunkt der Erhebung abhangig. Je
langer nach der Behandlung sie gemessen wird, desto geringer ist ihr Bezug zum Be-

handlungsprozel.

> Vgl. Selbmann H.-K. (1981), S. 13

% Mitteilung von Dr. Wolf, Leiter der perinatalen Erhebung in NRW.
7 Vgl. Kaltenbach T. (1993), S. 88.

¥ Vgl. Pflanz (1968), S. 1947.

? Vgl. Kaltenbach T. (1993), S. 93.

"Vgl. Lohr (1988), S. 41.
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Abbildung 1: PDCA - Zyklus

Als Ziel des Qualitdtsmanagements ist die Verbesserung der medizinischen Versorgung
anzusehen. Daflir benétigt man aber wenigstens einen mentalen Leitfaden um das Kon-
zept in die Wirklichkeit umzusetzen. Diese organisatorische Unterstitzung hat Deming
mit seinem Qualitdtsmanagement-Zirkel geliefert. Obwohl eigentlich der besser als
"PDCA - Zyklus" (plan-do-check-act)'" (Abb. 1) bekannte Entwurf fir den Aufbau der ja-
panischen Nachkriegsindustrie gedacht wurde, kann man ihn auch auf andere Bereiche
Ubertragen. Hier abgebildet ist eine von Selbmann modifizierte Version, wobei der erste
"Aktion"-Schritt in zwei Vorgange (Qualitatssicherung, Problemerkennung) unterteilt
wurde, um die Tatsache zum Ausdruck zu bringen, dafy unter Qualitatssicherung im

engeren Sinn die Sicherstellung einer erreichten Qualitét zu verstehen ist."

""Deming WE (1991)
2 Vgl. Selbmann (1994) S. 141-2
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Als erstes steht die Aufgabe, die Erhaltung der vorhandenen Qualitat, gleichgultig wel-
cher Art, zu sichern. Dazu gehdéren Fachkundenachweise, Vorgaben von Leitlinien oder
Zweitmeinungsverfahren und alle MalRhahmen die dazu dienen, prophylaktisch eine De-
terioration der gegenwartigen Qualitdt zu verhindern. Daraufhin kann man nach
Schwachstellen im Prozel suchen und wenn mehrere vorhanden sind, sich mit jenen
befassen, die am dringlichsten eine Intervention bendtigen. Zur Qualitatskontrolle geho-
ren auch Vergleiche von Qualitatsindikatoren mit Referenzbereichen, historischen Daten

oder den Ergebnissen anderer Leistungserbringer.

Es folgt die Problemanalyse nach Ursachen und eventuellen Ldsungen, von denen die
zutreffendste dann umgesetzt werden kann. Als letztes kommt die Evaluation der ergrif-

fenen MalRnahmen und gegebenenfalls die Einsetzung einer alternativen Lésung.

Das Durchlaufen dieses Zyklus immer und immer wieder fiihrt mit jeder Beseitigung einer
Schwachstelle zu einer fortlaufenden Verbesserung der Qualitat. Dafiir ist verstandlich
aber, dal® dieser Prozel} des Qualitditsmanagements nicht sporadisch angewendet, son-

dern dal er als ein integraler Bestandteil des beruflichen Alltags angesehen wird.

Diese Auffassung beinhaltet auch die These, dal® die Qualitat nicht Beschaftigungsbe-
reich einer bestimmten Arbeitsgruppe sein soll, sondern eher ein gemeinsames Ziel.
Deswegen hat man den Begriff "umfassendes Qualitdtsmanagement" favorisiert. Das At-
tribut ,umfassend® - im Englischen ,total* - "weist daraufhin, dal® alle arztlichen,
pflegerischen und administrativen Belange, alle Berufsgruppen und alle Hierarchiestufen

an den Aktivitdten des Qualitaitsmanagements beteiligt werden sollen"."

Zusammenfassend, ist das umfassende Qualitdtsmanagement ein kontinuierlicher Pro-
zeld der stdndigen Schwachstellenanalyse und der gezielten und kontrollierten Behebung

der Defizite."

Obwohl das Streben nach besserer Qualitat arztlichen Handelns immer vorhanden war,
stellte das Jahr 1993 einen Meilenstein in die weitere Entwicklung des umfassenden
Qualitdtsmanagements in Deutschland dar. Zu diesem Zeitpunkt wurde der Paragraph
137 des fiinften Sozialgesetzbuches verabschiedet, der die Krankenhauser verpflichtet,
sich an qualitatssichernden Mallnahmen zu beteiligen. Dies hatte eine rege Diskussion

Uber die verschiedenen Formen des umfassenden Qualitatsmanagements als Folge.

1% Selbmann (1994) S. 140
' Vgl. Luithlen (1995) S. 5
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Es ist klar, daf} nicht jeder Erhebungsbogen, Richtlinie oder Statistik qualitatssichernde
Effekte hat.” Wenn man aber iiber den Atlantik schaut und die Rolle des umfassenden
Qualitatsmanagements in  den USA analysiert, kann man einige nutzliche
Schlufolgerungen ziehen. Als wichtigstes Programm zur Qualitatssicherung im
Krankenhaus gilt das auf der Basis freiwilliger Teilnahme durchgefihrte
Akkreditierungsverfahren der Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO). Der Anreiz zur Akkreditierung wird fur die Krankenhduser
dadurch verstarkt, dald sie vom Staat als "Condition of Participation" an den staatlichen
Krankenversorgungsprogrammen und Medicaid anerkannt wird. Zusatzlich gibt es die
"Peer Review Organizations" (PRO’s) als Nachfolger der "Professional Standard Review
Organizations", welche die von den Krankenhausern fir die Versicherten von Medicare
erbrachten stationdren Behandlungsleistungen kontrollieren. Deswegen bemiihen sich
die Krankenhauser selbst die Qualitat ihrer Leistung zu erhdéhen, um ihre finanzielle
Existenz zu sichern, die hohe Qualitat zu Promotionszwecken zu benutzen und langfristig
ihre Leistungproduktionskosten zu senken'®. Daraus wird deutlich, daR die
Gesetzgebung, die eine extrinsische Qualitatskontrolle auf die Hospitdler setzte,
letztendlich das intrinsische Bestreben nach einer besseren Qualitat verstarkte. Diesen
Verlauf nachsehend, kann man den §137 des SGB V als einen bedeutenden Schritt in

die korrekte Richtung betrachten.

Das umfassende Qualitatsmanagement darf aber nicht mit Malnahmen zur Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen verwechselt werden, wenn auch mit
dessen, vor allem langfristig, eine bessere finanzielle Lage erreicht werden kann."” ' Ein
bekanntes Beispiel daflir, das gleichzeitig die erste Schritte des umfassenden Qualitats-
managements im deutschsprachigen Raum darstellt, ist die Effektivitatskontrolle nach der
Choleraepidemie in Hamburg im Jahr 1831, wobei es gezeigt werden konnte, dal} die
"Choleraspitaler" tberflissig waren, weil das vorhandene Krankenhaus als Behandlungs-
statte ausgereicht hatte. Bei der nachsten Choleraepidemie verzichtete man auf den Bau

zusatzlicher Choleraspitéler und sicherte damit einen geringeren Kostenaufwand.'®

> Vgl. Stobrawa (1995) S. 25

' Vgl. Kaltenbach T. (1993), S. 121-141
7Vgl. Stobrawa (1995) S. 26

'8 Vgl. Kaltenbach T. (1993), S. 168-9
' Vgl. Rodegra (1981) S. 7-8
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Eigentlich ist das umfassende Qualititsmanagement kurz- und mittelfristig mit
erheblichem finanziellem Aufwand verbunden, vor allem bei der routinemafiigen
Durchfuhrung, deren Kosten Brook und Lohr fur die USA auf etwa 2% aller Ausgaben fur
das Gesundheitswesen schatzten.?® Bei einer der Pionierstudien in Deutschland, der

Bayerischen Perinatalerhebung muRte jede Klinik 5,- DM pro Kind bezahlen.?'

Ein weiterer Grund, wieso das umfassende Qualitdtsmanagement noch nicht auf ver-
breiterte Akzeptanz gestofen ist, kdnnte die Tatsache sein, dal es aulderst schwer, und
in der absoluten Mehrheit der Fallen unméglich ist, nachzuweisen, dal} die MalRinahmen
des umfassenden Qualitdtsmanagements zu einer besseren Qualitat gefuhrt haben.
Auch die Organisatoren der offensichtlich erfolgreichen und bedeutendsten deutschen
Qualitatssicherungsmalnahmen in der Perinatologie und Chirurgie rdumen ein, dal® es
schwer ist, einen Beweis erbringen zu kénnen, der den Grund der Verbesserung der
medizinischen Versorgung kausal den Qualitatssicherungsmalinahmen zuzuschreiben
vermdge. # Parallel zu den QualitatssicherungsmaRnahmen &ndern sich namlich auch
andere Parameter, wie Zeit, wissenschaftliche Neuerkenntnisse usw., die als die Haupt-
grinde einer Leistungsverbesserung angesehen werden kénnten. Man kdnnte hdchstens

auf den zeitlichen Zusammenhang vorweisen.

SchlieBlich gilt auch als Stolperstein die Tatsache, da die Qualitatssicherung definiti-
onsgemafl voraussetzt, dall die Behandlungsqualitdt und indirekt, die Leistung der
behandelnden Arzte suboptimal gewesen sei. Auch wenn man die Effektivitat von
QualitatssicherungsmalRnahmen nachweisen will, mul3 man zeigen, dal} die Qualitat

arztlichen Handelns vorher nicht so optimal gewesen ist.

Aber trotz der oben genannten Punkte, kann das Fach der Gynéakologie und Geburtshilfe
in Deutschland einige sehr interessante Studien Uber das umfassende Qualitdtsmana-

gement vorweisen, und steht damit in vorderster Front im deutschsprachigen Raum.

29 ygl. Brook / Lohr (1981)
21'ygl. Selbmann (1981) S. 11-21
22 Vgl. Geraedts/Koester/Selbmann (1997) S. 269
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2. Qualitatsmanagement in der Gynédkologie und Geburtshilfe

Eine der bedeutendsten Studien ist die 1975 ins Leben gerufene Minchner Perinatal-
studie, die sich mittlerweile zur Bundesweiten Perinatalerhebung ausgeweitet hat, mit
Uber 820 teilnehmenden Kliniken. Seit ihrer Einflihrung konnte die perinatale Mortalitat
von 19,1 Promille im Jahr 1975 auf 6 Promille im Jahr 1990 gesenkt werden?®, wobei, aus
den oben genannten Griinden®*, keine Kausalitat abgeleitet werden kann®. Dieser Studie

wurde der "Golden Helix Award" fiir Qualitaitsmanagement verliehen.?®

Die erste Versuche einer deutschen qualitatssichernden Studie in der Gynakologie wur-
den von G. Stark unternommen, der in den Jahren 1978, 1980 und 1984 drei Studien mit
ahnlichen Fragestellungen durchfiihrte, wobei es hauptsachlich um die Komplikations-
haufigkeit bestimmter Operationen ging. In seiner "Postoperativen Studie Gyn. 80", an
der sich 85 geburtshilflich-gynakologische Frauenkliniken aus dem gesamten Bundesge-
biet beteiligten, wurden postoperative Verlaufe ausgewahlter gynakologischer

t.” Er berechnete die Mittelwerte und Referenzbereiche

Operationsverfahren untersuch
und teilte den Teilnehmern mit, wo im Vergleich mit den anderen Kliniken sie einzuord-
nen seien und ggf. vom Mittelwert deutlich abwichen.?® ?° * Seine Erwartung, die
Mitteilung von Abweichungen wirde zu einer Verschiebung des Mittelwertes und einer
Verbesserung der Ergebnisse flihren, wie es bei der Perinatalerhebung zu beobachten

war, erfillte sich nicht.*

Die guten Erfahrungen, die mit Perinatalstudie gemacht wurden, veranlallten die Deut-
sche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe im Jahre 1981, die Erarbeitung eines
Programms zur Qualitatssicherung in der operativen Gynakologie in die Wege zu leiten.
Die "Pilotstudie 1984" wurde 1984/85 durchgefihrt, mit der Teilnahme von 20 Kliniken
und der Auswertung von 16798 Operationen.* * Bei dieser Studie wurde zum ersten Mal

neben der Komplikationsrate auch die Inzidenz falsch gestellter Indikationen untersucht.

ii N. N. Achtes Miinchner Perinatalgesprich : 21. - 22. November 1990 im Arztehaus Bayern
Vgl. S. 8

» Vgl. Schneider/Oettle/Dumle/Schoffel/Selbmann/Graeff (1991) S. 431.

% Vg, Selbmann (1994) S. 142.

" Vgl. Brautigam/Hegerfeld (1984) S. 4.

2 ygl. Stark (1980) S. 18-44.

¥ Vgl. Stark (1981) S. 574-584.

0 Vgl. Stark (1987) S. 517-524

31 Vgl. Koester (1995) S. 670.

32 Vgl. Koester (1987) S. 37.
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Erwahnenswert ferner, ist die Schweizerische Studie, die sich von 1983 bis 1997 er-
streckte, und Uber 250.000 geburtshilflich-gynakologische Operationen auswertete. Dabei
hat man nicht nur auf das umfassende Qualitditsmanagement gezielt, sondern gesund-

heits- und standespolitische Aspekte mit beriicksichtigt. **

Der Erlal des §137 SGB V 1993 hat frischen Wind gebracht und die Voraussetzungen
fur eine umfangreiche, durch den Bundesminister fir Gesundheit finanzierte, Feldstudie
gestellt. Daraus entstand das Projekt "Qualitatssicherung in der operativen Gynakologie",
das von der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe und dem Institut
fir Medizinische Informationsverarbeitung der Universitat Tibingen durchgefihrt wurde.

50 Kliniken mit insgesamt mehr als 50000 operativ-gynakologischen Eingriffen nahmen

daran teil.

Als Erganzung an diese Studie, an der sich auch die Frauenklinik der Heinrich-Heine
Universitat beteiligte, ist diese Dissertation entstanden, die Fragen, wie z.B. nach dem
~Risikofaktor® Operateur und der Validitat der zu jener Zeit erhobenen Daten, zu beant-

worten versucht.

33 Vgl. Eichorn/Koester/Selbmann (1989)
34 Vgl. Hochuli/Benz/Litschgi/Marti (1987) S. 829-837
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11. Fragestellungen

Fragestellungen dieser Dissertation sind:

Daten von Mammaoperationen retrospektiv unter qualitdtssichernden Aspekten zu
analysieren und eventuelle verbesserungsbedirftige Vorgehensweisen bei der

Behandlung und Dokumentation von Brusterkrankungen zu beleuchten.

Die Dokumentationssicherheit einer verschlisselten Erhebung wahrend des normalen

Klinikablaufes mit einer zweiten unabhangigen Dokumentation zu vergleichen.

Den Einflud des Operateurs auf den Krankheitsverlauf, vor allem bei malignen

Tumoren, zu analysieren.
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111. Datenmaterial und Methoden

Grundlage der Analysen und Pool fir die Daten waren zwei Studien, an denen die

Universitats-Frauenklinik in Dusseldorf teilgenommen hat:

1. DGGG: "Qualitatssicherung in der operativen Gyndkologie” (QSGYN 1994)

Die Datenaufzeichnung fir die Studie der Deutschen Gesellschaft flir Gyndkologie und
Geburtshilfe erstreckte sich Uber zwei Jahren. 1994 haben 44 Kliniken mit 42.433 opera-
tiven Eingriffen teilgenommen. 1995 waren es 7 mit 7832 Operationen.*® Da die
Frauenklinik der Heinrich-Heine Universitat Disseldorf im zweiten Jahr nicht beteiligt war,
wird in der vorliegenden Arbeit lediglich auf die Brustoperationen im Zeitraum 1.1.1994 -

31.12.1994 eingegangen.

2. Ludwig-Studie zur adjuvanten Therapie des Mammakarzinoms (IBCSG - Studie)

Im Rahmen der Adjuvanz-Studie der IBCSG (International Breast Cancer Study Group)
wurden zwischen 01. Januar 1982 und 31. Dezember 1990 an der Universitats-
Frauenklinik und zwei angeschlossenen akademischen Lehrkrankenhausern bei
Mammakarzinom-Patientinnen primar eine operative Therapie durchgeflhrt, um sie
anschlieRend der adjuvanten Therapie zu zufiihren. Im Rahmen der Nachbeobachtung
waren Daten Uber lokale Rezidive, Fernmetastasen, krankheitsfreies Uberleben und
Gesamtuberleben dokumentiert worden. Anhand dieser Daten und einer retrospektiven
Aktenanalyse wurden die Zusammenhdnge zwischen Operateur und postoperativem

Verlauf untersucht.

3. Ausriistung

Die Dokumentation und Auswertung der Daten erfolgte auf einem 486er IBM-kompatibler
Rechner unter Verwendung des Datenbank-Verarbeitungsprogramm ACCESS® und dem
Tabellenkalkulationsprogramm EXCEL® beide von der Microsoft Corporation. Die

Ubertragung der Daten auf den Rechner ist manuell ausgefiihrt worden.

3 Geraedts/Koester/Selbmann (1997) S. 268.
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IV. Ergebnisse

DGGG-Projekt QSGYN

Basierend auf Angaben aus der internationalen Literatur und Erfahrungen aus der
"Pilotstudie 1984" wurde eine Liste mit Faktoren und Items erstellt, die eine Rolle bei der
Durchfuhrung einer Qualitatssicherung spielen kdnnten. Die meisten Faktoren wurden bei
dem Entwurf des in der Studie verwendeten Fragebogens bertcksichtigt. Den anfangs
50, spater 44 teilnehmenden Kliniken wurden zwei Mdglichkeiten zur Ubermittlung der
Daten geboten: Entweder anhand eines EDV-Programms oder mit Hilfe eines
Fragebogens, der an die Zentralstelle in TUbingen einzusenden war (siehe Anhang). Ein
Durchschlag des Dokumentationsbogens verblieb in der Klinikakte der Patientin. An der

Universitats-Frauenklinik Diisseldorf wurde die zweite Alternative durchgefiihrt.*

Nach der Auswertung der Daten wurde jeder Klinik eine Gesamtanalyse und eine Stati-
stik Uber die klinikeigenen Ergebnisse zur Verfigung gestellt. Am Ende des zweiten
Studienjahres ist das Ergebnis der gesamten Studie, unter Bewahrung der Anonymitat

der teilnehmenden Kliniken veréffentlicht worden.*”

Patientinnen

In den Zeitraum 1. Januar 1994 bis 31. Dezember 1994 wurden in der Frauenklinik der
Heinrich-Heine Universitat Disseldorf 159 Brustoperationen an 138 Patientinnen durch-
gefihrt. Jeder Eingriff wurde einzeln dokumentiert. Daher sind Patientinnen mit
mehrfachen Operationen entsprechend haufig in die Statistiken eingegangen. Dagegen
sind in dem Bericht des QSGYN Projektes 141 Patientinnen mit 168 Operationen
aufgefiihrt.*® Die detaillierte Analyse der Patientinnen wird auf Seite 19 dargestellt. Die
drei zusatzlichen Patienteneintragungen sind Tippfehlern bei den Angaben der Familien-
namen zuzuschreiben. Andererseits gab es 20 Patienteneintragungen in der IMI-Liste
von denen, trotz intensiven und wiederholten Nachforschungsversuchen, keine

Krankenakten oder weitere Dokumentationen aufgefunden werden konnten.

36 Vgl. Geraedts/Koester/Selbmann (1997) S. 267-8
37 Vgl. Geraedts H. et al. (1998)
¥ Vgl. Berg/Koester/Rauskolb/Scheidel/Selbmann (1995)
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i. Anamnestische Daten

e Alter

25,0%
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EADbI
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Abbildung 2 : Prozentuale Patientenanteile je Altersgruppe

Das Gesamtgut (159 Falle) wies einen Altersmittelwert von 49,1 (Min. 13, Max. 82,
StAbw. 13,6) Jahren auf. Auf die verschiedenen Operationskategorien geteilt, war das
Durchschnittsalter fir die Mastektomien (26 Pt.) 54,8 Jahre (Min. 27, Max. 82, StAbw.
13,4). Fur die 94 brusterhaltenden Tumorexstirpationen war es 49,3 Jahre (Min. 15, Max.
80, StAbw. 13,9), die 18 Brustprotheseoperationen 46,3 Jahre und die restlichen 21
Eingriffe 43,5 Jahre.

Von 60 Patientinnen lagen Aussagen Uber den Menopausenstatus vor: 35 Patientinnen

(58%) waren post-, und 25 Patientinnen (42%) waren pramenopausal.
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Abbildung 3 : Anzahl von Patientinnen pro BMI (Body Mass Index, kg/m?)

Bei den 60 Patientinnen, bei denen ein maligner Prozel} diagnostiziert wurde, betrug das
Durchschnittsgewicht 67,7 Kg (Min. 50, Max. 87, St Abw. 8,2). Bei unseren
Malignomfallen war der BMI durchschnittlich 24,3 kg/m? (Min.19, Max.32, StAbw.3,0),
und aus dem Diagramm (Abb. 3) wird ersichtlich, dal die meisten Patientinnen in dem

Bereich von 23-25 kg/m? liegen.

e frihere Schwangerschaften

In unserem Patientengut ergab die Berechnung von Schwangerschaften pro Fall 1,65 fur

die Karzinome und 1,66 fir die benignen Falle.

e Hormoneinnahmen

Bei unseren 100 Patientinnen die eine gutartige Brusterkrankung hatten, nahmen 6
regelmafig ein orales Kontrazeptivum ein, in Gegensatz zu 5 (8,3%) aus den 60
Karzinompatientinnen. Da die Zahlen ersichtlich klein sind, ist ein signifikanter

Unterschied nicht festzustellen.
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e Familiare Vorbelastung

In unserer Studie wurde eine positive Familien-Anamnese bei 4 von 23 (17%)
Mastektomie-Patientinnen und bei 8 von 37 (22%) Tumorexstirpationfallen beobachtet.
Der Anteil von Patientinnen mit Mamma-Karzinomen bei Blutsverwandten ist mit 25%
damit signifikant hdher als allgemein in der Literatur angegeben wird. Bemerkenswert ist
aber, dal® auch in der Gruppe der gutartigen Tumoren, namlich in ca. 15% der Falle,

Angaben zu Mamma-Karzinom Erkrankungen in der Familie gemacht worden sind.

ii. Erste Symptome

Bei der Frage nach den ersten Symptome fallt auf, dal® von den insgesamt 60 Karzinom-
patientinnen, 34 (56,7%) die Symptome selbst entdeckt haben und 23 (37,4%)
Auffalligkeiten bei der Friherkennungsuntersuchung aufwiesen. Der Rest hatte dazu
keine Angabe gemacht. Bei der Halfte der Patientinnen war ein palpabler Tumor
vorhanden. In 4 Fallen (6,7%) hat man Hauteinziehungen bemerkt, und zwei (3,3%)
Patientinnen berichteten Uber blutige Brustwarzenabsonderungen. Keine Patientin
beschwerte sich Uber eine Tumorulzeration, wobei 2 (3%) an einem inflammatorischen

Karzinom litten.

. Praoperative Diagnostik

i. Ambulant

Zur Diagnostik wurde am haufigsten, neben der klinischen Untersuchung, die Mammo-
graphie herangezogen. 35 von 60 spater verifizierten Karzinompatientinnen (58%) hatten
vor der Aufnahme in die Klinik wenigstens eine Mammographie durchfihren lassen. 3

(5%) von ihnen wurden auch kernspintomographisch untersucht.
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ii. Stationar

Nach der stationaren Aufnahme erfolgten unterschiedliche Untersuchungen mit dem
primaren Ziel, die Lokalisation des Tumors genau zu orten, sowie zu Staging-Zwecken. In
der Mehrheit der Falle ist es ausreichend, wenn eine klinische Untersuchung, eine
Mammographie, eine Sonographie und eventuell eine praoperative pathomorphologische
Analyse nach Hochgeschwindigkeitsstanze durchgefihrt werden. In unserem
Patientengut wurde bei 3 von den 120 Tumorpatientinnen zuvor eine
Abstrichzytologieuntersuchung von Brustwarzensekret durchgefihrt, 11 (9%), hatten eine
Exzisionsbiopsie und 7 (6%) eine Stanzbiopsie. Auffallend hoch war die Zahl der
Patientinnen = 84 (70%), bei denen in Unkenntnis der Dignitdt des Tumors die
Tumormarker bestimmt worden sind. Zur Lokalisation des Tumors erfolgte bei 16 (13%)
Patientinnen praoperativ eine sonographische Markierung und bei weiteren 11 (9%)
Patientinnen eine mammographisch gesteuerte Drahtmarkierung. Die Hormonrezeptoren
am malignen Tumorgewebe wurden nur bei 51 von 60 Patientinnen bestimmt bzw. waren

entsprechende Resultate im Krankenblatt dokumentiert.

Operation

i. Operationsart

Bei den 159 Eingriffen in 1994 war in 120 Fallen die Indikation die Entfernung eines
palpablen Tumors (siehe Abb.4). Die 120 Operationen teilen sich in 26 Mastektomien und
94 brusterhaltende Tumorexstirpationen auf, letztere lielken sich weiter in
Quadrantektomien, wide excisions oder Tumorexzisionen unterteilen. Bei den 94
Tumorexstirpationen handelte es bei 34 Patientinnen um maligne Tumoren und bei den
restichen um benigne Geschwilste. Die zweitgrote Gruppe waren die
Prothesenoperationen (18), bei denen die meisten (16) Prothesenwechsel waren. Es gab
eine Protheseimplantation und eine Protheseentfernung mit Sofortrekonstruktion. Bei den
restlichen Fallen (21) handelte es hauptsachlich um Kleineingriffe wie AbszeRspaltungen

oder Lymphonodektomien.
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Abbildung 4 : Anteil von Operationen mit Anzahl.

ii. Lokalisation

Bei den 60 Malignomoperationen, war der Tumor in 31 (52%) Fallen links lokalisiert, in 22
(37%) rechts und in 7 (11%) Fallen war der maligne Prozel3 auf die kontralaterale Brust
Ubergegangen. In 48 (80%) Karzinomoperationen wurden eine axillare Lympho-

nodektomie durchgefiihrt mit Enthahme von durchschnittlich 15 Lymphknoten.

iii. Erst-, bzw. Zweit-Operation

Bei 16 (69,6%) der insgesamt 23 Mastektomien wurde primar abladiert nach
histologischer Sicherung der Diagnose, bei den 7 restlichen Patientinnen war bereits eine
Voroperation erfolgt. Davon hatten drei Operationen in einem anderen Krankenhaus
stattgefunden.  Beziiglich der brusterhaltenden Tumorexstirpationen wurde bei 32
Patientinnen von insgesamt 37 (86,5%) eine einzeitige Operation durchgefuhrt und bei 5
erfolgte die Tumorentfernung als sekundarer Eingriff bei primar im Hause durchgeflhrter
Erstoperation.

Bei nur 7 (11,7%) der Mastektomien und 3 (5,0%) der Tumorentfernungen war vom

einweisenden Kollegen primar die operative Vorgehensweise vorbestimmt gewesen.
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iv. Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug fir alle 120 Falle 1h:23min., mit einer
Standardabweichung von 1h:13min. Die kiirzeste Operation dauerte 10min. (benigne
Tumorentfernung) und die langste 10h (Mastektomie-Sofortrekonstruktion mittels gesti-
eltem TRAM). Die Karzinomoperationen waren mit 1h:57min. (StAbw. 1h:20min.)
durchschnittlich langer als die restlichen Eingriffe (1h:1,5min. StAbw. 1h:2min).

v. Thrombose-/ Antibiotika-Prophylaxe

23 aus den insgesamt 159 Fallen (14,4%) wurden unter Heparinschutz gestellt. Der An-
teil bei Operationen die langer als 30 Min. gedauert haben, war 17,4%. Der Anteil des
perioperativen Antibiotikaschutzes war hingegen mit ca. ein Drittel der Falle flr beide

Kategorien nahe den Gesamtdurchschnittswerten (29% und 34%).

vi. Komplikationen

Die haufigste Komplikation war die Ausbildung eines ausgedehnten Hamatoms im
Fettgewebe in 10% (12 Pt.) der Falle. In der Wunde entwickelte sich in zwei Fallen ein
Abszel® und bei funf (3,14%) Patientinnen trat eine Dehiszenz auf. Weitere, einmal
aufgetretene Komplikationen, waren Fieber und thromboembolische Beschwerden. Es

trat im untersuchten Kollektiv kein Armlymphddem auf.
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d. TNM
i. Verteilung

e Tumor

Wie man von dem Diagramm entnehmen kann (s. Abb. 5), liegen die meisten Falle in
Stadium 1 (GroRe bis 2 cm, keine Metastasierung) oder 2 (GroRRe bis 5 cm, eventuell

positive Lymphknoten, keine Metastasierung.)

25

20 A

B Anzahl von Fallen

15

20
12
10
7
6 6
54
2 2 2 2
[] BN = B
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ B
1* 1a 1b 1c 2 3 4

4b Unbek.

1* : Nicht weiterunterteilte Falle

Abbildung 5 : Anzahl von Féllen pro Tumor-Stage (1* : nicht weiterunterteilte Fille)

e Lymphknoten

Basierend auf der histologischen Untersuchung hatten 18 Patientinnen nachweisbare
Tumorzellen in wenigstens einem der entfernten Lymphknoten. Dies ergibt einen
Prozentsatz von 30%. Bei 4 Patientinnen war der Lymphknotenstatus unbekannt, bzw.
nicht dokumentiert. Bei 7 aus 38 Patientinnen (18,4%) mit einem Tumorstadium T,

wurden keine Lymphknoten entnommen.

¢ Metastasen

5 Patientinnen wiesen multiple Metastasen auf, vorwiegend im Knochenskelett, aber

auch in der Leber und der Lunge.
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e. Histologie

i. Histologische Untersuchungsdauer

Bei den meisten Operationen wurde ein Schnellschnitt angefordert, die mundliche Mittei-
lung des Ergebnisses aber in der Akte nicht dokumentiert. Wir haben die Zeit erfal}t, die
man bendtigt hatte, um den schriftlichen histologischen Bericht fertigzustellen. In 21
(13%) Patientenakten fehlte ein Histologiebericht oder eine darauf hinweisende Ein-
tragung. Durchschnittlich hatten die Ergebnisse 6 Tage gebraucht, bis ein schriftliches
Ergebnis vorlag. (Min.1, Max.14, StAbw. 3).

ii. Diagnose

Auf eine prozentuale Darstellung der Diagnosezahlen wird verzichtet, da Mehrfachnen-
nungen bei den Diagnosen madglich waren. In der Gruppe der 60 Karzinompatienten kam
die Diagnose invasiv-duktales Karzinom mit 37 Malen am haufigsten vor, gefolgt von der
des invasiv-lobularen (10 Falle). Der Rest der Diagnosen (intraduktal, in situ, lobular,

nicht differenzierbar, seltene Formen) war mit jeweils 4-5 Fallen vertreten.

f. Postoperative Untersuchungen

Um den Status moglicher Fernmetastasen zu eruieren, wurden postoperativ bei den
Malignompatienten verschiedene Untersuchungen durchgefihrt. Es erhielten 44 (73%)
Patientinnen eine Skelettszintigraphie, 42 (70%) ein Lebersonogramm, und 38 (63%) ein
Thoraxréntgenbild. Bei 35 (58%) wurde eine Hormonrezeptoren-Untersuchung in den

Akten dokumentiert und bei vier (7%) wurden einer Computer Tomographie durchgefihrt.
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g. Verweildauer
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Abbildung 6 : Verweildauer pro Operation

Im Durchschnitt haben die Patienten 9,86 Tage im Krankenhaus verbracht (StAbw.7,5).
Da das Spektrum der Operationen nicht homogen ist, soll eine differenzierte Darstellung
erfolgen: die Mastektomie-Patientinnen waren 16,2 Tage (StAbw.7,65) stationar, im
Gegensatz zu den restlichen Karzinompatienten, die nur 8,7 Tage (StAbw.7,15), also fast
die Halfte, im Krankenhaus waren. Bei den Ubrigen Patienten war die durchschnittliche
Verweildauer ahnlich mit 8,4 Tagen, StAbw. 2,9 Tage. Es laRt sich ein deutlicher
Unterschied zu den Ablatiopatienten feststellen (s. Abb.6)
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e Tage bis zur Operation

Ein Parameter Uber den Status quo der interdisziplinaren Organisation ist die Anzahl der
Tage, die eine Patientin warten mul}, bevor sie operiert wird. Es ist ein Anzeichen uber
die Qualitat erstens der prastationaren Diagnostik und zweitens der Planungsablaufe in
der Klinik. Die war ,Wartezeit“ durchschnittlich 1,7 Tagen (Min. 0, Max. 29, StAbw. 2,7 ,
Median 1) fur alle Falle, 2,35 Tagen (Min. 0, Max. 10, StAbw. 2,4 , Median 1) fiur die Kar-
zinome und 1,3 (Min. 0, Max. 29, StAbw. 2,9 , Median 1) fiir die benigne Tumoren .

o Postoperative stationare Liegedauer.

Omaligne

Obenigne

Walle

50 Wl BN | Iﬂlﬂlm{

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-17 18-20 >20

Abbildung 7 : Postoperative Verweildauer pro Operationsart (in Tagen)

Nach der jeweiligen Operation werden die Patienten zwecks Uberwachung und Rekonva-
leszenz mehrere Tage stationar beobachtet und gepflegt. Fir die Karzinompatienten
waren es im Durchschnitt 11,8 Tage (Min. 0, Max. 38, StAbw. 5,9 , Median 10), fir alle
anderen Patientinnen 5,8 Tage (Min. 0, Max. 33, StAbw. 4,3 , Median 5) fir das gesamte
Patientengut 8,0 (Min. 0, Max. 38, StAbw. 5,8 , Median 8).
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h. Entlassungsstatus

i. Adjuvante Therapie

Bei allen Patientinnen mit tumorbefallenen axillaren Lymphknoten (n= 18 von 60
Karzinompatientinnen) wurde eine adjuvante Therapie eingeleitet, bei einem Teil sogar
eine Kombination von verschiedenen Therapieformen. 15 Patientinnen erhielten im
Anschlul3 eine Chemotherapie, fur 3 Patientinnen wurde eine ausschlieldliche
Hormontherapie und fur eine Patientin eine erganzende Hormontherapie zur

Chemotherapie geplant.

ii. Arztbrief

Bei den Malignompatienten ist eine interdisziplinare Kommunikation unabdingbar. Aus
diesem Grund ist ein kompletter Arztentlassungsbrief fiir den weiteren Verlauf der Be-
handlung von grofRer Bedeutung. Bei 6 Fallen fehlte eine Kopie sowohl von dem kurzen
als auch vom detaillierten Arztbrief, welches auf ein Versaumnis hinweist. Bei den restli-
chen Fallen betrug die Durchschittdauer, bis der Brief verfalt wurde, 48 Tage. Der
Median war allerdings 33 Tage. Die verschiedenen Werte beliefen sich von 0 bis 264
Tage (8 Monate, 24 Tage).

iii. Dokumentationssicherheit im QSGYN-Meldeformular

In 11 aus 160 Fallen (7%) wurden die Meldebdgen fur das QSGYN-Projekt nicht
ausgefiillt. Bei den restlichen Meldebdgen ergab der Vergleich zwischen Dokumentation
auf den Meldebdgen mit der Kontrollerhebung aus den Krankenakten im Rahmen dieser
Untersuchung die Anzahl von durchschnittlich 3 Fehlern pro Formular (Min. 0, Max.15,
StAbw. 3,2, Median 2).

i. Mortalitdt und Morbiditat

Keine der Patientinnen ist wahrend des Krankenhausaufenthalts oder in kurzer Zeit nach
der Entlassung verstorben. Selbst die Patientinnen, die mit einer postoperativen
Komplikation konfrontiert wurden, hatten bei der Entlassung keine Beschwerde mehr. In
dem kumulativ Bericht des QSGYN-Projektes wird die Komplikationsrate bei Mamma-

Eingriffen fiir unsere Frauenklinik mit < 7% angegeben.*

39 Vgl. Berg/Koester/Rauskolb/Scheidel/Selbmann/Geraedts (1995) S. 23.
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2. BREAST

Im Rahmen der IBCSG-Studie wurden in der Frauenklinik der Heinrich-Heine Universitat
Dusseldorf Brustkrebspatientinnen langfristig betreut, die entweder im Haus oder in
akademischen Lehrkrankenhausern der Universitat operiert wurden. Die Operationen
erstrecken sich vom 01. Januar 1982 bis 31. Dezember 1990. Dabei erfolgte bei den 265
Patientinnen in 116 Fallen eine Mastektomie (Ablatio) und in 68 Fallen eine
brusterhaltende Tumorexstirpation (BET) in der Universitats-Frauenklinik. Die restlichen
81 Patientinnen wurden in angeschlossenen Kliniken operiert (NHHUD = nicht Heinrich-
Heine-Universitat Dulsseldorf). In dieser Analyse liegt der Schwerpunkt bei den

Uberlebensraten und ihren Zusammenhéngen mit dem operierenden Chirurgen.
a. Altersverteilung = BET, Ablatio Mammae

Das Alter betragt durchschnittlich 53,7 Jahre (Min.31, Max.70, StAbw.9,4 , Median 54) fur
die Mastektomie-Patientinnen, 52 (Min.31, Max.88, StAbw.11,16 , Median 52,5) fur die
BET-Patientinnen und 50 in der NHHUD-Gruppe 50,6 (Min.32, Max.67, StAbw.8,34, Me-
dian 50). Damit sind die Operationsgruppen in ihrer Zusammensetzung den QSGYN-
Gruppen ahnlich (vgl. Abb. 2). Am Diagramm stellt man dariber hinaus fest, dal} in der

Altersgruppe 51-55 Jahre der Anteil der Operationen am héchsten ist.

25%
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— OAblatio
B OBET
ENHHUD

3]
X

o
ES

Patientinnen (Anteil)

5% A

0% T F

31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 >70
Alter (Jahre)

Abbildung 8 : Patientenanzahl pro Operation und Altersgruppe
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Brust-Erhaltende Tumorexstirpationen (BET)

i. Operation

ii.

Die Operationstechnik, vereinfacht dargestellt, besteht aus folgenden Schritten: a)
Zirkulare Hautinzision Gber dem Tumor, b) Tumorexzision in histologisch gesichertem,
nicht befallenem Gewebe, c) Rekonstruktion der Brustform, d) axillare Lympho-
nodektomie (l. und Il. Level), e) wenn erforderlich Drainage der Wundhdhle, e) Verschlufy

der Inzision, f) postoperative Radiotherapie.*°

Uberlebensmonate = Arzt

mA
oB
oD
mE
mH
mj

mJ

EK
oL
EM

Abbildung 9 : Operationenanzahl pro Operateur (Die Arzte C, F und G haben nur Mastektomien
durchgefiihrt, vgl. Tab. 1)

Bei dieser Analyse wurde beabsichtigt herauszufinden, ob sich die Erfahrung des
Operateurs auf den spateren Verlauf der Krankheit niederschlagt, bezogen auf die
brusterhaltenden Tumorexstirpationen bei Mammamalignomen. Alle operierten

Patientinnen wurden 10 Jahre lang postoperativ beobachtet.

40 vgl. Mattig/Stubert/Schmerler (1997) S. 92-96
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Der Operateur A fuhrte 15 BET durch, eine Patientin bekam ein Rezidiv 2 Jahre spater

und eine andere im 3. postoperativen Jahr. Die restlichen blieben rezidivfrei.

Beim Operateur B hatten zwei Patientinnen ein Rezidiv 4 Jahre spéater, eine im 7. und

weitere zwei im 8. Jahr. Drei von insgesamt acht operierten blieben rezidivfrei.

Beim Operateur D hatten zwei Patientinnen ein Rezidiv 1 bis 1,5 Jahre postoperativ und

eine nach 4 Jahren. Bei den restlichen 7 operierten wurde kein Rezidiv beobachtet.

Beide vom Operateur E operierten Patientinnen erlitten ein Rezidiv drei Jahre nach dem
Eingriff.

Operateur H fiihrte eine BET bei 6 Patientinnen durch. Eine hat im 4. Jahr ein Rezidiv.

Eine von den zwei durch Operateur | operierten Patientinnen bekam ein Rezidiv 9

Monate postoperativ. Die andere hatte nach 10 Jahren kein Rezidiv.

Keine von den drei Patientinnen vom Operateur J wies ein Rezidiv auf.

Beim Operateur K waren 2 von 3 Patientinnen rezidivfrei. Die andere bekam ein Rezidiv
im 9. Jahr.

Operateur L flhrte zwei Eingriffe durch. Eine von den Patientinnen hatte ein Rezidiv im 2.
Jahr.

Operateur M hat 6 Patientinnen operiert. Funf waren rezidivfrei. Eine rezidivierte im 3.
Jahr.
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iii. Operationsdauer = Arzt

Obwohl schneller nicht unbedingt besser heilt, stellt sich die Frage, ob es bei den Ope-
rationen sich ein Trend in Bezug auf die Operationsdauer erkennen lie. Auf dem
Diagram sind die Mittelwerte, die Extremwerte und die Anzahl der Operationen angege-
ben. Es sind schon betrachtliche Unterschiede zwischen den Operateuren zu vermerken,
obwohl die geringe Anzahl der Operationen keine festen Rickschlisse erlaubt, sondern

nur Tendenzen andeutet.

04:00

03:30

O Mittelwert von Op-Dauer

03:00 Min von Op-Dauer

Max von Op-Dauer

02:30 n : Anzahl der
operierten Fallen

02:00
01:30
01:00

00:30

00:00

Abbildung 10 : BET, Operationsdauer pro Operateur
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¢. Ablatio Mammae

OA
OB
mje
ED
OE
aF
L [€
BH
HI
mJ
OK
OL
aM

Abbildung 11 : Ablatio, Operationenanzahl pro Operateur

i. Uberlebensmonate = Arzt

Ahnlich wie bei der Analyse der brusterhaltenden Operationen ist man hier bemiint, die
Frage nach dem Vorhandensein von Zusammenhangen zwischen dem Chirurgen und
dem postoperativem Ablauf zu beantworten. Alle Patientinnen wurden, ebenfalls wie in
der Gruppe der BET, 10 Jahre nach dem Eingriff beobachtet. Wie man vom
Verteilungsdiagramm (Abb.11) leicht erkennbar ist, besteht auch hier eine Inhomogenitat
bei den Operationsraten. Fast ein Viertel der Eingriffe wird von einem einzigen

Operateur, aus insgesamt 13 Operateuren, durchgefiihrt.
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Operateur A fuhrte die meisten Mastektomien, insgesamt 23, durch. Acht Pt. hatten ein
Rezidiv: Zwei im ersten Jahr, eine im dritten, weitere drei nach vier Jahren, und zwei

nach neun Jahren.

Nur eine von den acht durch Operateur B mastektomierten Patientinnen bekam ein

Rezidiv und dies erstim 9. Jahr.

Beim Operateur C vier von funf Patientinnen blieben rezidivfrei. Bei einer wurde im

zweiten Jahr ein Rezidiv diagnostiziert.
Operateur D hatte nur eine Mastektomie. Die Patientin hatte kein Rezidiv.

Operateur E operierte sieben Patientinnen. Eine erlitt ein Rezidiv im zweiten, eine im

dritten und eine im siebten Jahr.

Zwei Patientinnen vom Operateur F hatten ein Rezidiv im ersten Jahr. Die Ubrigen vier

blieben rezidivfrei.

Bei den durch Operateur G operierten Patientinnen hatten drei ein Rezidiv: Im 3., 5., und

6. postoperativen Jahr. Zwei hatten nach 10 Jahren keins.
Operateur H hatte vier Patientinnen. Von denen, eine bekam ein Rezidiv im 6 Jahr.
Operateur | hatte ebenfalls vier Mastektomien und ein Rezidiv im 3. Jahr.

Beim Operateur J hatte eine Patientin ein Rezidiv im 5. und eine im 6. Jahr. Weitere drei

waren rezidivfrei.

Operateur K flihrte sechs Mastektomien durch. Eine seiner Patientinnen hatte ein Rezidiv

im 6. und eine im 9. postoperativen Jahr.

Beim Operateur L waren es neun Eingriffe und drei Rezidive: im ersten, finften und

sechsten Jahr.

Operateur M operierte acht Patientinnen. In dieser Gruppe entstand jeweils ein Rezidiv

pro Jahr in den ersten flnf Jahren. Drei Patientinnen blieben rezidivfrei.

Bei den Uberlebensraten erkennt man eine breitere Streuung der Werte als bei der BET-
Gruppe. Die durchschnittliche 5 JUR betrug 75,81 % und die 10 JUR 67,03 %.
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ii. Operationsdauer = Arzt

04:00

M Mittelwert von Op-Dauer

03:30 Min von Op-Dauer

Max von Op-Dauer

n : Anzahl der

03:00 + 2 operierten Fallen

02:30 +

02:00 +
11 2

01:30 +

01:00 +

00:30 +

00:00 +

Abbildung 12 : Ablatio, Operationsdauer pro Operateur

Die Mastektomie ist eine komplizierte und zeitaufwendige Operation. Das ist auch aus
dem Diagramm erkennbar. Wie beim BET-Diagramm (Abb. 11) sind die Mittelwerte, die
Extremwerte und die Anzahl der Operationen angegeben. Durchschnittlich dauerten die
Operationen um die zwei Stunden. Es ist aber bemerkenswert, dal} anders als bei den

BET-Fallen, die Angaben fur die verschiedenen Chirurgen kaum schwanken.
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V. Diskussion

Durch die Kontrollerhebung der Daten, die bereits flir das DGGG-Projekt QSGYN
dokumentiert worden waren, und die Weiterverfolgung der IBCSG Studie lassen sich zum
Teil interessante Schlussfolgerungen ziehen, die nachfolgend im Einzelnen diskutiert
werden sollen. Daneben erfolgt ein Vergleich der Mammakarzinom-Therapieergebnisse
an der Universitats-Frauenklinik mit der internationalen Literatur. Erganzend werden

Verbesserungsvorschlage fir den klinischen Alltag und die tagliche Routine gemacht.

Im Rahmen der IBCSG-Studie (Ludwig-Studie) wurden an der Frauenklinik der
Heinrich-Heine Universitat Dusseldorf Brustkrebspatientinnen langfristig betreut, die
entweder im Haus oder an akademischen Lehrkrankenhdusern der Universitat operiert
wurden. FUr diese Patientinnen lagen Nachbeobachtungszeiten zwischen sieben und
dreizehn Jahren vor. Schwerpunkt bei dieser Analyse war die Untersuchung des

Gesamtuberlebens in Relation zu dem Operateur.

Die Altersverteilung der operierten Mamma-Karzinom-Patientinnen in der IBCSG-Studie
ist ahnlich der in der Literatur angegebenen Verteilungen. Somit kann mit Vorbehalt ein
historisches Kollektiv als Vergleich flr die vorliegenden Ergebnisse der finf-dahre-

Uberlebensrate herangezogen werden*' *2.

Die Inzidenz des Mammakarzinoms nimmt mit dem Alter leicht zu, so dal® Patientinnen
mit einem hoheren Grad an Operationsrisiken und somit auch Operationskomplikationen
aufgrund von bestehenden allgemeinen Systemerkrankungen Uberproportional vertreten
sind. Die Altersgruppe 51-55 ist deswegen oft der Schnittpunkt der zunehmenden
Inzidenz mit der noch akzeptablen Komplikationsrate. Es kdnnte aber auch ein Hinweis
dahin sein, dafy man bei alteren Patientinnen sowohl bei der Diagnose als auch bei der

Therapie (ibermaRig konservativ vorgeht.*?

! Vgl. Tsuchiya/Abe/Kanno/Ohtake/et al. (1997) S. 213-216.
2 ygl. Takei/lino/Horiguchi/Maemura/Koibuchi (1998) S. 2833-2836.
# Vgl. Wanebo/Cole/Chung/Vezeridis et al. (1997) S. 579-586.



Die Angaben der Literatur zu Korrelation zwischen Operateur und Gesamt-

Uberlebensrate sind widerspriichlich.** 4> #¢ 4

Bei der Analyse unserer Daten mulite
festgestellt werden, dal® ein nur sehr inhomogenes Kollektiv gebildet werden konnte. Bei
kleinen Operationszahlen wirkten sich einzelne Ereignisse sehr stark auf Kaplan-Meier-

Kurven aus*®, so daR diese Darstellung verlassen wurde.

Auf die Frage, ob die Person des Operateurs Einfluss auf die Uberlebensrate oder den
postoperativen Verlauf hat, konnte auf der Basis des vorliegenden Datenmaterials keine
Antwort gegeben werden. Es sind angedeutete Unterschiede bei den postoperativen
Verlaufen zu registrieren, die geringe Anzahl von Fallen erlaubt jedoch nicht, signifikante
Ruckschlisse zu ziehen. Diese Tatsache spiegelt die gegenwartige Situation wieder, weil
es bis jetzt keine breite, prospektive Studie verdffentlicht wurde, die zu dieser

Fragestellung signifikante Ergebnisse liefern konnte.

Die durchschnittiche Gesamtiiberlebensrate bei BET betragt 75,44% in 5 Jahren
postoperativ und 70,18% in 10 Jahren. Diese Ergebnisse zahlen sich zu den besten, auf
Literaturrecherchen basierend, mit Angaben variierend zwischen 50,17% und 77,01% flr
die 5 JUR, und 49%-72,3 fiir die 10 JUR.*® % *"

Bei den Uberlebensraten nach Mastektomie erkennt man eine breitere Streuung der
Werte als nach BET. Die durchschnittliche 5 JUR betrug 75,81 % und die 10 JUR 67,03
%. Wenn man bedenkt, dall die Mastektomie flir vorgeschrittenere Karzinomstadien
angewendet wird, ist es verstandlich, warum die Werte niedriger als bei den BET
ausfallen. Sie sind aber nichtsdestoweniger im Rahmen der erwartenden Werten.> In-
teressant ist ebenfalls die Tatsache, dafl® auch hier, wie bei anderen gréfleren Studien,

die jahrliche relative Uberlebensrate mit ca. 3% konstant bleibt.*®

* Vgl. Gillis/Hole (1996) S. 145-148.

* Vgl. Funnell/Crowe/Dent (1992) S. 178-180.

* Vgl. Forrest (1998) S. 3-12.

7 Vgl. Burns/Freund/Moskowitz/Kasten et al. (1997) S. 263-269.

* Vgl. Mattig/Stubert/Schmerler (1997) S. 92-96

¥ Vgl. Klukiene/Andersen (1998) S. 372-377.

%0 Vgl. Wingo/Ries/Rosenberg/Miller/Edwards (1997) S. 1197-1207.

>!'vgl. Holli/Isola (1997) S. 425-428.

32 Vgl. Badellino/Canavese/Catturich/Vecchio/Tomei et al. (1997) S. 537-548.
%3 Vgl. Bland/Menck/Scott-Conner/Morrow (1998) S. 1262-1273.
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Wenn man den Wandel der Behandlungsweise bei Mammakarzinomen im Laufe der
Zeit betrachtet, stellt man eine bevorzugte Anwendung der brusterhaltenden
Tumorentfernungen fest. Die modifizierte radikale Mastektomie nach Patey-Dyson wird
zunehmend fur fortgeschrittene Stadien des Mammakarzinoms gewahlt, insbesondere
bei multizentrischen Tumoren oder Malignomen mit Hautbeteiligung. Primares Ziel der
Mammatumortherapie ist, den Tumor zu exzidieren und das gesunde Gewebe zu
erhalten. Die Operationstechnik, vereinfacht dargestellt, besteht aus folgenden Schritten :
a) Zirkulare Hautinzision Gber dem Tumor, b) Tumorexzision in histologisch gesichertem,
nicht befallenem Gewebe, c¢) Rekonstruktion der Brustform, d) axillare Lympho-
nodektomie (I. und Il. Level), e) wenn erforderlich Drainage der Wundhdhle, e) Verschlul

der Inzision, f) postoperative Radiotherapie.*

Weltweite Studien zeigen, dald die
Uberlebenszeit und die lokal-regionale Rezidivierung fiir beide Operationsarten gleich
sind.>® % * %% Ejnige Studien belegen sogar, daR bei ausgewéhlten Fillen (positive
Lymphknoten), die brusterhaltende Operation fir die Patientinnen vom Vorteil sein
kann.>® ® Es muR allerdings gewahrleistet sein, daR keine Tumorreste in der Brust
hinterlassen werden diirfen, ansonsten sinkt die Uberlebensrate.®' ® Wichtig ist es aber
auch, die Erhaltung der Selbstwertung und der Lebensqualitat der Patientinnen durch
akzeptable kosmetische Ergebnisse zu gewahrleisten, und aus diesem Blickwinkel ist die
Mastektomie deutlich unterlegen.®® ® Nichtsdestoweniger, sind es immer noch viele
Patientinnen in frilhen Tumorstadien, bei denen eine Mastektomie durchgefiihrt wird.%®
Ein moglicher Grund dafir, nadmlich strukturelle Gegebenheiten und der Mangel an
postoperativen radiotherapeutischen Mdaglichkeiten gilt fir Deutschland nicht, ist in
anderen Landern jedoch ein bekanntes Problem®’.

Die Daten selber zeigten ein mehr ermutigendes Bild. Der Anteil der Mastektomien ist
zugunsten den brusterhaltenden Operationen zurlickgegangen, wie es von den aktuellen

Behandlungsleitlinien vorgeschlagen wird.

> Vgl. Mattig/Stubert/Schmerler (1997) S. 92-96

>> Vgl. Schmolling/Maus/Rezek/Fimmers/Holler et al. (1997) S. 29-33.
36 Vgl. Rauschecker/Sauerbrer/Gatzemeier/Sauer et al. (1998) S. 315-323.
7 Vgl. Sack (1998) S. 47-48.

¥ Vgl. Zissiadis/Langlands/Barraclough/Boyages (1997) S. 313-319.

> Vgl. Morris/Morris/Wilson/White (1997) S. 6-12.

8 ygl]. Casolo/Mosca/Amorotti/Raspadori/Drei et al. (1997) S. 195-204.
%1 yg]. Mirsky/O'Brien/McCready/Newman (1997) S. 10-17.

62 yg]. Macmillan/Purushotham/Mallon/Love et al. (1997) S. 1559-1562.
83 Vgl. Curran/van-Dongen/Aaronson/Kiebert (1998) S. 307-314.

% vgl. Stevenson/Bochenek/Jamrozik/Parsons/Byrne (1997) S. 250-255.
% v gl. Morrow/Bucci/Rademaker (1998) S. 269-274.

5 ygl.
7 vgl.

Norum/Olsen/Wist (1997) S. 7-14.
Craft/Primrose/Lindner/McManus (1997) S. 626-629.
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Obwohl schneller nicht unbedingt besser heifit, stellt sich die Frage, ob es bei den Ope-
rationen sich ein Trend in Bezug auf die Operationsdauer des einzelnen Arztes
erkennen liel3. Es sind schon auffallende Unterschiede zwischen den Operateuren bei
BET-Opeationen zu vermerken, obwohl die geringe Anzahl der Operationen keine feste
Rickschlusse erlaubt, sondern nur Tendenzen andeutet. Weiterhin war der

Ausbildungsstand des einzelnen Operateurs retrospektiv nicht mehr genau festzustellen.

Es ist aber auffallend, dal? anders als bei den BET-Fallen, die Operationsdauer bei der
Mastektomie fiir die verschiedenen Operateure kaum schwanken. Erfahrene Operateure
mit einer grofien Anzahl von Operationen brauchen fast die gleiche Zeit wie andere mit
einem oder zwei Eingriffe. Das ist wahrscheinlich dadurch zu erklaren, dal} die
Mastektomie, im Gegensatz zu den Tumorexstirpationen, ein Eingriff ist, der wenig Spiel-
raum dem Operateur lalkt, weil es auch nicht so viele Durchfiihrungsvariationen gibt.
Diese mehr oder weniger vordefinierte Vorgehensweise spiegelt sich auch in den einheit-

lichen Operationszeiten.

Die QS-GYN Studie wurde zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt, als noch nicht alle Kliniken
eine EDV-Netzwerkstruktur hatten, um eine Dateneingabe zur Qualitatssicherung per
EDV durchzufuhren. Eine Stand-alone-Eingabe an einem Einzel-PC kam wegen
fehlender Praktikabilitdt an einer grofRen Klinik wie der Universitats-Frauenklinik
Dusseldorf nicht in Frage, weil Daten pra-, peri- und postoperativ abgefragt wurden. Da
seinerzeit kein EDV-Netzwerk in der Universitats-Frauenklinik vorhanden war, erfolgte die
Dokumentation handschriftlich mittels eines Formulars, das von stationarer Aufnahme bis

Entlassung die Patientin begleitete.

Die Studie wurde am Institut fir Medizinische Informationsverarbeitung der Universitat
Tldbingen ausgewertet. Dabei wurden fiir jede teilnehmende Kilinik die persdnlichen

Ergebnisse mit dem Gesamtergebniss aller Teilnehmer in Relation gesetzt.®®

58 ygl. Berg/Koester/Rauskolb/Scheidel/Selbmann (1995)



Die Diskrepanzen zwischen den im OP-Buch dokumentierten (n=138) und im QSGYN
Projekte (n=141) aufgefuhrten Patientinnen sind auf Tippfehler bei den Angaben der
Familiennamen zuzuschreiben. Aber auch umgekehrt fehlten Dokumentationen fur das
QS-GYN Projekt. Dies beruht hochstwahrscheinlich auf nicht ausgefillte oder nicht
eingesandte Dokumentationsformulare. Daher ist die Erstellung einer Primarliste, die
dann zur Uberprifung einer komletten Dokumentation dient, von enormer Wichtigkeit.
Andererseits gab es 20 Patienteneintragungen in der IMI-Liste von denen, trotz
intensiven und wiederholten Nachforschungsversuchen, keine Akten oder andere
Dokumentationen aufgefunden werden konnten, so daR hier von einem Mangel im

Archivsystem ausgegangen werden mul3.

Bei der Analyse des Alters ist eindeutig ein Zenit in der Altersgruppe 41-45 zu
erkennen, sowohl fir die Brustamputationen als auch fiir die Tumorentfernungen. Diese
Daten korrelieren mit Angaben in der Literatur.® ”° Die Rolle des Alters bei der Prognose
ist allerdings immer noch widersprichlich. Einige Studien besagen, dall das Auftreten
vom Brustkrebs in friihem Alter die Prognose verschlechtert.”' > Andere konnten einen
solchen Nachweis nicht erbringen.” ™ Was den hormonellen Status der Patientinnen
angeht, waren 42% pramenopausal und 58% postmenopausal, eine Ubliche Konstellation

bei diesen Altersgruppen.

Es wird oft postuliert, dal3 das Kérpergewicht mit dem Auftreten oder dem Verlauf von
Mammakarzinomen zusammenhangen kénnte.”® 7® 77 7 7 Bej den 60 Patientinnen, bei
denen ein maligner Prozel} diagnostiziert wurde, betrug das Durchschnittsgewicht 67,7
Kg und weicht von dem allgemeinen Durchschnittsgewicht der Bevdlkerung nicht ab. Bei

der Frage nach der Rolle der Obesitat in dem Brustkrebs scheint aber der Body Mass

% vgl. Kessler (1992) S. 1896-1903.

70'vgl. Walker/Lees/Webb/Dearing (1996) S. 1796-1800.

''Vgl. Vanlemmens/Hebbar/Peyrat/Bonneterre (1998) S. 1891-1896.
72 Vgl. Tsuchiya/Abe/Kanno/Ohtake/Fukushima et al. (1997) S. 213-216.
7 Vgl. Ezzat/Raja/Zwaan/Brigden/Rostom et al. (1998) S. 23-27.

™ Vgl. Holli/Isola (1997) S. 425-428.

> Vgl. French/Folsom/Jeffery/Zheng/Mink/Baxter (1997) S. 217-223.
®ygl. Stoll (1996) S. 390-392.

"7V gl. Ballard-Barbash/Swanson (1996) S. 440S-4418S.

"8 Vgl. Ziegler/Hoover/Nomura et al. (1996) S. 650-660.

" Vgl Chie/Chen/Lee/Chen (1996) S. 3129-3132.
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Index (BMI, Gewicht [kg] /KérpergroRe? [m?])®° viel spezifischer zu sein.?'  Bei unseren
Malignomféllen war der BMI durchschnittlich 24,3 kg/m?, und aus dem Diagramm wird
ersichtlich, dal} die meisten Falle um den Bereich von 23-25 kg/m? liegen, eine Tatsache,

L83

die der statistischen Norm entsprich Die Korpergrofie allein  scheint nach

84 85 86

Literaturangaben keine signifikante Rolle zu spielen , und deswegen wird hier auf

eine analytische Vorstellung der Daten verzichtet.

Trotz der kontroversen Diskussion, ob Schwangerschaften einen EinfluR auf die
Mammakarzinom — Entstehung haben, neigen die meisten Autoren zu der Auffassung,
daf} nicht nur die Anamnese, sondern auch die Koinzidenz einer Schwangerschaft keine
biologische Interaktion auszuiiben scheinen.?” ® ® |n kirzlich veréffentlichten Studien
nimmt man sogar an, dal} eine niedrige Anzahl von Schwangerschaften das Risiko
erhdhen kénnte.* °' In unserem Patientengut fand sich kein Unterschied in der Anzahl
der Schwangerschaften zwischen Frauen mit malignen und benignen Tumoren und

korreliert damit mit der Mehrheit der vorhandenen Studien.

Der Zusammenhang zwischen den weiblichen Sexualhormonen und der Inzidenz
vom Brustkrebs, vor allem bei Einnahme von oralen Kontrazeptiva, ist ein viel
erforschtes Thema. Meistens wird behauptet, dall es ein leicht erhéhtes Risiko bei
gegenwartiger hormoneller Empfangnisverhitung besteht, welches nach flnfjahriger

Einnahmepause ein Minimum erreicht.®? % % ®* Andere Studien konnten keine Korrelation

%0 Vgl. Kumar/Clark (1995) S. 167

¥ Vgl. Pujol/Galtier-Dereure/Bringer (1997) S. 116-117.

%2 Vgl. Chie/Li/Huang/Chang/Lin (1998) S. 565-570.

% Vgl. Cleary/Maihle (1997) S. 28-43.

% Vgl. Tavani/Braga/La-Vecchia/Parazzini/Talamini/Franceschi (1998) S. 543-547.
% Vgl. Chie/Chen/Lee/Chen (1996) S. 3129-3132.

% vgl. Ziegler/Hoover/Nomura et al. (1996) S. 650-660.

7 vgl. Merkel (1996) S. 370-375.

% Vgl. DiFronzo/O'Connell (1996) S. 267-270.

% Vgl. Kuerer/Cunningham/Brower/Tartter (1997) S. 93-98

% Vgl. Vatten (1998) S. 2969-2974.

1 Vgl. Minami/Ohuchi/Taeda/Fukao/Hisamichi (1998) S. 116-123.

92 Vgl. La-Vecchia/Tavani/Franceschi/Parazzini (1996) S. 260-272.

% Vgl. Chie/Li/Huang/Chang/Yen/Lin (1998) S. 219-223.

% Vgl. Ewertz (1996) S. 97-99.

% Vgl. Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer (1996) S. 1713-1727.
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nachweisen.”® ¥ % Zusammenfassend : "The influence of female sex steroids on the
breast plays a central role, but the biological mechanism is not clearly understood." %
(Der EinfluR der weiblichen Sexualsteroide auf die Brust spielt eine zentrale Rolle, aber
der biologische Mechanismus ist nicht vollig verstanden). Bei unseren Patientinnen, die
eine gutartige Brusterkrankung hatten, nahmen 6 % regelmalig ein orales
Kontrazeptivum ein, im Gegensatz zu 8,3% bei den Karzinompatientinnen. Da die

Stichproben klein sind, ist ein Unterschied nicht festzustellen.

Es ist bekannt, da® ein Mammakarzinom in der Familieanamnese das Risiko erhoht,

selber an Brustkrebs zu erkranken.'® 1%

Sie wird allgemein als der wichtigste
Risikoindikator angesehen.'® Interessanterweise wird aber dieses Risiko sowohl von
Laien als auch von Arzten oft (iberschatzt."® '® Das relative Risiko betragt laut Studien
1,8-3,7 fiir Verwandte 1. Grades.'® '% Der Anteil von familiaren Brustkrebs an allen
Mammakarzinomen wird ca. 9% geschatzt.'” In unserer Studie wurde eine positive
Familien-Anamnese bei 17% Mastektomie-Patientinnen und bei 22% der BET
beobachtet. Der Anteil von Patientinnen mit Mamma-Karzinomen bei Blutsverwandten ist
mit 20% damit signifikant hoher als allgemein in der Literatur angegeben wird.
Bemerkenswert ist aber, dal3 auch in der Gruppe der gutartigen Tumoren, namlich in ca.
15% der Falle, Angaben zu Mamma-Ca Erkrankungen in der Familie gemacht worden
sind. Dieser Anteil ist somit auch héher als der, den man auf den Literaturangaben

basierend, erwarten wirde.

% Vgl. Tzingounis/Cardamakis/Ginopoulos/Argiropoulos (1996) S. 3997-4000.
%7 Vgl. Tomasson/Tomasson (1996) S. 157-161.

% ygl. Persson/Bergstrom/Barlow/Adami (1998) S. 167-169.

% Vatten (1998) S. 2973.

1% Vgl. Magnusson/Colditz/Rosner/Bergstrom/Persson (1998) S. 259-267.

1% Vgl. Minami/Ohuchi/Taeda/et al. (1998) S. 116.

12 ygl. de-Sanjose S/Viladiu/Cordon et al. (1998) S. 370

19 gl Iglehart/Miron/Rimer/Winer/Berry/Shildkraut (1998) S. 374-384

1% yg]. Kerr/Foulkes/Cade/Hadfield/Hopwood et al. (1998) S. 275-279.

193 /o], Hemminki/Vaittinen (1998) S. 386-391.

1% Vgl. de-Sanjose S/Viladiu/Cordon/Vilardell/Marcos/Izquierdo (1998) S. 370-372
197 Vgl. Hemminki/Vaittinen (1998) S. 386
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Bei der Frage nach den ersten Symptome fallt auf, dall von den insgesamt 60
Karzinompatientinnen Uber die Halfte die Symptome selbst entdeckt haben und etwas
mehr als ein Drittel Auffalligkeiten bei der Friherkennungsuntersuchung aufwiesen. Von
den restlichen Patientinnen konnten zur primaren Symptomatik keine Angaben gemacht
werden. Zur hohen Selbsterkennungsrate gabe es zwei Erklarungen, entweder dal} die
meisten Patientinnen die Techniken der Brustselbstpalpation sehr gut beherrschen, oder
dalR es versdumt wurde, eine Brustuntersuchung in regelmafligen Abstédnden
durchzufliihren. Die gegenwartige Literatur unterstiitzt leider die letztere Hypothese.
Obwohl von der WHO propagiert und von vielen Seiten unterstitzt, wird die
Friherkennungsuntersuchung nicht so oft, wie von den gesetzlichen Krankenkassen
angeboten und finanziert, in Anspruch genommen. Andererseits ist bekannt, dall zum
Zeitpunkt der Tumorpalpation durch die Patientin ein Tumordurchmesser von 10 mm
haufig Uberschritten ist. Bei einer solchen TumorgroRe betragt die Rate an axillaren

Lymphknotenmetastasen bereits tber 20 %.

Blutige Sekretion aus der Brustwarze, die jedoch nur selten beobachtet wurde, korreliert
haufig mit intraduktalen Papillomen und kann somit nicht als karzinomspezifisch
betrachtet werden.'® ' Studien haben gezeigt, daR bei anderen Symptomen, wenn ein
palpabler Tumor nicht vorhanden ist, eine signifikante Verspatung bei der Behandlung

eintreten konnte.'°

Zur praoperativen Diagnostik gehérten neben der klinischen Untersuchung die
Mammographie und die Sonographie zur Lokalisation des Tumors. Nur ein kleiner Teil
(5%) wurde in diesem Zeitraum auch kernspintomographisch untersucht. Da die
Kernspinuntersuchung relativ kostenintensiv ist, ist sie nur bei ausgewahlten Fallen
indiziert, vor allem wenn kombiniert die Mammographie und die Sonographie den Tumor
evaluieren kénnen und wenn insbesondere eine Multizentrizitat bei Malignomverdacht vor

brusterhaltender Karziomoperation ausgeschlossen werden soll.""" '

198 y/g]. Modesti/Mezi/Guglielmi/Gerace et al. (1989) S. 185-190.
19 y/g]. Raber/Schneider (1993) S. 286-290.

19 Vgl. Burgess/Ramirez/Richards/Love (1998) S. 1343-1348.

"' Vgl. Friedrich (1998) S. 707-725.

12 ygl. Buchberger W., DeKoekkoek-Doll/Obrist/Dunser
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Bei soliden Tumoren kann durch eine praoperative pathomorphologische Analyse nach
Hochgeschwindigkeitsstanze die intraooperative  Schnellschnittdiagnostik  erstetzt
werden. Die Methode reicht allerdings nicht fur eine AusschluRdiagnostik aus, wenn man
ein masseformendes Carcinoma in situ von einem invasiven Prozel} unterscheiden
mdchte, da keine Gewahr Uber die reprasentative Gewebeentnahme gegeben werden
kann.""® ' Andere Autoren sehen fiir nicht palpable Tumoren in der stereotaktisch
gesteuerten Stanzbiopsie die Methode der Zukunft'”® ''®  wobei endgiiltige

Untersuchungen noch fehlen.

Ob die haufig praoperativ durchgefihrte Tumormarker-Bestimmung (CEA, CA15-5) in
Unkenntniss der Histologie sinnvoll ist, mul® unter Qualitdtssicherungsiberlegungen
hinterfragt werden, da die Tumormaker bei eingeschrankter Sensitivitat und Spezifitat nur
einen eingeschrankten diagnostischen Wert haben. Im Falle einer histologsich
nachgewiesenen Malignitat ist die sofortige Bestimmung oder die Nachbestimmung in
praoperativ entnommenem Blut sinnvoll, da ein anfangs positiver Tumormarker ein

Therapieverlaufsparameter darstellt.

Die operative Therapie des Mammakarzinoms hat in den vergangenen zwei
Jahrzehnten einen deutlichen Wandel vollzogen. Neben der Mastektomie, die friher die
Standardoperation darstellte, steht heute die brusterhaltende Tumorexstirpationen im
Vordergrund, letztere lieBen sich weiter in Quadrantektomien, wide excisions oder
Tumorexzisionen unterteilen.'’” Die Verteilung die an der UFK Diisseldorf durchgefiihrten
Mammakarzinomoperationen stehen in Einklang mit den neuesten Trends in der
Mammachirurgie in die Richtung von weniger radikalen Mastektomien und mehr
brusterhaltenden Operationen.'”® Der Anteil der Mastektomien (43%) liegt im selben

Bereich, wie es bei vielen Publikationen tblicherweise berichtet wird.""®

'3 Vgl. Serpell/Johnson S. 325-326.

14 Vgl. Giguere (1998) S. 254 -256.

% Vgl. Heywang-Kobrunner/Schaumloffel/Gotz/Buchmann et al. (1997) S. 280-288.
¢ Vgl. Kuchler/Heywang-Kobrunner/Schaumloffel/Viehweg et al. (1997) S. 621-628.
"7 Vgl. Mosny (1995) S. 374-376.

18 yg]. Mattig/Stubert/Schmerler (1996) S. 92-96.

19 Vgl. Dreher/Berclaz (1998) S. 405-407.
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Bei der axilldaren Lymphonodektomie wurden durchschnittich 15 Lymphknoten
entnommen. Dies liegt Uber dem vorgeschlagenen Minimum von 10 Lymphknoten, um

eine ausreichend hohe Sensitivitat zu gewéhrleisten'?® '’

. Der axillare Nodalstatus gilt
als wichtiger Prognosefaktor fiir das Uberleben'®. Auch wurde gezeigt, daR eine
Patientinnengruppe, bei der weniger als 15 Lymphknoten entnommen wurden, eine
schlechtere Prognose aufweist, als die Kontrollgruppe mit 15 und mehr entnommenen

Lymphknoten, trotz gleicher Verteilung der PrimartumorgréRen '2.

Ob die Anzahl der Operationen pro Patientin einen Qualitatsindikator darstellt, muf}
kritisch diskutiert werden. Jeder zusatzliche Eingriff stellt natirlich fir die Patientin eine
erneute Narkosebelastung und einen weiteren Operationsstre} dar. Andererseits kann
der Operateur erst haufig nach einer subtilen Schnittrandhistologie des Patholgen
beurteilen, ob seine Resektionsgrenzen richtig gewahlt worden waren, um auch
mikroskopische Veranderungen mit zu erfassen. Eine ausgedehnte
Schnellschnittdiagnostik zur Beurteilung der Schnittrander Uberfordert die Methode des
Schnellschnittes, da die Qualitdt des Kryostatschnittes hinter dem Paraffinpraparat
hintenansteht. Somit ist bei dem Ziel der Brusterhaltung die Mdoglichkeit einer Re-

Operation in Kauf zu nehmen.

Die Operationsdauer stellt in der Zukunft sicherlich einen wichtigen Qualitatsfaktor dar
insbesondere aus ékonomischer Sicht. Andererseits darf der Ausbildungsauftrag an den

Kliniken nicht auBer Acht gelassen werden.

Bei der Thromboseprophylaxe mit Herparinen fanden sich deutliche Unterschiede flr
Mammaeingriffe zwischen dem Gesamtergebniss der QSGYN-Projektes (> 50%) und
den Zahlen der UFK Ddusseldorf (zwischen 14% fur kurze und 18% fUr langere

124

Eingriffe). Die seltenere Heparinanwendung bei Mammaeingriffen ist aus unserer
Sicht jedoch zu rechtfertigen, da die Patientinnen in der Regel an der UFK-Dusseldorf

noch am Tag der Operation mobilisiert werden.

120 /o], Fentiman/Julien/van Dongen et al. (1991) S. 450-451.

121 yg]. Fentiman (1991) S. 228.

122 /o], Furnival (1997) S. 47-58.

12 Vgl. Sosa/Diener-West/Gusev/Choti/Lange et al. (1998) S. 140-149.

124 yg]. Berg/Koester/Rauskolb/Scheidel/Selbmann/Geraedts (1995) S. 20.
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Eines der Charakteristika der gynakologischen Operationen ist die Tatsache, daR die
postoperative Komplikationsrate insgesamt niedrig ist. Die hier analysierten Falle sind
dazu keine Ausnahme. Die haufigste Komplikation war die Ausbildung eines
ausgedehnten Hamatoms im Fettgewebe bei 10% der Patientinnen. Vereinzelte
Komplikatioen waren umschriebene Abszesse, Wunddehiszens, Fieber und thrombo-
embolische Beschwerden. Man sollte aber nicht auer Acht lassen, dal3 die Halfte der
postoperativen septischen Komplikationen sich erst nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus manifestiert.'® Es trat im untersuchten Kollektiv in der friilhen postoperativen
Phase kein Armlymphdédem auf, das ansonsten bei Brustoperationen mit axillarer
Lymphonodektomie eine haufige Komplikation darstellt.'”® Bei 48 dokumentierten
axillaren Lymphknotendissektionen und einer Inzidenz von 5% waren zwei bis drei Falle

mit Armlymphddem zur erwarten gewesen.

Die intra- und die postoperative Komplikationsrate an der UFK-Disseldorf waren

niedriger als die durchschnittlich aufgetretenen Komplikationsraten im QSGYN-Projekt.

Die Verteilungen der TumorgroBen in die verschiedenen Klassen und der histologischen
Tumorart unterscheiden sich an der UFK Dusseldorf nicht von allgemeinen Angaben in
der Literatur. Am haufigsten lag das Stadium 1 (GréRRe bis 2 cm, keine Metastasierung)
oder 2 (GroRe bis 5 cm, eventuell positive Lymphknoten, keine Metastasierung) vor.
Dagegen war der metastatische Befall der Lymphknotenbefall mit einem Prozentsatz von

t.127 12 Kritisch anzumerken bleibt unter

30% deutlich niedriger als erwartet is
Qualitatsaspekten, dal® bei 18,4% der Patientinnen im Stadium 1 keine Lymphknoten
entfernt worden sind. Es ist bei einer Anzahl von Studien namlich nachgewiesen worden,
dall die Falle, bei denen ein Tumorstadium T, vermutet wird, ohne jedoch den
Lymphknotenstatus tiberpriift zu haben, durchschnittlich eine schlechtere Uberlebensrate

aufweisen.'?®

Ob zukilnftig der Wachterlymphknoten hier einen Wandel in der
Vorgehensweise mit sich bringt, wird zur Zeit in Studien noch Uberpruft. Aktuell stellt der
Lymphknotenstatus eine wichtige Entscheidungshilfe bei der Auswahl der adjuvanten

Therapie dar.

123 yg. Selbmann/Gaeredts (1997) S. 223-227.

126 y/g]. Stanton/Levick/Mortimer (1997) S. S76-S81.

127 y/g]. Hacker (1998) S. 512.

128 Vgl. Shetty/Reiman (1998) S.139-141

12 Vgl. Bland/Menck/Scott-Conner/Morrow (1998) S. 1262-1273.
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Ebenfalls kritisch unter Qualitdtsaspekten mufd festgestellt werden, dal® nur 85% der
Tumoren der Ostrogen- und Gestagen-Rezeptorstatus analysiert und dokumentiert

worden ist, da er ein Entscheidungsfaktor fur die adjuvante Therapie darstellt.

Da die Mamma-Karzinomoperationen pauschaliert von den Krankenkassen vergitet
werden, stellt die Krankenhausverweildauer einen 6konomischen Qualitatsfaktor dar.
Auffallig fir die Patientinnen an der UFK Disseldorf war, dal? Mastektomiepatientinnen
fast doppelt so lange stationar lagen wie die Karzinompatientinnen mit brusterhaltender

Therapie.

Tage bis zur Operation: Ein Parameter Uber den Status quo der interdisziplinaren
Organisation ist die Anzahl der Tage, die eine Patientin warten mul3, bevor sie operiert
wird. Es ist ein Anzeichen Uber die Qualitat erstens der prastationaren Diagnostik und
zweitens der Planungsablaufe in der Klinik. Mit Werten von durchschnittlich 1,7 Tagen
"Wartezeit” fur das gesamte senologische Patientinnenkollektiv (2,35 Tagen fir die Kar-
zinompatientinnen und 1,3 Tagen fir die benignen Erkrankungen) lag die UFK-

Dusseldorf in der Spitze der Frauenkliniken mit kurzen praoperativen Aufenthalten.

Postoperative stationare Liegedauer: Nach der jeweiligen Operation werden die
Patienten zwecks Uberwachung und Rekonvaleszenz stationar behandelt. Fir die
Karzinompatienten waren es im Durchschnitt 11,8 Tage, fur alle anderen Patientinnen 5,8
Tage. Obwohl diese Zahlen durchaus akzeptabel sind, versucht man heute die
postoperative Verweildauer weiter zu verkiirzen, ohne dabei an Qualitat einzubiiRen.'*°
Als Ziel der sogenannten "Short stay observation" werden zwei bis vier Tage postoperativ
angesehen, dies aber bei vorher selektierten Patienten.”™ '*2 Die meisten Studien (iber
dieses Thema kommen allerdings aus der USA, und aufgrund der Unterschiede in der
Krankenhausstruktur und der Finanzierung der medizinischen Leistungen, kdnnen die
Angaben und die Riickschlisse der amerikanischen Studien nicht ohne weiteres auf die

deutsche Krankenhauslandschaft Ubertragen werden.

130 yg]. Bonnema/van-Wersch/van-Geel/Pruyn et al. (1998) S. 1267-1271.
131 vgl. Deo/Shukla/Goel/Kishore (1997) S. 335-338.
132 ygl. Burke/Zabka/McCarver/Singletary (1997) S. 645-651.
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Bei allen Patientinnen mit tumorbefallenen axillaren Lymphknoten (n= 18 von 60
Karzinompatientinnen) wurde eine adjuvante Therapie eingeleitet, bei einem Teil sogar
eine Kombination von verschiedenen Therapieformen. In verschiedenen prospektiven
Studien wurde gezeigt, dal} bei ausreichender postoperativer Behandlung im Sinne von
Radiotherapie mit oder ohne Chemotherapie die Langzeitergebnisse bei brust-

erhaltenden Operationen die gleichen sind wie nach Mastektomie.'®

Die Analyse der periopertiven Mortalitdt und Morbiditat bestatigt, dal in dem Fach
Gynakologie mit wenigen schwerwiegenden operativen und postoperativen
Komplikationen zu rechnen ist. Keine der Patientinnen ist wahrend des
Krankenhausaufenthalts oder in kurzer Zeit nach der Entlassung verstorben. Selbst die
Patientinnen, die mit einer postoperativen Komplikation konfrontiert wurden, hatten bei
der Entlassung keine Beschwerde mehr. In dem kumulativ Bericht des QSGYN-Projektes
wird die Komplikationsrate bei Mamma-Eingriffen fir unsere Frauenklinik mit < 7%

angegeben.™*

Ein anderer Aspekt der interdisziplindren Kommunikation ist der Arztbrief. In unserer
Klinik waren zwei Formen vorhanden, der Kurzbrief und die detaillierte Fassung. Der
Kurzbrief bestand aus einer Seite und wurde bei der Entlassung der Patientin ausgehan-
digt. Der eigentliche Arztbrief wurde spater diktiert, bestand normalerweise aus mehreren
Seiten, und wurde per Post dem weiterbehandelnden Arzt zugeschickt. In 8 von 159
Fallen konnte keine Kopie des Arztbriefes, die Ublicherweise in der Akte aufbewahrt wird,
gefunden werden. Bei den restlichen Arztbriefen, dauerte es durchschnittlich einen
Monat, bis sie verfal’t wurden. Somit kann man nicht ausschlielen, dal} der Arztbrief
nach solcher Zeit einige Licken aufweist, vor allem wenn man bedenkt, dal® die

Dokumentation in den Akten teilweise mangelhaft ist.

Die Kommunikation zwischen Klinik und weiterbehandelndem Arzt/Arztin stellt einen
elementaren Qualitatsfaktor dar und bedarf somit bei den vorliegenden Zahlen einer
Neustrukturierung. Abschluss der Krankenakte nach einer Behandlung mit
Arztbriefschreibung darf nicht Lickenfiller fir Nachtdienste sein, sondern muf? in den

arztlichen Tagesablauf zeitnah zur Entlassung integriert werden.

133 yg]. Casolo/Mosca/Amorotti/Raspadori/Drei (1997) S. 195-204.
13 ygl. Berg/Koester/Rauskolb/Scheidel/Selbmann/Geraedts (1995) S. 23.
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Qualitit der QSGYN-Dokumentation: Eine der fundamentalen Aspekte des
umfassenden Qualitdtsmanagements ist die Suche nach Schwachstellen. Dies gelingt
aber nur, wenn man ausreichende und vor allem wirklichkeitsnahe Informationen Uber
den untersuchenden Prozell zur Verfigung hat. In unserem Fall heil3t das, dal} ein
zuverlassiger Dateninput anhand von z.B. Studien bei der Analyse von enormer Wichtig-
keit ist, um verbesserungsbeduirftige Stellen zu lokalisieren. Leider hat es sich
herausgestellt, dal die Meldeformulare fir das QSGYN Projekt suboptimal zunutze
gemacht worden sind. Bei 7% der senologischen Patientinnen wurden sie gar nicht
ausgeflllt. Bei den restlichen Meldebdgen ergab der Vergleich der Daten mit der

Reevaluierung der Krankenakten die Anzahl von durchschnittlich 3 Fehlern pro Formular

In 15% der Falle, wurden Patienten mit falschem Namen dokumentiert, oder
Informationen Uber eingetragenen Patientinnen konnten in der Frauenklinik nicht aufge-
funden wurden. Dies deutet entweder auf fehlende Akten oder auf falschen Eintragungen
bei der Dokumentation zum QSGYN-Projekt hin. Wie auch in dem ersten Kapitel
erwahnt, ist einer der ersten Schritte eines qualitatssichernden Prozesses die Suche

nach Schwachstellen, hauptsachlich anhand von ankommenden Informationen.

In unserem Fall, ist gerade dieser Schritt, der sich als Problembereich erweist. Wenn man
die eigentliche Fehlerquelle genau zu lokalisieren versucht, dann kommt die
Dateneingabe als die wahrscheinlichste Ursache zum Vorschein. Im QSGYN-Projekt
waren es zum groten Teil die Stationséarzte, die die Formulare ausflllten. Wenn man
bedenkt, dall dies der erste verbreitete Versuch des umfassenden
Qualitdtsmanagements in der operativen Gynakologie war, dann mul} als mdgliche
Ursache fur die eingeschrankte Datenqualitdt der fehlende "Einschulungsprozefl3"
angesehen werden. Die meisten Arzte in Deutschland sind an qualitatssichernde
Maflinahmen nicht gewdhnt, weil sie in dieser Form ,noch® nicht zur Routine des
arztlichen Handelns gehdren. Nur wenn man solche Projekte zu einem integralen Teil
des arztlichen Alltags macht, kann sichergestellt werden, dall durch die routinierte
Beschaftigung solche Anfangerfehler unterbleiben werden. Es ist aulierdem notwendig,
um die Frichte des Qualitdtsmanagements zu ernten, dall das umfassende

Qualitastsmanagement kontinuierlich angewendet wird."* Ein weiterer wichtiger Faktor

133 Vgl. Luithlen (1995) S. 5
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stellt die fehlende Motivation der Arzteschaft dar. Dokumentation stellt zusétzliche Arbeit
dar mit zusatzlichem Verbrauch von Arbeitsresourcen dar — geforderte Ressourcen, die
haufig nicht vorhanden sind. Eine Motivation zur Datendokumentation kann nur erzielt
werden, wenn der Arzt/die Arztin auch ein Benefit, z.B. eine teilautomatisierte
Arztbriefschreibung zur Verfligung gestellt bekommt und Doppeldokumentationen

fortfallen.
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VI. Vorschlage

Ziel dieser Dissertation war es zum umfassenden Qualitdtsmanagement in der Gynako-
logie, wenn mdglich, einen kleinen Beitrag zu leisten. Zum Aspekt des arztlichen
Handelns kénnen hier keine Vorschlage dargelegt werden, weil erstens die Qualitats-
indikatoren auf eine Uberdurchschnittlich gute Leistung hinweisen und zweitens dazu eine
langjahrige Erfahrung und Beschaftigung mit diesem Thema bendtigt werden. Es ist aber
nicht zu Ubersehen, dal® die Dokumentation der Falle und der interdisziplinare
Informationsfluld  einige  Schwache aufweisen. Wir leben heute in einer
leistungsorientierende Informationsgesellschaft, die sich auf einer schnellen und mdg-
lichst reibungslosen Kommunikation stiitzt. In der Medizin missen wir uns auch auf ein
zunehmendes Feedback-Phanomen einstellen, wo immer mehr Verfahrensweise hin-
sichtlich ihrer Effektivitdt zur Frage gestellt werden. Unabdingbare Voraussetzung daftr
sind standige und zuverlassige Informationen. Es ist deswegen vorteilhaft, wenn die

Gewahrleistung der richtigen Dokumentation intensiver kontrolliert wird.

Hoffentlich konnte die Studie das Interesse an die Festigung des umfassenden

Qualitatsmanagements in der Medizin unterstiitzen, denn:

"wer heute aufgehdért hat, besser werden zu wollen, ist morgen nicht mehr gut genug" >

H.K. Selbmann

13¢ Selbmann (1994) S. 143.
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@ O Fremdolutkonserven (infra- u. postop ): EDIm:
¥ Ovoginc:l O Ioparoskopisch s O g utk (nfr- U, postop.): EED?“
10 Oabdominal Q hysteroskopisch -

Operation 4 O Drainage
1 OErst-Operation Intraoperative Besonderheiten

Anamnestische Angaben

5 QGyn Vor-Opt'sy: O Adnexe O links

6 O Cervix uter QO rechts

1”7 O Mamma O beldseilig
18 QO Comus uteri/And.

15 Okeine gynékologische(n) Vor-Operation(en)

» AnzahiSchwangerschaften | || Geburten ]:]j

21 postmenopausal O jo Q nain

as O Organverletzungen

» O Base QO groBe Geldle
O pam O groBieNerven
@ O Ureter

s Okeine intraoperativen Besonderheiten
= O andere intfrocperative Besondernelen ...

Postoperative Besonderheiten

Praoperative Diagnostik  Mamma = Bagen Iy

Adnexs o dter  Corprs utesfAndars

22 KinkcheUntersuchung O (@] O
7 B-HCG-Bestimmung (@] (0] (@]
24 Sonographie (o] O (@)
# Kolposkople (@]

@ Pyfologle O

21 keine dieser MaBnahmen O O o]
28 SONSHEES -ooovovenesirsieniirns O (@] O

Risikofaktoren
2 O Notfal

Einstufung préoperativ (ASA)
30 O normalerwelse gesundes Patientin
31 Qleichte Algemeainerkrankung
52 D schwerne Algemeineraankung u. Lelstungseinschrénkung
313 QOinaktivierende Allgemeinerkr., stndige Lebansbadrong.
3¢ O moribunde Patientin

Befunde préoperativ:
35 O Herz-Krelslauf-Erkrank. O Lungenerkrankung
3 Oinsulinpficht. Diagbetes @] Malignom (auBer Gyn-CA)
17 OHe < 8g% O Kinlsch relevante Adiposias
1 OBiutgernnungsstorungen O cndere Rsikafaktoren

allgemain:
51 OFieber =380C (ab 3. Tog postop. > 48h)
=2 OSepss o
53 Opumenale Kemplikationen
52 O kardiovaskulére Komplikationen
5 Othromboembolische Komplikafionen
s O Apaplex
51 O Niereninsuffizienz
58 Olinfektion der ableilenden Homwege
s O Dekubilus
w0 OFistel

diigemein/operativ.
st O serom/Hamatom
@2 O op-pfichtige Nacholutung
&5 (OWunddehiszenz bis zur Faszia
21 OWunddehiszenz (ber Faszie hinaus
& OWundrétung
o Ostichkanalsekretion
&1 Owundefterung bis zur Faszie
8 Owundelterung Gber Faszie hinaus
& Oweichiellcbszed
1 O AbszeB Infraabdominal
71 Qeitrige Peritonitis postoperativ
72 Olleus mechanisch postoperatly
72 Olleus paralytisch postaperativ
74 O Nervenision
75 Okeine postop. Besondearheiten

76 Oandere postop. Besonderheifon ...

Bogen |, Seite 2. Bitte senden an die Projekt-Leitstelle: Inst. . Med. Inf., Wesibahnhofstr, 55, 72070 Tobingen (Durchschlag).
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR GYNAKOLOGIE UND GEBURTSHILFE e.V.
INSTITUT FUR MEDIZINISCHE INFOERMATIONSVERARBEITUNG, TUBINGEN
PROJEKT QUALITATSSICHERUNG IN DER OPERATIVEN GYNAKOLOGIE

Klinik-Mr.:

23

Patientan-Nr.:

ERERE i

EINGRIFF AN DEN ADNEXEN

weiter zu Brgriffa an der Mamma

Eingriff(e) an den Adnexen:

[_._—| {—lID[jj (@iffern gemaod erganztem
: '1_] y ] : 1 —D:] GOA-Katalog eintrogen
E | | __‘IIEI (5. Rlckselten

Gewebeentnahme: Oja O nen
Histologischuntersucht : O ja O nein

Histologie

Okystom O Extrouteringraviditat
Opemold O carcinem

O Endometriose O unouffélige Histologie
O ertrandung O AnCIRng .. st ik

1 OFolikel oder Luteurnzyste

[ ] 1 [ Jaesenisciagnose ¢CD) . Rickseite)

3 Gewebeentnahrme: O ja O nein

37 Histologischuntarsucht: O ja O nein
Histologie
Benigne Verénderungen:

18 O Mastapathie 1

3% O flbroadencm

40 O Adenose/Skleradencss
Veranderungen mit erhdhtem Entartungsrisiko:

41 O otyp. dukt. Hyperplosie O atyp. lobul. Hyperplasie
Maligne Veranderungen:

2 O infraduktales Ca

O radigre Narbe
O duktales Pasilom

O invasiv lobuldres Ca

4 O Ca in situ lobulare O invasiv duktales Ca mit

21 O invasiv duktales Ca dukt, Komponente (>25%)

« O duktal/lobular nicht sicher O kutane Lymphenglosis
kiassifzieroar

2 O Seltene Formen

EINGRIFF AN DER CERVIX UTERI

13

1]

15

Fingrii(e) an der Carvix uter:

([T T[] @encemesessmon
[ [ [ T T [ ooAkataogeniagen
ENEEEEE T

me: Oja O nein
Histolegischuntersucht: O ja O nain

Histologie

O Extopia O invasives Ca > la

O bysplasie O unauffalige Histologie
Ocainsty O

Oinvasives Cala

[ ] DAmcmuﬁdlaqnmo (ICD) (s, Rilckselle)

voi[ [ Jen[ T Jem[ ][ |
& Malignitatsgred | |
2 | | EAbacmqulognose(ICD)(s.l?Dcmne)

EINGRIFF AM CORPUS UTERI UND ANDERE EINGRIFFE

Eingriffie) am Corpus uten und andere Eingriffe:

0 DED:L__H:[Z (Ziflern gemdB erglnztern
mmmmmEm
2 | [T R Rickstn
 EHEEEER

s8¢ Gewebeentnahme: Oja QO nen
8 Histologischuntersueht: O ja O nein

EINGRIFF AN DER MAMMA

= | | [[ ]aescnisdiognose ¢CO) . Rickselte)

24
25

25

¥ 8

3

-
e

O Mikrokalk

Spezielle Risikoloktoren
O familiére Belastung

Préoperative Diagnostik

Okiinische Untersuchung O Bxzlslonsbiopsie
Unspektion, Palpation)y O Stanzblopsie

O sonogrophie O Punkiionszytologie

Omommographle O Apsirichzylologie

O calaktographie O keine d. MaBnahmen

O\nzisionsblopsie SONSHGES ......ovovivssvesssssinn j

Besonderheiten

O Tumermarker bestimmt
o Hormonrezeploren
bestimmt

O rontgeniokalisation
O praparairéntgen

Eingriff{e) an der Mamma:

I:" | | H__ || (@itfern gemaB ergdnztem
| | | F | GOA-Katalog eintragen
CETLTIT] s mooeerer

& Emjjammama{mm.mmm
=2 ONicht dekumentationspfiichtiger Eingriff

(nach endglifiger Enflassung ous gyn. Ablellung)

Enﬂuaunﬂssrulus

5 O Nach Hause entlassen:

0 O ohneweltere Therapieplanung

61 O Zweit-OP geplant

e 0 Tumaomachsorge vareinban

Rasemel ) Sonstige Therople GEPIONT i e
&4 Oc:hemo'rharc:ple geplant / wird fortgefihr
s (O Hormontheraple geplant { wird fortgefihrt
s O Radiatie geplant/ wird fortgeflnrt

&7 Oveﬂeglz

& O zur OP in andere Frauenkiinik

& O zur OPin andere Fachabtellung

7 Q inandere Fachabieilung

wWegen:
7l O aperativer Komplikationen
72 O Zwelterkrankung
7 O sonstigerGronde ...........

74 O verstoroen O Obdukiion

Bogen |, Seite 2, Bitte senden an die Projekt-Leitstelle: inst, £, Med. Inf,, Westbahnhofstr, 55, 72070 Tabingen (Durchschiag).
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Familienname :
Vorname :

Geburtsort :
Geburtsdatum / Alter :
Vater :

Mutter :
Familienstand :
Adresse :

Akademische Laufbahn

Seit Oktober 2001

Januar 2001- September 2001

Januar 2001

Juli 1999 - Dezember 2000

1993-1999

April 1998 - August 1998

September - November 1998

Dezember 1998 - Méarz 1999

August 1997

Seite 62

Lebenslauf

Xafis

Dimitris

Volos, Griechenland

25. November 1974 / 27 Jahre

Dr. med. Sotirios Xafis , Gynikologe
Dr. med. Mello Xafi, Kinderérztin
ledig

Lessingstr. 37, 98527 Suhl

03681 /351521

dimitris@xafis.de

Assistenzarzt in der Klinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Klinitkums Suhl

Assistenzarzt in der Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Universitétsklinikums Benjamin Franklin,
Freie Universitit Berlin

Approbation als Arzt

Arzt im Praktikum in der Klinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Universitétsklinikums Benjamin Franklin,
Freie Universitit Berlin

Studium der Humanmedizin an der Heinrich-Heine Universitét
Diisseldorf

Klinikum Krefeld
(Lehrkrankenhaus der Heinrich-Heine Universitét Diisseldorf)
Praktisches Jahr Tertial in der Chirurgie

Jewish General Hospital, Montréal, Kanada
(Lehrkrankenhaus der McGill University of Montréal)
PJ-Tertial in der Gynékologische und Geburtshilfliche Klinik

Klinikum Krefeld
(Lehrkrankenhaus der Heinrich-Heine Universitit Diisseldorf)
Praktisches Jahr Tertial in der Inneren Medizin

Newham General Hospital in London :

(Lehrkrankenhaus vom St. Bartholomew's Hospital Medical
College)

Einmonatige Famulatur in der Gynékologische und
Geburtshilfliche Klinik
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Weitere Qualifikationen und Priifungen

Oktober 1997

Juli 2001

Sprachkenntnisse :

Deutsch

Englisch

Griechisch

Italienisch

United States Medical Licensing Examinations -Part 1

Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin e.V.

Goethe Zertifikat, Goethe Institut
Goethe Mittelstufepriifung, Goethe Institut

Cambridge First Certificate in English - Grade A
Cambridge Certificate of Proficiency
Michigan Certificate of Proficiency

Muttersprache

Grundkenntnisse



