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Onkologische Versorgung des Lungenkarzinoms

Daten des Hessischen Krebsregisters aus der Landesqualitatskonferenz 2023

Tumoren von Lunge und Pleura waren Ge-
genstand der flinften Landesqualitdtskon-
ferenz des Hessischen Krebsregisters.
Erstmals fand die Veranstaltung im Rah-
men der neuen Reihe ,Onkologische Ver-
sorgungssituation in Hessen“ statt, einer
Kooperation des Hessischen Krebsregis-
ters mit dem Universitiren Centrum flr
Tumorerkrankungen Frankfurt-Marburg,
dem Universitdtsklinikum Frankfurt, dem
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt, den
Universitdtskliniken in Marburg und in
Gieflen und dem Universitdtsmedizini-
schen Centrum fiir Tumorerkrankungen
Giefden.

Der folgende Artikel gibt einen Uberblick
Uber die Versorgungssituation des Lun-
genkarzinoms in Hessen auf Grundlage
der Daten des Hessischen Krebsregisters.

Erkrankungsgeschehen
Lungenkarzinom 2015-2022

Zwischen 2015 und 2022 wurden jahrlich
im Median 2.852 bdsartige Lungentumo-
ren (Hessen gesamt, 2015-2022:
N=21.702) sowie 58 maligne Pleuratumo-
ren (gesamt: N=451) durch hessische Ein-
richtungen behandelt. Das mediane Er-
krankungsalter lag fiir das Lungenkarzi-

nom bei 68 Jahren fiir Frauen und 69 Jah-
ren fiir Mdnner, wobei in den vergangenen
acht Jahren ein signifikanter Anstieg des
Alters zu verzeichnen war (Frauen: 66
Jahre in 2015, 69 Jahre in 2022, Mdnner:
68 Jahre in 2015, 70 Jahre in 2022). Fur
das Pleuramesotheliom lag das Erkran-
kungsalter mit 77 Jahren bei Frauen und
76 Jahren bei Midnnern deutlich hoher als
beim Lungenkarzinom. So waren beim
Lungenkarzinom 45% (N=9.766) und
beim Pleuramesotheliom sogar mehr als
zwei Drittel (71 %, N=320) aller Patien-
tinnen und Patienten 70 Jahre oder ilter.
Insgesamt erkrankten Manner haufiger an
Lungen- und Pleuratumoren als Frauen.
Die altersstandardisierten Erkrankungsra-
ten lagen 2021 in Hessen bei
48,2/100.000 Mdnnern (N=2.389 Neuer-
krankungen inkl. DCO, death certificate
only) und bei 32,4/100.000 Frauen
(N=1.752). Der geschlechtliche Anteil an
Mannern war sowohl fiir Lungen- als auch
fir Pleuratumoren hoher (Lunge: 59 %
Ménner, Pleura: 84 % Minner). Allerdings
nahm der Frauenanteil beim Lungenkarzi-
nom signifikant zu um 6 Prozentpunkte
von 38 % (2015) auf 44 % (2022).

Lungentumoren traten vermehrt im rech-
ten Lungenfliigel auf (rechts: 56 %, links:

40 %, unbekannt: 4 %). Sie waren zumeist
im Oberlappen lokalisiert (rechts: 44 %,
links: 50 %), Malignome in Unterlappen
(rechts: 25 %, links: 28 %), Mittellappen
(nur rechts: 7 %) oder Hauptbronchus
(rechts wie links: 6 %) kamen seltener
vor.

Morphologisch gehorte der Grofiteil der
Lungentumoren zur Gruppe der nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinome (NSCLC,
78 %, N=16.695), gefolgt von den klein-
zelligen Lungenkarzinomen (SCLC, 16 %,
N=3.397) und den sonstigen Tumortypen
(6 %, N=1.276). Das Plattenepithelkarzi-
nom trat mit einem medianen Erkran-
kungsalter von 70 Jahren etwas spater auf
verglichen mit dem Adenokarzinom
(68)ahre) und dem SCLC (67 Jahre;
Tab.1). Geschlechterspezifisch konnte
bei den Frauen ein héherer Anteil an Ade-
nokarzinomen (51 % gegeniiber 43 %)
und an SCLC (17 % gegeniiber 14 %) be-
obachtet werden als bei den Mannern,
widhrend das Plattenepithelkarzinom
beim Mann mit einem Anteil von 28 % ho-
her lag gegeniiber 17 % bei der Frau
(Tab. 1). Auch die Tumorausbreitung un-
terschied sich zwischen den morphologi-
schen Subgruppen. Bei 72 % (N=1.857)
der Patientinnen und Patienten mit SCLC

Adeno-Ca. Plattenepithel-Ca. | Kleinzelliges Ca. Sonstige Gesamt
N % N % N % N % N %
Gesamt 9.965 46% 5.107 24% 3.397 16% 3.233 15%( 21.702 100%
Med. Alter in Jahren 68 70 67 69 68
Geschlecht Mannlich 5.453 43% 3.619 28% 1.844 14% 1.853 15%| 12.769 100%
Weiblich 4.512 51% 1.488 17% 1.553 17% 1.380 15% 8.933 100%
uicc Okk. (8. Aufl.) 16 <1% 19 <1% 14 <1% 25 1% 74 <1%
| (8. Aufl.) 1.278 17% 627 16% 45 2% 453 21% 2403 15%
I (8. Aufl.) 531 7% 476 12% 78 3% 172 8% 1.257 8%
I (8. Aufl.) 1.296 17% 1.359 35% 572 22% 368 17% 3.595 22%
IV (8. Aufl.) 4.502 59% 1.362 35% 1.857 72% 1.095 52% 8.816 55%
U (8. Aufl.) 2 <1% 4 <1% 2 <1% 10 < 1% 18 <1%
7. Aufl. 2.340 1.260 829 1.110 5.539

Tab. 1: Alter, Geschlecht und Stadium (UICC) nach histomorphologischem Tumortyp. Prozentualer Anteil fir die Gesamtanzahl und Geschlecht ist zeilen-

weise, fiir UICC spaltenweise angegeben. Abkiirzungen: Ca: Karzinom, Okk.: Okkultes Karzinom, Aufl.: Auflage.
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wurde die Erkrankung im fortgeschritte-
nen, fernmetastasierten Stadium UICC IV
diagnostiziert. Beim Adenokarzinom lag
der Anteil bei 59 % (N=4.502), beim Plat-
tenepithelkarzinom noch bei 35%
(N=1.362; Tab. 1). Primir metastasierte
Adenokarzinome wiesen am hdufigsten
Knochenmetastasen bei Erstdiagnose auf
(36 % der metastasierten Fille, N=2.039).
Im Gegensatz dazu fanden sich beim Plat-
tenepithelkarzinom haufig pulmonale Tu-
moraussiedlungen (33 %, N=566) und
beim SCLC liberwogen Lebermetastasen
(41 %, N=954) bei Erstdiagnose. Im wei-
teren Erkrankungsverlauf traten hdufig
Hirnmetastasen auf bei Adenokarzino-
men (31 % der Fille mit Metastasen im
Verlauf) und beim SCLC (51 %), wahrend
beim Plattenepithelkarzinom auch im Ver-
lauf die pulmonale Metastasierung iiber-
wog (34 %).

Versorgungsstrukturen in Hessen

Die acht zertifizierten Lungenkrebszen-
tren in Hessen verteilen sich vor allem auf
das Rhein-Main-Gebiet und die Region
Giefden/Marburg. In Verbindung mit den
dhnlich  verteilten thoraxchirurgischen
und strahlentherapeutischen Standorten
in Hessen ergibt sich eine regional inho-

Lungenkarzinom (Abb. 1, nur online). Der
Anteil der Personen, die im Laufe ihrer
Lungenkrebserkrankung mindestens ein-
mal Kontakt zu einer zertifizierten Ein-
richtung hatten, lag bei 54 %, schwankte
jedoch zwischen 80 % in der Region Gie-
Ren/Marburg und 18 % in der Region Ful-
da/Bad Hersfeld. Die Versorgung erfolgte
zudem hdufig in groflen Einrichtungen:
Etwa 70 % (N=14.960) aller in Hessen be-
handelten  Lungenkarzinome wurden
durch nur 9 % (N=10) der meldenden Ein-
richtungen versorgt. Sechs dieser Hauser
betreuten im Schnitt jeweils jahrlich mehr
als 100 Lungenkrebsneuerkrankungen, in
vier Kliniken waren es mehr als 200 Fille
jahrlich. Es war zu beobachten, dass ver-
mehrt Patientinnen und Patienten aus
jlingeren Altersgruppen sowie in frihen,
lokal begrenzten Stadien in den Einrich-
tungen mit > 100 Fillen versorgt wurden.
Zudem waren die auf3erhalb ihrer Wohn-
ortregion behandelten Patientinnen und
Patienten mit 67 Jahren im Median zwei
Jahre jlinger als diejenigen, die innerhalb
ihrer Region versorgt wurden.

Klinische Versorgung
des Lungenkarzinoms

Die Resektion des Primdrtumors erfolgte

Fort- und Weiterbildung

mit einem Lungenkarzinom (Abb. 2), wo-
bei der Anteil der Tumorresektionen vom
friihen Stadium UICC | mit 70 % bis zum
fortgeschrittenen Stadium UICCIV mit
15 % kontinuierlich abnahm. In den Jahren
2017 bis 2022 zeigte sich ein Trend hin
zur  parenchymschonenden Resektion
(Abb. 2). In 2017 erhielten in der Primar-
behandlung des Lungenkarzinoms 40 %
der Fille eine gewebsschonende (Bi-)Seg-
mentresektionen (8 %) oder einfache
(Bi-)Lobektomien (32 %). In 2022 stieg
der Anteil auf 55% mit 14 % (Bi-)Seg-
mentresektionen und 41 % einfachen
(Bi-)Lobektomien. Erweiterte Bi-/Lobek-
tomien und Pneumektomien nahmen im
gleichen Zeitraum von 26 % auf 16 % ab.
Zudem wurde im zeitlichen Verlauf zu-
nehmend hdufiger die videoassistierte
thorakoskopische Chirurgie (VATS) einge-
setzt. In 2022 wurden 39 % der primdren
Lungenkarzinomflle mittels VATS rese-
ziert. In 2017 betrug der Anteil noch
22 %. Der Anteil der parenchymschonen-
den Resektion (0-100 %) und der VATS
variierte unter den behandelnden Kliniken
(0-74 %) stark.

Aufgrund der Beschreibung verschiedener
molekulargenetischer Aberrationen im
Tumorgewebe von  NSCLC-Tumoren
konnte in den vergangenen Jahren eine

mogene  Versorgungslandschaft beim  bei 30 % der Patientinnen und Patienten  Vielzahl zielgerichteter medikamentdser
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Abb. 2: Anteil von Tumorresektionen in der Primértherapie des Lungenkarzinoms (links) und Operationsumfang nach Operationsschliissel und Diagnosejahr

bei primar resezierten Tumoren (rechts).
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Fort- und Weiterbildung

Tumortherapien entwickelt werden. Diese
Entwicklung und die Implementierung
neuer Therapeutika in der Praxis liefRen
sich in den Krebsregisterdaten nachvoll-
ziehen, wobei in der Regel ein Zeitraum
von etwa ein bis drei Jahren zwischen der
Zulassung und der Anwendung im klini-
schen Alltag zu beobachten war.

Ausblick

In Hinblick auf die zunehmend personali-
sierte Therapie des NSCLC steht eine fla-
chendeckende molekulargenetische Diag-
nostik an der Basis einer optimalen Patien-
tenversorgung. Im Rahmen der Landes-
qualitdtskonferenz konnten anhand elek-
tronisch vorliegender Pathologiemeldun-
gen retrospektiv Informationen zu mole-

kulargenetischen Aberrationen gewonnen
werden. In 68 % der NSCLC-Fille in Stadi-
um IV wurde fir die Jahre 2021 und 2022
eine entsprechende molekulare Diagnos-
tik beobachtet. Mit der Novellierung des
onkologischen Basisdatensatzes in 2021
und der technischen Umsetzung ist seit
letztem Jahr die Grundlage fiir eine struk-
turierte Ubermittlung molekularpatholo-
gischer Marker an die Krebsregister ge-
legt. Die systematische Dokumentation
dieser Merkmale in unterschiedlichen IT-
Systemen der Kliniken und Register und
die bundesweit einheitliche Bereitstellung
der Merkmale fiir die weitere Nutzung
stellen eine Herausforderung dar. Dies
wird aktuell von den Landeskrebsregistern
nach § 65c netzwerkiibergreifend mit an-
deren bundesweiten Akteuren der Medi-

zininformatik ausgearbeitet. Der breite
Nutzen von Gesundheitsdaten fiir die Eva-
luation der Versorgungsqualitit, die Nut-
zenbewertung therapeutischer Mafdnah-
men und flir wissenschaftliche Fragestel-
lungen Uber das Lungenkarzinom hinaus
konnen ein wichtiges Werkzeug fiir die
Gestaltung einer effektiven Gesundheits-
versorgung werden.

Dr. rer. nat. Katharina Bernhardt

Dr. med. Soo-Zin Kim-Wanner
Landesauswertungsstelle

des Hessischen Krebsregisters,
Hessisches Landesamt

fiir Gesundheit und Pflege

Kontakt: krebsregister@hlfgp.hessen.de
www.hessisches-krebsregister.de

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen: Fortbildung Moderation

Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen
(M&MK) sind inzwischen fester Bestand-
teil eines erfolgreichen klinischen Quali-
tdtsmanagements — Grund genug, dass
die Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landesdrztekammer
Hessen dem durchaus anspruchsvollen
Format eine Fortbildungsveranstaltung
widmet.

M&MK beschaftigen sich mit dem Re-
view konkreter Fille und Vorkommnisse
im klinischen Alltag. Eine geplante, ziel-
gerichtete Vorgehensweise sowie die
konstruktive Arbeitsatmosphare sind bei
M&MK sehr wichtig, um auch herausfor-
dernden Themen Raum und Zeit zu ge-
ben. Vertrauensvolle Offenheit und kon-
struktiver Austausch konnen den Prozess
der Qualitdtsverbesserung und Fehler-
vermeidung durch M&MK positiv beein-
flussen. Schliisselfaktor fiir das Gelingen
ist deshalb die effektive Moderation. Da-
bei geht es um mehr als um das Er6ffnen
und Schlieen der Besprechung. Neben
der Auswahl geeigneter Fdlle missen die

Moderatoren fiir eine offene Diskussion
sorgen, in der Bedenken {iber hierar-
chische Strukturen hinweg gedufiert
werden konnen, keine Schuldzuweisun-
gen erfolgen und idealerweise eine ge-
meinsamen Sichtweise mit Losungsvor-
schldgen entsteht. Durch strukturiertes,
planvolles Moderieren kénnen gemein-
sam Fehlerursachen aufgedeckt und ge-
andert werden.

Die Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landesdrztekammer
Hessen hat derzeit den Prasenzkurs ,Mo-

deration von M&MK* im Programm. Die-
ser ist ein Blended-Learning-Format mit
vorgeschalteter E-Learning-Phase. Er
richtet sich an alle, die an einer zielge-
richteten Moderation von M&MK inte-
ressiert sind.

Ein erster Kurs findet am 14./15.3.2024
(E-Learning bis 13.03.2024) und ein wei-
terer am 24./25.10.2024 (E-Learning
25.09-23.10.2024) in den Riumen der
Landesdrztekammer Hessen in Frankfurt
statt. Informationen und Anmeldung unter
https://kurzelinks.de/otj4. (red)

Moderation von Morbiditits- & Mortalitatskonferenzen M&MK

Termine:

Do., 24.—Fr., 25. Oktober 2024
(E-Learning: 25.09.-23.10.24)

Information und
Anmeldung:

Adiela Candelo-Romer
Fon: 06032 782-227
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Do., 14.—Fr., 15. Marz 2024
(E-Learning: bis 13.03.24)

www.akademie-laekh.de

Vergutung fur Krebsmeldungen wird deutlich erhoht

Der GKV-Spitzenverband, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und die Kassen-
zahndrztliche Bundesvereinbarung haben

zum 1. Februar 2024 eine neue Meldever-
giitung vereinbart. Sie gilt fiir die Uber-
mittlung klinischer Daten an die Landes-
krebsregister in Deutschland. Je nach Mel-

deanlass steigt die Vergiitung um 8 bis
80 %. Meldungen zu Leistungen, die vor
dem 1. Februar stattfanden, werden wei-
ter nach der alten Vergiitung abgerechnet.
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