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ZUSAMMENFASSUNG

Die interventionelle Emphysemtherapie bietet ein breites
Spektrum an chirurgischen und endoskopischen Optionen
zur Behandlung von Patienten mit fortgeschrittenem Lun-
genemphysem. Zur Sicherstellung der Behandlungsqualitat
ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Pneumolo-
gie, Thoraxchirurgie und bildgebenden Disziplinen in der
Auswahl, Therapie und Nachsorge von Emphysem-Patien-
ten erforderlich. Das vorliegende Positionspapier be-
schreibt erforderliche Struktur- und Qualitatsvoraussetzun-
gen von Behandlungszentren.

ABSTRACT

Interventional treatment of emphysema offers a wide range
of surgical and endoscopic options for patientes with
advanced disease. Multidsciplinary collaboration of pulmo-
nology, thoracic surgery and imaging disciplines in patient
selection, therapy and follow up ensures treatment quality.
The present joint statement describes the required struc-
tural and quality prerequsites of treatment centres.

Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und das
Lungenemphysem sind charakterisiert durch irreversible, struk-
turelle Schaden an den Atemwegen und am Lungenparenchym.
Dementsprechend stoRt die konservative Therapie der Erkran-
kung an Grenzen. Aufgrund des hohen klinischen Bedarfs hat
sich neben der etablierten chirurgischen Lungenvolumen-
reduktion [1,2] ein groBes Spektrum an interventionellen
Therapiemdoglichkeiten entwickelt, das bronchoskopische und
chirurgische Optionen umfasst [3].

Der Therapieerfolg beruht dabei auf der Auswahl geeigneter
Patienten und der jeweils individuell am besten geeigneten in-
terventionellen Methode anhand einer Vielzahl klinischer und
radiologischer Kriterien auf der Basis eines Diagnose- und The-
rapiealgorithmus [4-6].

Der Gemeinsame Bundesausschuss schreibt in seinem Be-
schluss zu den Endobronchialventilen vom 20.12.2018: ,,...Vor-
aussetzung fiir den Behandlungserfolg sind eine sorgfdltige Indika-
tionsstellung unter Einbezug aller zu beteiligenden Fachdisziplinen
(bspw. Arztinnen bzw. Arzten der Fachrichtungen Pneumologie,
Radiologie und Thoraxchirurgie) sowie eine Einrichtungsstruktur
(bspw. Intensivstation, Thoraxchirurgie), die in der Nachsorge der
schwerkranken Patientinnen und Patienten die Beherrschung ein-
griffsbezogener Komplikationen (Pneumothoraces, Himoptysen)
erlaubt.“ Das hochste Gremium der gemeinsamen Selbstver-
waltung im deutschen Gesundheitssystem kiindigt im selben
Beschluss Beratungen zur Erstellung einer Richtlinie zur Quali-
tatssicherung nach §136 SGB V an. Diese Beratungen wurden
im Sommer 2019 aufgenommen.

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt von
Zentren fir die interventionelle Emphysemtherapie werden
also genauer definiert werden. Die an diesem Positionspapier
beteiligten Fachgesellschaften sehen es als ihre Aufgabe an,
diesen Prozess entscheidend mitzugestalten, und definieren
im Folgenden Voraussetzungen, die ein Emphysemzentrum in
der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Pneumologie,
Thoraxchirurgie und bildgebenden Disziplinen erfillen soll
(»Tab.1).
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Pneumologische Diagnostik

Die Auswahl geeigneter Patienten fiir die interventionelle
Emphysemtherapie beginnt mit einer umfassenden pneumolo-
gischen Anamnese. Dabei muss besonderes Augenmerk auf
Symptomlast, Einschrdnkungen der Leistungsfahigkeit und der
Aktivitaten des tdglichen Lebens sowie auf Komorbiditaten ge-
richtet werden (insbesondere: kardiovaskuldrer Bereich, Not-
wendigkeit einer Therapie mit Antikoagulantien). Der Raucher-
status ist zu erfassen (Anzahl der Packungsjahre, Karenzzeiten).
Der Nichtraucherstatus des Patienten muss durch Bestimmung
des Carboxyhdmoglobins (CO-Hb) im Rahmen der Blutgasanaly-
se und/oder des stabilen Nikotin-Metaboliten Cotinin im Serum
oder Urin belegt werden. Der Alpha-1-Antitrypsin-Status des Pa-
tienten muss anamnestisch erfasst und, sofern bisher unbe-
kannt, durch entsprechende Labordiagnostik bestimmt werden.

Néchster Schritt in der Evaluation ist der Nachweis einer
schweren, nicht reversiblen Bronchialobstruktion und Lungen-
tiberblahung. Hierfiirist eine differenzierte und nach internatio-
nalen Qualitdtskriterien [7] standardisierte Lungenfunktions-
diagnostik erforderlich. Diese muss eine Spirometrie und Body-
plethysmografie nach Bronchospasmolyse mit kurz wirksamen
Bronchodilatatoren, eine Messung der Diffusionskapazitdt fir
Kohlenmonoxid (DLCO), eine kapilldre oder arterielle Blutgas-
analyse und eine Bestimmung der 6-Minuten-Gehstrecke um-
fassen.

AuRerdem sollen die Symptome und die Lebensqualitdt mit
Skalen und Fragebdgen erfasst werden. Geeignete mogliche In-
strumente hierfiir sind: die modifizierte Medical-Research-
Council-Dyspnoe-Skala (mMRC-Skala) [8], der COPD-Assess-
ment-Test (CAT) [9] und das Saint-George-Respiratory-Ques-
tionnaire (SGRQ) [10].

Bei klinischem Verdacht auf eine schlafbezogene Atemsto-
rung oder chronische ventilatorische Insuffizienz sollte mit ge-
eigneten Screening-Methoden tberpriift werden, ob eine Indi-
kation fiir eine CPAP-Therapie oder eine nicht-invasive Beat-
mung besteht. In diesem Zusammenhang soll das Zentrum
tiber die Moglichkeit zur kardio-respiratorischen Polygrafie
(,Schlafapnoe-Screening“) und zur transkutanen CO,-Messung
verfligen.
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» Tab.1 Ubersicht iiber die Struktur- und Qualititsvoraussetzungen eines Zentrums zur interventionellen Emphysemtherapie.

1.Pneumologische Diagnostik

2.Pneumologische Therapie

3.Kardiologische Diagnostik

4.Radiologie und Nuklearmedizin

5. Multidisziplindre Konferenz

6.Interventionelle Pneumologie

7.Thoraxchirurgie

8.Intensiv- und Beatmungsmedizin

9.Studienteilnahme

10.Kooperation mit einem Lungen-

Transplantationszentrum

11.Strukturierte Nachsorge

12.Dokumentation

Geeignete Patienten sollen vor einer definitiven Intervention

Anamnese: Symptomlast, Einschrankungen der Leistungsfahigkeit, Raucherstatus, Komorbiditaten, Anti-
koagulation, Alpha-1-Antitrypsin-Status

Lungenfunktion: Spirometrie und Bodyplethysmografie nach Broncholyse, Diffusionskapazitat,
Blutgasanalyse

6-Minuten-Gehstrecke

Screening bez. nachtlicher Hyperkapnie

Optimierte medikamentdse Therapie inklusive Patientenschulung

Raucherentw6hnung

Atemphysiotherapie

Sauerstofflangzeittherapie

CPAP-Therapie und nicht-invasive Beatmung

Personelle Voraussetzungen: durchgehende 24-stiindige pneumologisch-facharztliche Betreuung,
spezialisierter Atemphysiotherapeut oder Atemtherapeut

Ultraschall-Kardiogramm
Zugang zu invasiver, kardiologischer Diagnostik, insbesondere Rechtsherzkatheter

Hochauflosende Spiral-CT der Lunge (Nativuntersuchung, Schichtdicke <1,5mm)
Quantitative CT-Analyse: Emphysemverteilung, Volumetrie, Fissurenstatus
Perfusionsszintigrafie mit SPECT-Aufnahmen

Vorstellung aller Patienten, die einer bronchoskopischen oder chirurgischen Intervention zugeftihrt
werden sollen
Teilnehmer: Pneumologe mit Expertise in der interventionellen Bronchologie, Radiologe, Thoraxchirurg

Expertise in folgenden Techniken:

- Bronchoskopische Messung der kollateralen Ventilation

- Endobronchialventile

Mindestens ein Mitarbeiter mit Nachweis von 25 bronchoskopischen Interventionen zur Volumen-
reduktion

Mindestens 500 Bronchoskopien, davon mindestens 25 Interventionen zur Volumenreduktion pro Jahr
24-Stunden-Bereitschaft zur flexiblen und starren Bronchoskopie und Anlage von Thoraxdrainagen

VATS-Technik
24-Stunden-OP-Bereitschaft mit Facharztstandard

Intensivstation am Zentrum
Maglichkeit zur invasiven Beatmung

Teilnahme an aktuellen Registern und Therapiestudien
Vorhaltung entsprechender Strukturen (Studynurse)

Methoden der Volumenreduktion als Bridging zur Transplantation
Rechtzeitige Vorstellung von Patienten im Terminalstadium am Transplantationszentrum

Mindestens eine Nachsorgevisite 1-3 Monate nach der Intervention am Zentrum mit Erfassung der
Effektivitat und von Komplikationen
Weitere Nachsorge in Kooperation mit niedergelassenen Pneumologen

Erstellen einer Standard-Arbeitsanweisung (SOP) unter Beriicksichtigung zentrumsindividueller
Gegebenheiten
Erstellung von Protokollen der multidiszipindren Konferenz

Pneumologische Therapie

mit flexibler Bronchoskopie in Lokalandsthesie voruntersucht
werden mit der Frage nach dem AusmaR der Sekretion, nach
der Keimbesiedelung, nach endobronchialen Frithkarzinomen
und nach Befunden, die eine Intervention erschweren kénnen,
wie bspw. eine Instabilitdt der zentralen Atemwege (,excessive
dynamic airway collapse“/,EDAC"). Falls erforderlich, kann in
dieser Untersuchung auch bereits die katheterbasierte Mes-
sung der Kollateralventilation (Chartis®-Messung) erfolgen [11
-13].
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Das Zentrum muss {ber eine umfangreiche Expertise in der
konservativen Therapie der COPD entsprechend nationalen
und internationalen Leitlinien [14] verfiigen. Hierzu gehdren
eine Optimierung der medikamentdsen Therapie inklusive Pa-
tientenschulung, Angebote zur Raucherentwdhnung, speziali-
sierte Atemphysiotherapie, die Erstellung eines Bewegungs-
konzeptes (eine Kooperation mit lokalen Lungensportgruppen
ist dabei wiinschenswert) und bei entsprechender Indikation
die Méglichkeit zur Einleitung und Uberpriifung einer Sauer-
stofflangzeittherapie, einer CPAP-Therapie oder einer nicht-in-
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vasiven Beatmung in Zusammenarbeit mit einem Schlaflabor
oder einer Beatmungsstation.

Hierflir missen folgende personelle Voraussetzungen erfiillt
sein: Das drztliche Team des Zentrums muss eine durchgehende
24-stiindige pneumologisch-facharztliche Betreuung - ggf.
auch iber Rufdienste - sicherstellen. Es muss tiber mindestens
einen spezialisierten Atem-Physiotherapeuten oder Atemthera-
peuten verfligen. Ein Mitarbeiter des Zentrums soll eine Qualifi-
kation zur strukturierten Raucherentwohnung (z.B.: nach dem
Curriculum ,Arztlich begleitete Tabakentwdhnung“ der Bun-
desdrztekammer) erworben haben.

Kardiologische Diagnostik

Zur Differenzialdiagnose von Dyspnoe und zur Beurteilung der
Risikokonstellation muss das Zentrum Zugang zu kardiologi-
scher Diagnostik haben, evtl. in Form einer externen Koopera-
tion. Ein Ultraschall-Kardiogramm und die Bestimmung von
NT-pro-BNP stellen die Basis dar. Bei relevant erh6htem rechts-
kardialem Druck soll eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung
maoglich sein. Bei entsprechender Indikation soll auch weiter-
fiihrende, invasive kardiologische Diagnostik verfiigbar sein.

Radiologie und Nuklearmedizin

Nach Feststellung der klinischen und lungenfunktionellen
Eignung eines Patienten fiir eine interventionelle Emphysem-
therapie ist bildgebende Diagnostik erforderlich. Basis fiir die
Emphysemanalyse aus Bilddaten ist die Erstellung einer liicken-
losen Spiral-Computertomografie (CT) des Thorax bei maxi-
maler Inspiration. Dabei sind folgende Qualitdtsanforderungen
zu beachten: Es muss ein Mehrzeilen-Scanner (mindestens 16-
Zeilen) bei schnellstmdglicher R6hrenrotation und einem Pitch-
faktor von bis zu 2 verwendet werden, um den Atemanhalt fiir
die haufig dyspnoeischen COPD-Patienten mdoglichst kurz zu
halten. Die Untersuchung muss in nativer Technik erfolgen, da
eine Kontrastmittelgabe die physikalische Lungendichte an-
hebt und eine computergestiitzte Emphysem-Quantifizierung
beeintrachtigt [15]. Es muss ein volumetrischer Datensatz mit
einer Schichtdicke <1,5mm und sich tiberlappenden Schichten
akquiriert werden. Dieselbe Serie kann bei Patienten mit COPD
3-4 in exspiratorischem Atemanhalt wiederholt werden, um
Hinweise auf einen tracheobronchialen Kollaps und das sog.
»air trapping“ zu bekommen. Fiir die visuelle Bildanalyse sollen
multiplanare Reformatierungen und MIP-Rekonstruktionen zur
Verfligung stehen. Fiir Betrachtung und quantitative Analyse
sind sowohl kanten- als auch flaichenbetonte Rekonstruktionen
anzufertigen. Durchaus kdnnen dosissparende Techniken wie
z.B. iterative Rekonstruktionen [16] zum Einsatz kommen,
sog. Ultra-low-dose-Untersuchungen sind aufgrund des un-
glinstigen Rauschverhaltnisses im Niederkontrastbereich des
Emphysems aber meistens ungeeignet.

Die CT muss durch einen erfahrenen Thoraxradiologen visu-
ell beurteilt werden. Da die visuelle Analyse aber insbesondere
bei geringen regionalen Unterschieden der Emphysemvertei-
lung benutzerabhédngig und fehleranfillig ist [17, 18], muss sie
durch eine computergestiitzte quantitative Analyse (qCT) er-
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ganzt werden [19-21]. Diese kann direkt am Zentrum erfol-
gen, kann aber aufgrund der Komplexitdt der erforderlichen
Software [22] und Expertise auch durch externe Kooperations-
partner durchgefiihrt werden. Die quantitative Analyse soll
lappengetrennt Lungenvolumen, prozentualen Emphysem-
anteil (d. h. den Anteil aller Voxel mit einer CT-Dichte unterhalb
eines definierten Schwellenwerts, z.B. =950 HU) und eine Be-
urteilung der Vollstandigkeit der interlobdren Fissuren um-
fassen. In der visuellen Analyse soll auBerdem auf sonstige rele-
vante Befunde geachtet werden, wie bspw. Pneumonie, Erguss,
Voroperationen, malignitdtsverddchtige Herde, relevante Bron-
chiektasen, Hinweise auf eine interstitielle Lungenerkrankung
oder einen pulmonalen Hypertonus sowie Pleuraverdickungen
und ausgeprdgte postentziindliche Narben- und Schwielenbil-
dungen. Sofern in der CT dignitdtsunklare Verdichtungsherde
festgestellt werden, muss vor der interventionellen Emphysem-
therapie eine leitliniengerechte Abkldrung erfolgen. Wird hier-
fuir die CT-Verlaufskontrolle gewahlt, konnen die aktuell giilti-
gen Empfehlungen der Fleischner-Gesellschaft [23] Anwen-
dung finden.

Die computertomografische Beurteilung der Emphysem-
Morphologie soll durch ein bildgebendes Verfahren ergdnzt
werden, das eine Beurteilung der regionalen Perfusion in der
Zielregion der Intervention erlaubt. I.d.R. wird hierfir die
Perfusionszintigrafie mit Technetium-markierten Albumin-Par-
tikeln (°°*™Tc-MAA) herangezogen [24-26]. Fir die visuelle
Analyse sollen sowohl planare als auch SPECT-Aufnahmen zur
Verfligung stehen. Hybridverfahren wie z. B. SPECT-CT sind auf-
grund der berlegenen Ortsauflésung wiinschenswert, sofern
verfligbar. Alternativ konnen zeitaufgeloste MRT-Sequenzen
(,4D-MRA*) oder KM-verstdrkte Perfusions-CT zur Perfusions-
beurteilung herangezogen werden.

Multidisziplindre Konferenz
(,Emphysemboard®)

Fiir alle Patienten, die einer interventionellen Emphysemthera-
pie am Zentrum zugefiihrt werden, muss eine dokumentierte
Therapieentscheidung aus einer interdisziplindren Fallbespre-
chung vorliegen. Diese Forderung gilt gleichermaRen fiir Pa-
tienten, die einer endoskopischen als auch einer chirurgischen
Intervention zugefiihrt werden. An der Konferenz miissen min-
destens ein Pneumologe mit Expertise in der interventionellen
Bronchologie, ein Radiologe und ein Thoraxchirurg teilnehmen.

Daneben gibt es fakultative Kooperationspartner, die nach
Bedarf hinzugezogen werden kénnen. Hierzu gehdren Intensiv-
mediziner, Nuklearmediziner, Infektiologen, Rehabilitations-
mediziner, Transplantationsmediziner, Atemtherapeuten, Phy-
siotherapeuten, Trainingsleiter von Lungensportgruppen und
Psychologen.

Interventionelle Pneumologie

Die interventionelle Pneumologie am Zentrum muss praktische
Expertise in den gdngigen und zugelassenen Verfahren der en-
doskopischen Volumenreduktion (ELVR) haben. Hierzu gehéren
insbesondere: die bronchoskopische Messung der kollateralen
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Ventilation mit dem Chartis-System und die Implantation von
Endobronchialventilen. Weitere Verfahren (z.B. Lungen-Volu-
men-Reduktions-Spiralen/LVRC und thermische Vaporablation/
BTVA) sollten bekannt sein.

Mindestens ein arztlicher Mitarbeiter des pneumologischen
Teams muss eine Mindestzahl von 25 Eingriffen aus dem Be-
reich der ELVR (evtl. auch Gber eine Hospitation) nachweisen.

Das Zentrum soll mindestens 500 Bronchoskopien pro Jahr
durchfiihren, davon mindestens 25 Interventionen zur Emphy-
semtherapie. In der Bronchoskopie-Einheit muss ein direkter
PACS-Zugriff auf die Bildgebung des jeweiligen Patienten be-
stehen, der Untersucher muss wdhrend des Eingriffs Zugang
dazu haben.

Das Zentrum muss eine durchgehende 24-Stunden-Bereit-
schaft fur die flexible und starre Bronchoskopie sowie fir die
Anlage von Thoraxdrainagen vorhalten. Fir das effektive Pneu-
mothorax-Management soll das Zentrum (iber digitale Thorax-
drainage-Systeme verfiigen.

Thoraxchirurgie

Die Thoraxchirurgie erlangt in der interventionellen Emphy-
semtherapie wieder steigende Bedeutung, da die Grenzen der
endoskopischen Methoden zunehmend besser definiert wer-
den und erfahrene Zentren durch eine Verbesserung der OP-
Technik eine Senkung der Komplikationsrate im Vergleich zum
2003 publizierten NETT-Trial [27] vorweisen kénnen [28-30].
Einige Sondersituationen wie bspw. das Vorhandensein sehr
groRer Bullae, eines paraseptal betonten Empyhsems oder von
suspekten Rundherden in der Zielregion stellen eine Doméne
fur die chirurgische Therapie dar.

Die chirurgische Intervention erfolgt standardméaRig und
bevorzugt im Rahmen einer Videothorakoskopie (VATS), ggf.
als offene Thorakotomie. Bevorzugte Operationsmethode ist
die hufeisenférmige, atypische, periphere Lungenresektion
mit Klammernahtgerdten, ggf. die anatomische Lungenresekti-
on (Segmentresektion oder Lobektomie).

Die Thoraxchirurgie hat auRerdem eine wichtige Rolle im
Komplikationsmanagement, insbesondere des Pneumothorax,
falls dieser durch alleinige Drainagetherapie nicht zu beherr-
schen ist.

Die Thoraxchirurgie muss personell in der Lage sein, eine
durchgehende 24-Stunden-OP-Bereitschaft mit Facharztstan-
dard vorzuhalten. Um dies zu gewabhrleisten, sollen am Zen-
trum mindestens 2 Facharzte fiir Thoraxchirurgie in Vollzeit be-
schaftigt sein.

Das Zentrum kann mit einer externen Thoraxchirurgie
kooperieren, wenn die Pneumologie vor Ort das Notfallman-
agement des Pneumothorax, insbesondere die Anlage von Tho-
raxdrainagen beherrscht.

Intensiv- und Beatmungsmedizin

Das Zentrum muss vor Ort Gber eine Intensiv- und Beatmungs-
station verfiigen.

Prainterventionell kommt dieser Abteilung die Aufgabe zu,
bei chronischer ventilatorischer Insuffizienz entsprechend den
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Leitlinienempfehlungen [31] eine nicht-invasive Beatmung
(NIV) einzuleiten.

Postinterventionell muss im Bedarfsfall eine intensivmedizi-
nische Uberwachung und ein interdisziplindres Therapieman-
agement bei Komplikationen mdoglich sein. Aufgrund der evtl.
schweren respiratorischen Insuffizienz der in Frage kommen-
den Patienten soll neben der Moglichkeit einer invasiven Beat-
mung - hdufig tGber eine externe Kooperation - auch Zugang
zu Methoden der extrakorporalen Oxygenierung und CO,-Elimi-
nation (ECMO) bestehen.

Studienteilnahme

Die interventionelle Emphysemtherapie ist ein klinisches Gebiet
in Entwicklung. Einerseits muss die Evidenzbasis der bereits
zugelassenen Verfahren erweitert werden. Andererseits sind
einige Methoden aktuell nurim Rahmen von Studien verfiigbar.
Hierzu gehoéren bspw. die bronchoskopische thermische Vapor-
ablation (BTVA) [32], die Volumenreduktion durch Instillation
von Polymerschaum [33] und die selektive Lungendenervierung
(»Targeted Lung Denervation“/ TLD) [34].

Das Zentrum soll daher die Teilnahme an aktuell laufenden
Therapiestudien anstreben. Auch bei der Anwendung bereits
zugelassener Methoden sollen die Patienten, soweit moglich,
im Rahmen von Studien und Registern behandelt werden. Das
Zentrum soll dafiir entsprechende Strukturen vorhalten, in der
Durchfiihrung von klinischen Studien geschulte Mitarbeiter
(Studienkoordinator, Studynurse) sollen vorhanden sein.

Kooperation mit einem Lungen-
Transplantationszentrum

Die Methoden der interventionellen Emphysemtherapie kom-
men in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit ein-
geschrankten Therapiemdglichkeiten zum Einsatz. Zum einen
kénnen die Methoden zur Uberbriickung der Wartezeit auf
eine Transplantation eingesetzt werden [35,36]. Zum anderen
darf in Terminalstadien der Erkrankung der rechte Zeitpunkt
zur Vorstellung in einem Transplantationszentrum nicht ver-
passt werden.

Das Emphysemzentrum soll daher mit einem Lungentrans-
plantationszentrum kooperieren. Der Austausch von Patienten
kann dabei in beide Richtungen erfolgen.

Strukturierte Nachsorge am Zentrum

Die effektive Nachsorge derinterventionell therapierten Patien-
ten erfordert die spezielle Expertise des multidisziplindren
Teams am Zentrum. Dieses muss daher in enger Kooperation
mit den niedergelassenen Pneumologen eine strukturierte
Nachsorge anbieten und sicherstellen. Im Rahmen von klini-
schen Studien wird die Nachsorge durch das Studienprotokoll
vorgegeben. AuRerhalb von klinischen Studien muss mindes-
tens eine Nachsorge-Visite 1-3 Monate nach Intervention am
Zentrum erfolgen. Diese dient dem Erkennen und Therapieren
von Komplikationen und der Beurteilung der Effektivitdt der
durchgefiihrten interventionellen MaRnahme mittels geeigne-
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ter radiologischer Methoden, Lungenfunktionsdiagnostik, Blut-
gasanalyse, Bestimmung der 6-Minuten-Gehstrecke, Erfassung
der Symptomlast und Lebensqualitat mit Fragebdgen und - falls
erforderlich - flexibler Bronchoskopie.

Weitere regelmaRige Verlaufskontrollen sind notwendig, im
Verlauf mindestens einmal pro Jahr. Sofern diese nicht am Zen-
trum selbst durchgefiihrt werden kdnnen, kann bei komplika-
tionslosem Verlauf und Effektivitdt im erwarteten Bereich die
weitere Betreuung an den niedergelassenen Pneumologen
tibergeben werden. Anderenfalls muss am Zentrum nach Ursa-
chen gesucht und, soweit méglich, die interventionelle Thera-
pie optimiert bzw. auf alternative Behandlungsmoglichkeiten
gewechselt werden. Diese Patienten sollen erneut in die inter-
disziplindre Fallkonferenz eingebracht werden.

Dokumentation

Das Zentrum muss eine Standard-Arbeitsanweisung (,Standard
Operating Procedure“/SOP) fiir die Evaluation, Therapie und
Nachsorge der Patienten erstellen, welche zentrumsindividu-
elle Gegebenheiten beriicksichtigt.

Die Protokolle der interdisziplindren Fallkonferenz (,Emphy-
semboard“) missen eine nachvollziehbar begriindete Doku-
mentation der Therapieentscheidung enthalten.

Es wird angeregt, dass das Zentrum alle Patienten in einer
eigenen Datenbank dokumentiert und/oder die eigenen Daten
in regionale und iberregionale Register einbringt, soweit diese
verfligbar sind. Die beteiligten Fachgesellschaften unterstiitzen
und fordern die Etablierung solcher Register.
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