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Gastrointestinaltumoren und
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Aktuelle diagnostische, therapeutische und
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,Ein never Gedanke wird zuerst
verlacht, dann bekampft, bis er
nach léngerer Zeit als selbstver-
sténdlich gilt.”

Arthur Schopenhauer



Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

auch im 12. Jahr erfreute sich das 2004
erstmalig durchgefthrte PET/CT-Symposium
groBBem Interesse durch das Fachpublikum.
Die Betrachtung der Nuklearmedizin als
Fortschrittsmotor medizinischer Diagnostik
und Therapie fand dieses Jahr rund um
den Themenkomplex der Gastrointestinal-
tumoren und anderer Tumoren in der
Bauchhshle statt.

Die Vortrage gliederten sich in die Bereiche
Diagnostik und Therapie. Dieses Jahr
wurden in einem dritten Komplex zusétzlich
gesundheitspolitische Fragestellungen
erértert. Dabei lag das Hauptaugenmerk
auf der Ambulanten Spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) und ihren Implikationen
for die Anwendung der Nuklearmedizin im
niedergelassenen Sektor sowie fir die

gesetzlichen Krankenkassen.

Wir konnten erneut hochkarétige Experten
for die Wortbeitrége gewinnen. Um diese
herum gab es interessante Diskussionen

und eine wertvollen Wissensaustausch.

Dementsprechend gilt herzlicher Dank
unseren Referenten, die mit ihrem Beitrag
am Erfolg des diesjahrigen PET/CT-Sympo-

sium wieder mafigeblichen Anteil hatten.

Auch méchten wir der groen Zahl an

Besuchern danken, die durch ihr Kommen
aufzeigen, dass unsere Veranstaltungsreihe
und die Themenauswahl weiterhin auf dem
Stand der Zeit und von allgemeinem Inte-

resse sind.

Eine digitalisierte Version dieser Broschire
kénnen Sie auf den Infernetseiten des

PET e.V. (www.petev.de) und des DTZ Berlin
(www.berlin-dtz.de/
symposiumsbroschueren.php) kostenfrei
einsehen oder als PDF herunterladen.

Wir freuen uns, Sie schon jetzt zu unserem
14. Berliner PET/CT-Symposium im kom-
menden Jahr einzuladen zu kénnen. Am
25. Mai 2016 erwarten Sie wieder in der
Franzésischen Friedrichstadtkirche am
Gendarmenmarkt interessante Beitrage

und angeregte Diskussionen.
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Wolfgang Mohnike
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13. BERLINER PET/CT-SYMPOSIUM



1. EinfGhrung in das Thema

» Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike

Initiator der PET/CT-Symposiumsreihe, Mitbegrinder und Arztlicher Leiter des
Diagnostisch Therapeutischen Zentrums am Frankfurter Tor (DTZ Berlin) sowie
stellv. Vorsitzender des PET e.V.,, Berlin

01 02

12 Veranstaltungen mit dber 100 Beitrégen von hochkarétigen Referenten

Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike, DTZ Berlin innovationen in der Medizin am Beispielder ‘::'_- . entierte Tracer i
Berlin, 6. Mai 2015 .
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53-50 Kedzerke J, Oahne L (2015} Fosionensmissionsiomograpiie
2013 in Deutschiand Diegnostisch Thevoptatiaches Zontrum iy

) ASV

Seit 2014

Neue gesetzliche Mdglichkeit der
Leistungserbringung von PET/CT flr Tumoren
des Gastrointestinaltraktes:

ASV

PR

%0 ASV - Novelle § 116 b

Heschliies e

des Gemeinsamen Bundesausschusses

iiber eine Anderung der Richtlinie ambulante
spezialfachirztliche Versorgung § 116b SGB V:
Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen -
Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und
Tumoren der Bauchhéhle

wuummiﬂamw
ambulante spezatfachirztiche

51
21, Marz 2013 (BAnz AT |mmaa|:ammn 16 Dezember 2013 (BAZ
AT 23042014 B1) wie foigt zu

1. In Anlage 1 wird foigender Buchstaba a eingefigt:
-a) onkologische Erkrankungen

PET/CT-Symposium 2015

:‘&‘U PET-Kennzahlen in Westeuropa

:‘&‘U ASV - Entwicklung
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‘a) Patient kommit vom niedergelassenan -~
Arzt mit Klinischem Befund eines Rekium- mmmwnMwwmm
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©) MAT {in der Kiinik als ASV)
=T n d) Ergebmnis: Patient hat Iraglichen Befund an der
zur Untersuchung mit PETICT: s stellt sich Ly
heraus, dass er eine soltdre
Lebermelastase hat
1) Patiem bekommi eine necadjuvante
im Umield
g) MAT zur Tharaplakontrolie und OP-
Planung h)  OP zur Behandiung des Reklumkarzinoms
J i) Emeute (adjuvante) Chemotherapie
1] Metastasenresektion
K Nachsorge <

1573
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) 1652
_ ] 1,52 3250 2138
Niederlande 23 137 2800 2044
nigtes 51 08 1000 1255
: il
Kotzerke J, Oehme L (2015) P
Ergebnisse der Erhabung und

Vor 2003
Klare Trennung stationéar und ambulant

2003
GKV-Reformgesetz sowie integrierte Versorgung:

- es gab Bestrebungen, ambulant und stationar
besser miteinander zu verknipfen

S
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Gastrointestinaltumoren und
anderen Tumoren der Bauchhéhle

Aktuelle diagnostische, therapeutische und
gesundheitspolitische Entwicklungen

13

+Ein neuer Gedanke wird zuerst
verlacht, dann bekdmpft, bis er nach
langerer Zeit als selbstverstandlich
gilt*

Arthur Schopenhauer

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

Symposium 2015 / Referenten

Gesundheitspolitik

RA Torsten Jens Adrian

Dr. Christian Peters

Prof. Dr. h. ¢. Herbert Rebscher
Rolf Stuppardt

Diagnostik

Prof. Dr. med. Holger Amthauer
Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike
Prof. Dr. med. Hans Scheriibl

DTZ Berlin
Zentrum fiir Hybridbildgebung und Strahlentherapie

Therapie

Prof. Dr. med. Klaus Gellert
PD Dr. med. Dirk Hartmann
Dr. med. Matthias Lampe
Prof. Dr. med. Jens Ricke

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

www.berlin-dtz.de

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m
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GESUNDHEITSPOLITIK

» Referenten: C. Peters, R. Stuppardt, D. Parow, J. Adrian



2. Ambulante Spezialfachéarztliche Versorgung

» Dr. Christian Peters

Leiter der Abteilung Ambulante Versorgung, Geschéftsfihrungseinheit

Versorgung, AOK-Bundesverband

01 02
Charakteristika ,,Spezialfachirztliche Leistungen®
= Spezialfachérztliche Leistungen
Ambulante spezialfachém“che = hohe Komplexitét des Krankheitsgeschehens
= im Mittel iberdurchschnittliche Zah! beteiligter drztlicher Fachgruppen pro
Versorgung Fall
- haufig aufiretende Notwendigkeit von i isziplindrer Zs rbeit
< Kernkriterium; Hohe A gen an die Beh i)
Dr. Christian Peters 40 i 2, 4 -
- Gegenstand der Definition: Primar Indikation, daher Sicherung der Qualitat vor
13. Berliner PET/CT-Symposium den‘_l Hinterg_rund ein_er" lzahl von di ; ischen und therapeutischen
6. Mai 2015 Opticnen wie auch die Planung von Kapazititen anspruchsvoll
BUNDESVERBAND
ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aldrdarg Artsinte Vet seipug
Indikationen gem. § 116b SGB V Indikationen gem. § 116b SGB V
= Sel Erkrankungen und Erkrankung fe mit p g
4 v, et Erkeank h Fallzahlen wie
. von Er gen mit
Krankheitsverldufen bei < Tuberkulose,
= onkologischen Erkrankungen, 2 Mukoviszidose,
3  HIV/AIDS, =< Hamophilie,
e gi g 4 i g S| und g
3 Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4), »  schwenwi i Erh
% Multipler Sklerose, = bilidre Zirrhose,
- . = primar sklerosierende Cholangitis,
3 ke im der padiatri < Morbus Wilson,
3 der g von mit F oder =+ Transsexualismus,
2 O bei K , die gine ri h =+ Versorgung von Kindern mit ang gen,
machen =+ Marfan-Syndrom,
% pulmonale Hypertonie,
< Kurzdarmsyndrom
= Versorgung von Patienten vor oder nach O ion und von
BUNDESVERBAND BUNDESVERBAND
3 ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aldrdarg Artsinte Vet seipug 4 ASY - Berin, 8 Mai 2018 Aldrdarg Artsinte Vet seipug
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Indikationen gem. § 116b SGB V

= Hochspezialisi Lei Vo

3 CTMRT-gestitzte interventi ische Lei oder
% Brachytherapie.

BUNDESVERBAND

AV - Barin, & Vw2018 Abriang Arendarts Wetserpung

ASV-RiLi § 2 Berechtigte Leistungserbringer (,,ASV-
Berechtigte®)

= Anzeigepflicht gegeniiber erweitertem Landesausschuss

=+ U. a Nachweis gl Verei gen (ber K
onkologischen Erkrankungen

5 Institutionelle B g bei hi iehenden Facharzti und Facharzt

bei

bénden der Krar den KVen und

= Gegeniiber den L

den LKGen

< Ang des Erkrank und Lei bereichs

= N liche B Ti leitung sowie der Ubrigen Mitglieder des
Kemteams

-~ Kein Uberweisungserfordernis zwischen Mitgliedern des Kernteams

BUNDESVERBAND

AV - Barin, & Vw2018 Abriang Arendarts Wetserpung

ASV-RiLi § 4 Sachliche und organisatorische
Anforderungen

Regelung der Erkrankungs- oder leistungsbezogenen séchlichen und
organisatorischen Anforderungen in den Konkretisierungen (Anlagen) zur
RiLi

Vorhaltung bestimmter Bereiche (z. B. Intensivstation, Notfalllabor,
bildgebende Diagnostik, 24-Stunden-Notfallversorgung) auch im Rahmen
einer vertraglich vereinbarten Kooperation

BUNDESVERBAND

AV - Barin, & Vw2018 Abriang Arendarts Wetserpung

n

06
G-BA: Richtlinie ASV (21.03.2013)
=  §1Rechisgrundiage und Geltungsbareich
. §2 L LASV ge’)
»  §3 Personelie Anforderungen
®  §4 Sachiche und organisalonsche Anfordenmngen
= §5Behandlungsumfang
= §6 Studentainahme
=  §7 Zusammenarbait mit Patienten- und Selbsthifleorganisationsn
= 58 Oberweisungen
= §% i und L gung
= § 10 Kooperationen nach § 1166 Absatz 4 Satz 10 SGB W
= § 11 Mindestmengan
= § 12 Quslitatasichenung
= §13 Evalustion
= § 14 Dokumentation
= § 15 Patlenteninformation
ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aty Artarte Vet seipueg
08
ASV-RiLi § 3 Personelle Anforderungen
® Interdisziplindres Team
- Teamleiterin oder Teamleiter (Angehdrige/-r des Kernteams; Aufgabe:
Koordinierung)
= Kernteam
= Facharztinnen und Fachéarzte, deren | und Erfahrungen zur
Behandlung in der Regel eil werden ingung
pezialfact lichen Lei: am Tatigkei der T lei
(Sonderregelung mit festgelegten Zeiten bei Nutzung immobiler Geréte)
= Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachdrzte
- Geforderten Qualifikationen werden in den Anlagen zur RiLi
spezifiziert
BUNDESVERBAND
ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aty Artarte Vet seipueg
10

ASV-RiLi § 5 Behandlungsumfang

= ...ergibt sich erkrankungs- oder leistungsbezogen aus den Anlagen zur RiLi

= Definition von Leistungen, die im Rahmen der ASV von ASV-Berechtigten
erbracht werden kénnen: Im Appendix der jeweiligen Konkretisierung der
RiLi

AV - Barin, & Vs 2018

Abriang Arendarts Wetserpung
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§ 12 Qualititssicherung Vergiitung

= ...unmittelbar von der Krankenkasse; KVen kénnen beauftragt werden.

» _Fir die sachlichen und parsonelran Anforderungen an die ambulante Perspektivisch einheitliche Kalkulationssystematik: Diagnosebezogene
spezialfacharztliche Leistungserbringung gelten die in den Anlagen Gebiihrenpositionen in Euro ausgehend vom EBM &rztliche Leistungen
festgelegten Anforderungen. Die Qualitatssicherungsvereinbarungen
nach §135 Abs, 2 SGB V gelten entsprechend. Zus#tzlich gelten die in

Bis zum Inkrafttreten der neuen Gebihrenordnung Vergitung auf der

den Richtlinien des G-BA festgelegten einrichtungsibergreifenden Grundlage des EBM fir &rztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen
MaRnahmen der Qualitatssicherung und die fiir den Krankenhausbereich regionalen Euro-Gebiihrenordnung (Bewertungsausschuss gemaR §87
einerseits und den vertragsérztlichen Bereich andererseits festgelegten Abs. 5a passt den einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach Leistungen voriibergehend an)

§135a in Verbindung mit § 137 SGB V fir die ambulante
spezialfachérztliche Versorgung entsprechend.

Die Priffung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitat —
soweit vom G-BA nicht anders geregelt — durch die Krankenkassen

Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

BUNDESVERBAND BUNDESVERBAND
Erste krankheitsspezifische Anlagen zur ASV-RL Erste krankheitsspezifische Anlagen zur ASV-RL 14
(= ,Konkretisierungen®) (= ,Konkretisierungen*)
» Konkretisierung der Erkrankung » Tuberkulose oder atypische Mykobakteriose

- leistungsrechilich relevant seit 24.04.2014

Behandlungsumfang

= Anforderungen an Struktur- und Prozessqualitit
= Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchh&hle
- Ieistungsrechtlich relevant seit 26.07.2014
= PET/PET-CT (bislang nicht Bestandteil des EBM):
— Bei Patienten mit Osophagus-Karzinom zur Detektion von Fi

-+ Personelle Anforderungen

= Sé&chliche und ¢ isatorische Anford g
- Dokumentation

< Mindestmengen

- Bei Pati mit Leb eines Karzinoms
» Uberweisungserforderni mit dem Ziel der Vermeidung einer unnétigen Laparotomie
i ~ Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere

=, Appendix' Qualitatsanforderungen sind zu beachten

= Spezifizi g des Behandl fang hand des EBM (,Abschnitt 1%)

< Spezifizierung Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben

(Abschnitt 27
BUNDESVERBAND BUNDESVERBAND
ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aty Artarte Vet seipueg 14 ASV - Barin, 8 Mai 2018 Aty Artarte Vet seipueg
16

Erste krankheitsspezifische Anlagen zur ASV-RL Erste krankheitsspezifische Anlagen zur ASV-RL
(= ,Konkretisierungen®) (= ,Konkretisierungen*)
» Marfan-Syndrom

- Beschluss G-BA am 22.01.2015; aktuell Prifung durch BMG = Rheuma

= Pulmonale Hypertonie

= Gynikologische Tumore Beschl im G-BA 2015

- Beschiuss G-BA am 22.01.2015; aktuell Prifung durch BMG
<  PET/PET-CT (bislang nicht Bestandteil des EBM):

~ Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Rezidiv oder Verdacht auf
Progression zur Detektion von Lymphknotenmetastasen bzw. einer G
Peritonealkarzinose, wenn die mit Sonographie, CT und MRT (bei Verdacht § Mukoviszidose
auf Fi : g auch K intigraphie) erhdltlichen + B I im G-BA - 2016
s 2ur Morohologie keine Entscheid e
Therapieoptionen erdauben und eine pati k q fr
nachfolgende therapeutische Entscheidungen, Patientenprognose und/oder
Lebensqualitdt erwartet werden kann.

e

» Herzinsuffizienz

BUNDESVERBAND BUNDESVERBAND

AV - Barin, & Vw2018 Abriang Arendarts Wetserpung " ASV - Barin, & Mai 2018 Abriang Arendarts Wetserpung



E Christian Peters

17

Konkreter Regelungsbedarf aktuell
— Ergédnzter Bewertungsausschuss

= Leistungen ,,Abschnitt 1“ (bereits im EBM existierend)
> Priifung Leistungsinhalte und angemessene Bewertung

= Leistungen ,Abschnitt 2“(bereits im EBM existierend)

- Formulierung Leistungsinhalte
< Bewertung und Uberfiihrung in eigenstandiges ASV-Kapitel des EBM

= (ggf) Festlegung ASV-spezifischer Abrechnungsbestimmungen

» Innerhalb von 6 Monaten nach Inkraftireten einer Konkretisierung

PET/CT-Symposium 2015
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3. Der lange Weg von der Innovationseinfihrung bis
zur Patientenversorgung am Beispiel der PET/CT:
Erfahrungen aus Sicht der Krankenkassen

» Rolf Stuppardt

ehem. Vorstandsvorsitzender des IKK-Bundesverbandes, Inhaber des
Beratungsunternehmens ,StuppardtPartner” und Herausgeber der Zeitschrift

MVELT DER KRANKENVERSICHERUNG”

02
WELT DER

KRANKENVERSICHI

STUPPARDT || y Kurz zur Person STUPPARDT |

Von 1978 - 2011 verschiedene Flhrungsfunktionen auf Spitzenverbandsebene
1 der GKV, bis 1992 BKK Bundesverband, ab 1992 - 2011 Geschaftsfuhrer und
Vorstandsvorsitzender IKK Bundesverband, Mitglied in zahlreichen Entschei-
b dungsgremien auf Bundesebene, u.a. auch bei der AIM in Briissel

Der lange Weg von der Innovationseinfiihrung
bis zur Patientenversorgung am Beispiel der PET/CT —

' Erfahrungen aus Sicht der Krankenkassen

q 2009 Grindung von StuppardtPartner, Strategie-, Innovations- und Projekt-
forderung in der Gesundheitswirtschaft
i Leitmotiv: verbinden — verstehen — vertrauen

Rolf Stuppardt

Seit 2012 Herausgeber der Zeitschrift
WELT DER KRANKENVERSICHERUNG
-Die Briicken-Plattform fiir die
I' Themen- und Partnerwelt von GKV und PKV

| www.welt-der-krankenversicherung.de

TRl etk et - Cvarath - Msaden
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WELT DER WELT DER

KRANKENVERS STUPPARDT || KRANKENVERSICHEF STUPPARDT |

In meiner Eigenschaft als Vorstandsvorsitzender des IKK BV und Mitglied diverser

: Entscheidungsgremien im GW (u.a. G-BA) habe ich die innavative i ZUEaPﬁ_E zum Leistun_gskatalog Il-lfl r:ler
| Entwicklung des PET/CT seit 2006 intensiv verfolgt, seit 2008 auch im engeren B R e L
q Kontakt mit Prof. Mohnike und im Schulterschluss mit DAK- und TK-Kollegen, i ZE'_"aUhEﬂdEf und biirokratischer
Dr. Rainer Hess vom G-BA, Wissenschaftlern, Politkern und dem BMG; [ 5“‘—""19 . .
i + LK ist kumulativ gewachsen, geringe Substitution

: |+ Preis- und Bewertungsentscheidungen in der

Was dabei bislang herausg ist, ist g an Potential und | Vergangenheit sind ,relativ gutwillig” erfolgt

: Versorgungsbedarf unbefriedigend. « Abhéngigkeit der GKV-Einnah von
Beschéftigung und Konjunktur setzt Grenzen
Es wirft ein Licht auf den Umgang * seit den 90er Jahren Kultivierung einer
mit Innovationen in einem Kostenddmpfungs- und weniger eine Versorgungs-
Gesundheitssystem, dass sich philosophie §
Zu den Besten in der Welt zdhit. * Focus von liegt auf F
L F i ik verlangt nach kurzfristig
i Daher: Erfahn..ll.ﬂgen eines s Knstenfaﬂ:::eruqs £ ISass::l X wlschnicht
q Interessenpolitisch Ungebundenen die , Rei Regeln® pro aktiv
zu bedienen
* kein pro-aktives I
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WELT DER B A A 06
KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT PARTNER , ur Genese des Landschattsinneren STUPPARDT PAR

4-Felder-Fokus politischer Reformprozesse in der Gesundheitspolitik

ORGANISATION

Ralf Stuppard? Berlin-Menden-Cverath D0t Shuprurch Dok Ohenath - Moecten.

L gesusdeniMe

07 08
Vier optionale Wege des Zugangs von Innovationen
Versicherts *
Die Signale
driicken
L 2 sindeutle.auf - i Ausschuss,
ool ..o )
g3 Innovations- i . ,
bereich
Kassen
Preis und Kosten " h vor Lei: Wanderung: u
2 80 bis 90 Prozent bedingt dumhmnbdﬂp.ﬁmm moluswumm
s Dl Stuppardt - StuppacdiPartnes
e e | | = NN = N = S |
09 10
WELT DER WELT DER
KRANKENVERSICHERUNG STUPPABRI PART] KRANKENVERSICHERUNG STUPPARDT PART

Mit GKV-\ BUNg: k ab 2012 neue Richtlinienkompetenzen G-BA

Methodenbewertung
nach § 137 ¢ 5GB V

Nutzen, Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit

Gesetzliche nbale
Kriterien it B
erfiilt :

Aussetzung

§137e SGBV
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WELT DER veibioden « vershidin  vertib
KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT P

WIE KOMMEN INNOVATIONEN  ST(JPPA

ITNER
INS SYSTEM? eI

§ 10 Verfahrensordnung G-BA

SR EACL LA S ST Verbot mit

o v f der Basis Ambulante Versorgung. Erlaubnisvorbehalt
a) zum der bei den 4

bzum Nach der th h einer di ch haods

clzur Abwigung des Nutzens gegen die Risiken,
djzur der d Folgen ( ) und.
e)zum Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden gleicher Ziels
2. Die Ob ifung d dizinischy digheit eis rfi b d f der Basis von
Unterlagen
alzur Relevanz der medizinischen Problematik,
bjzum Spontanverlauf der Erkrankung und
cju
3. Die Ob fung d einer Methode erfolgt insbesond f der Basis von
a) r belm SEIRE DEET
bjKosten-Nut igung in Bezug auf d Patienten oder

JKosten-Nutzen-Ab in Bezug auf die heit der Versich auch bsch und d)

Kosten-Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen Methoden.

WELT DER wesbiich  veind et s varitond
KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT P

l' B Bestandsaufnahmen

Bewertungs
susachuss

Das Verhaltnis von interner und externer Evidenz ist schief

Klinische Studien = klinische Wirk kei

Versorgungsstudien = praktische Evidenz

GEV-Innovations- e 2 »
management Entscheidend: Was wirkt wie in der Versorgungspraxis?

Eealuation
Versorgungumodelie

WELT DER

Sl I WELT DER
KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT |

KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT P

Bestandsaufnahmen An-Forderungen
Es gibt kein Gleichgewicht zwischen dem Leistungsversprechen des SGB Neue Behandlungs- und Diag hoden miissen in D d schneller beim
und der rechtzeitigen Teilhabe an Innovationen von betroffenen Patienten ‘ {Kassen-)Patienten ankommen
K Entse lich b . G-BA und BA;
Wenn eine Innovation in den Leistungskatalog eingefithrt wird ‘ b geben fiash )
ist sie in der medizinischen Praxis zumeist ldngst keine Innovation mehr Partner im GW bendti Jhaft fiir ein pro aktives
Innovationsmanagement
Konfliktpotential:
Q Frilhe pro fi i
§ = = = ﬂ G-BA muss mehr
» Unzureichende Su.!dlenlage filhrt zu Leistungsausschliissen Vil i dar F P -
Lwider besseres Wissen” d

ffensichtlichen Erfol ichten sollten
vorliufige Leistungsanerkennungen méglich sein

12

14

16
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WELT DER WELT DER

KRANKENVERSICHERUNG  STUPPARDT PARTNER KRANKENVERSICHERUNG  STUPPARDT P

Perspektive Bei offensichtlich in der medizini

hen und wi: haftlichen Praxis
und gut beleg ti

o

Unter den geget Rah 2l werden kiinftig
Wetthewerbsvorteile der Kassen nur iiber Effizienzorientierung erzielt

@ Kassen sind strategisch auf drei Saulen unterwegs:

a) Kollektivieistungen (klassischer LK)

b) Satzungsleistungen (Priferenz- und Bindungsorientierung)

¢} Individual- und Selektivleistungen (-vertrage) (Versorgungseffizienz orientiert
I-—ﬁ Kassen werden Versorgungsforschung mit den nétigen Infrastrukturen verstirken

tahli

t als dber die

B Nitzliche Innovationen werden durch Einzelb 1 schneller
kollektiven Regelverfahren
I-é Kosten- und Leistungsverantwortliche benétigen ein
Pro-aktives Innovationsmanagement (flankierend und
unabhangig von den Regelstrukturen)

sollte der Patient/Versicherte im notwendigen Indikationsfall nicht

‘ unter die Rader eines Methodendogmas und einer Zeit fressenden
Entscheil 25! 1] i

B

19
WELT DER

KRANKENVERSICHERUNG ~ STUPPARDT P

... dazu wird ein gedeihliches Geschafts- und
Politikklima bendtigt, dass sich sicher so nicht
realisieren I3t ....

Danke fiir die Aufmerksamkeit

18
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4. ASV - Interdisziplinédre Versorgung in
Praxis und Klinik? Integrierte Versorgung

als Alternative?

» Dr. med. Detlev Parow, MBA

Leiter Abteilung Versorgungsmanagement-Entwicklung (0077), DAK-Gesundheit,

Geschéftsbereich Gesundheits- und Versorgungsmanagement

ASV - Interdisziplindre Versorgung in Praxis und Klinik?

Integrierte Versorgung als Alternative?

Gesundheit

Dr. med. Detlev Parow, MBA

Wir haben eines der modernsten und besten
Gesundheitswesen in der Welt!

Dr. Andreas Kéhler ArzteZeitungu
"Ich bin froh, in Deutschland fast gestorben zu sein™

Der langjshrige KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Kibler berichtete beim BMC-Kongress

von der neven auf die durch seine schwere

Erkrankung erzwungen wurde - und von seinen Schiussfolgerungen.

Von Dr. Andreas Kohler

Im Fokus stehen diagnostische oder
therapeutische MaRnahmen, nicht aber Prozesse.
hitps:/fwww youtube comiwatch?v=0KED1sey_Sw

DAK-Gesundheit: Deutschlands drittgrof3te gesetzliche 02

Krankenversicherung setzt auf Qualitdt und Innovation

@ Deutschlands drittgriite bundesweite
gesetzliche Krankenkasse

@ 6,2 Millionen Versicherte,
(ca. 8,0% Marktanteil)

@ Jihrliche Leistungskosten:
ca. 19,5 Milliarden € (Krankenversicherung) leluiaﬂzég

@ Arzneimittelausgaben: ca. 3,5 Milliarden €
(ca. 12% der GKV Arzneimittelausgaben)

@ MedTech-Ausgaben: ca. 2,1 Milliarden €
(geschatzt auf Basis DAK-G, BMG and MVMed Daten)

@ Ca. 260 Integrierte-Versorgungs-Vertrige
{ca. 0,65% der Leistungskosten [ GKV @ 0,5%)

04

Im Dschungel der Hochleistungsmedizin verirrt sich jeder,
selbst ein Arzt und Arztefunktionér

+ Der Innovationszugang bei arztlichen und veranlassten Leistungen
ist in der GKV garantiert, er wird gut gesteuert und er erfolgt - trotz
aller Unkenrufe - kurzfristig.

- Es ist notwendig, Uber die Versorgungssektoren hinweg, einzelne
diagnostische und therapeutische Teilschritte zu  einem
Versorgungsprozess zusammen zu schweilen.

* Unser Gesundheitssystem ist technisch absolut in der Neuzeit
angekommen, in der Koordination der Versorgungsprozesse und im
Case-Management  befindet es sich aber noch im wvon
Sektoreninteressen dominierten Mittelalter.
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GKV-VStG": wird schrittweise die sektorenverbindende
,_,_ambulante s._E)_eziaIafziliche Versor_gur}_g_" ein_g_;_ef[]hrt

+ strenge sektorale Aufteilung wird durch sektorenverbindenden
Versorgungsbereich  "ambulante spezialdrztiche Versorgung"
berwunden

+ Ineinandergreifen von stationarer und facharztlicher Versorgung ist
ein wesentlicher Baustein fiir wohnortnahe facharztliche Versorgung
bei seltenen oder hochkomplexen Erkrankungen

+ sektorenverbindender Versorgung durch Krankenhausarzte sowie
niedergelassene Fachérzte unter gleichen Voraussetzungen und
einheitlichen Bedingungen Leistungen

+ Optimierung der Patientenversorgung mit Synergieeffekien und
Kosteneinsparpotentialen durch Vermeidung stationérer Aufenthalte
und von Kosten durch Komplikationen und Folgeerkrankungen

" Gusetr zur

Versomungssink TANKEMETEChRILOG
(GHV-Versomungsstruklurgesetz - GKV-VSIG), vom 22 Dezember 2011 (BGEL | 5. 2083)

07 Baustelle ASV: Der Run bleibt aus, Heterogenitat der Player
Korrekturen durch Politik und Gemeinsame Selbstverwaltung?

= Mit Stand 05/2015 sind daher erst 10 Teams (5 GIT + 5 TBC) zur Leistungserbringung

(It. Website ASV-Verzeichnis)

* Das Versorgungsstérkungsgesetz stérkt die Rolle der Krankenh&user:
Alt-Genehmigungen § 116 b gelten auf unbestimmte Zeit

Maogliche Konsequenzen;

= Durch By ! ie keine N figkeit fiir Krankenh mit Al
sich an der ASV zu b und mit nied | Arzten zu kooperieren
= wenige ASV-Zulassungen:
= Werden Quali fords nicht erfilit?
= Desinteresse seitens der Leistungserbringer?
= Anf der Anforderungen?

09

Ambulante spezialfachérziliche Versorgung (ASV):
Wettbewerb findet ohne die (individuelle) Krankenkasse statt

+ Kritische Betrachtung des Indikationskatalogs: Welche Evidenz fir
Relevanz, Unter- oder Fehlversorgung?

* Keine Instrumente zur Mengensteuerung und / oder Budgetierung,
Ausgabenentwicklung nicht prognostizierbar

+ Bislang nicht im Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM)
enthaltene Leistungen:
o PET/PET-CT
= Patienten mit Osophagus-Karzinom
= Patienten mit Lebermetastasen bei kolorektalem Karzinom
= Patientinnen mit Ovarialkarzinom
o Spezifische Untersuchung mit Genexpressionsanalyse
(Mammakarzinom)
o Molekularbiologische Schnellresistenztestverfahren (TBC)
o Molekulargenetische Untersuchung (Marfan-Syndrom)

Start der "ambulanten spezial(fach)arztlichen Versorgung™:
B Seit Be_ginn 2012 mit angezogener Handbremse

06

Hochspezialisierte Leistungen

ran
= rheumatologischen Erkrankungen primar H [+ i . intsroere

« Herzinsuffizienz (NYHA S1. 3-4) B —
Hamephiis
HIVIADS Fehizddungen, neurcmusk. Erie
rrwnkangen

Meilensteine 2015: Was wir in der ASV erwarten
2. Quartal 2015:
Shart Abrack N\ ]
und
GKV-VSG: 116 bl -estungsgeschehen i
Genehmigungen der " otartder
Kiiniken bleiben :
bestehen Berelnigung
Wieitere | .
wmm\ BMG Zustmmung
seltenen
Erkrankungen Tumorsn
10

Versorgung X.0:
verzahnt.vernetzt.verlinkt = integriert, sektoriibergreifend?

Prof, Dr. Jirrgen Wasem, Universitat Duisburg:

Innovative Versorgungsmodelle werden auch kinftig eher dezentral-
wettbewerblich bottom-up und weniger zentral top-down kreiert und
implementiert werden.

20.04. 2015, X. Kongress fur Gesundhetsnetzwerker. Berlin




Konkurrenz oder sinnvolle Erganzung?
Alternative sektorenverbindenden Versorgungskonzepte

12

Integrierte Versorgungsvertrage: Alles hat seine Zeit
Kinderjahre, Boomjahre, Konsolidierungsphase, Stagnation

= Ambulante spezialfacharztliche Veersorgung ( § 116b SGB V)
itativ h ige Di ik und B g plex _héuﬁgsc_hwer

= pi TP o, L ",‘V’DI’I
medizinisches Wissen und interdisziplindre Kooperation

* Hochschulambulanzen ( § 117 SGB V)

... steigenden Bedeutung von Hochschulambul bei der Vi von Pati
mit Krankheitsbildern, die wegen Art, Schwere oder Komplexitét inrer Erkrankung einer
1 g oder B g in Hochschulambulanz bediirfen

* Integrierte Versorgung (§ 140 a-d SGB V)
.. gine hiedene Lei k it ifende oder eine i

fachiibergreifende Ve g sowie unter Beteili agsarztlicher
b = sshbashon A s Rt
die Gber die Regel hi hen b inbart werden

Gesundheit

laufande Vartrige
400
[T
ager=N
o 1 .
”',.:” L I NPT,
- w
/ 31.12.2008: Ende der
"4 Anschubfinanzierung
o
.'.-" St 0. ket 5 et 3T
]
R

ScrvangenchanTatut
™

Gesundheit

) ) . : 14
,Die Integrierte Versorgung als vertragliches Konstrukt ist tot.* Zukunftsaspekte: _
Rheinisches Arzteblatt 11/2013 Neue Impulse durch den GKV-VSG und Innovationsfonds
* Kleinteiligkeit der IV-Vertrage (2008: 6407 / 4 Mio. TN / 811 Mio. Euro)* Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
~ 32 Vertrage (0,5%) > 10.000 Teilnehmer (TH} / 3,75 Mio. TN (93%)  versoens 0 45 Tiw) = dhoionde i FOiiaRinG natier Vi 5 Zur Weterentwicklung der
~ 138 bundesweite Vertrage (2,1%) / 400 Tsd. TN (10%)/ 50 Mio. Euro = 125 Eura / TN Versorgung (§ § 92a/b SGB V)
— 168 Verlrige (2,6%) > 1 Mio. Euro / 425 Mio. Euro (53%) {vertiebend @ 82 600 EwsV] 200 Mio. EUR pa. (Gesundhaitsfonds / Ketsan) / 226 Mio, EUR /78 M. ELUR 12018
= Uber-/Fehiregulierung = § 140a(neu) B \ gung {ex Integrierte \ gung / ex Besond I
- M-Leistung i Substitution, kein Add-on) arztliche Versorgung ( § 73c)
—  Bei weiterer L 9 MK:m mem 1 weniger Regulation, weniger Blrokrate
=i ieller Leistungsanspruch for alle {Ei i ! Requirement of spacific adjustment of the overall remunerations of the Kvs
" * Festrictive data protection regulations
= Finanzielle Hemmnisse
- i Kommentare zum Innovationsfonds:
= .Inteme” ROI £ z - s
e 4 : “Der Innovationsfonds ist eine echte Chance, neue Impulse fur die Reform der
- Berei der Morbiditatsbedi Gesamtverglitung nd RLYV . '
P e MV Versorgungsstrukturen zu setzen.
* Datenschutz Prof. Dr. Vit Ameh (BME)}
- D far nd g von IV nicht zuldssig { § 284 Abs. 1 5GB i . i
= bl { 2 JInnovative Versorgungsmodelle missen zunachst in Regionen getestet werden, bevor
sig in die Breite gehen”
Irsricd Fischbach (COU),
" Gem. Registrierngsstele (BOS5140). Entwickiung der IV in der BRD 2004 - 2008, 2000
Gesundheit Gesundheit
16

Paradigmenwechsel Integrierte Versorgung: substitutiv oder
komplementar? — von ,Revolution” zu ,Evolution”

Die Versorgungsphilosophie der DAK-G
ist die Basis fiir selektive Versorgungsvertrage

SV als Erganzung fir
besondere Versorgungs:
(Ort, Population, Indikal i

Versténdnis | SV als l.al:lor
der Ziele

Verhiéltnis Testen neuer Ansétze - SV findet dort statt, wo Regelversor-
Zur Regel- bei Erfolg Uberfithrung in || gung ihre Grenzen hat
versorgung | Regelversorgung

...
L. o - Regehersorgung
SOrgung

Eher spezifische

indikationsbezogene MaBnahmen
Hohes Potenzial zur Fokus eher auf

Kostensenkung 2004 || Qualititsverbesserung 2015

Populationsbezug
als Fernziel

Gesundheit

L g i !
Rehabilitation
* "Behandlung aus einem Guss"” Oplimierung
* Prozessbeschl !
Ablaul’optlmier::; s Versorgungsprozess
[ ]
= Langfristig gezieltere
* Bedarfsgerechte Inanspruchnahme
xfi?c@ﬂg - AK-G * Konzentration auf
5 nierung der Versorgungs- therapierelevante
Stusqurquantat philosgophgie Untersuchungen
* Einsatz von innovativen = Wirksamerer Einsalz
Produkten und Methoden _ - der verfigbaren Mittel
Qualitat " Effizienz

Gesundheit




n Detlev Parow

17 Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung startet mit
angezogener Handbremse, Alternative: Integrierte Versorgung?

take-away message:

Nach {iber 3 Jahren ASV sind 2 Erkrankungen gestartet, 2 beschlossen,
4 inhaltiich auszugestalten, 14 stehen noch auf der Liste.

. E
e S et

T .

= DerlnnwuhoneFondsunddarsiwa(neu)gebanmlmpulmﬂr
‘Selektivvertrage zwischen Kassen, Leistungserbringern und Industrie.

. 'EdemlbemadtnoﬁhahenSommeﬁundelnPETGTlstnm
keine Integrierte Versorgung. Es muss Teil eines IV-Konzepts sein.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.

PET/CT-Symposium 2015




5. ASV - Ambulante Spezialfachérztliche
Versorgung am Sana Klinikum Lichtenberg:
Chancen und Risiken

» RA Torsten Jens Adrian

Stabsstellenleiter Recht und Versicherungen,
Sana Kliniken Berlin-Brandenburg GmbH

Sana Kliniken % Sana Kliniken

¥ Berlin-Brandenburg ® Berlin-Brandenburg
R R Was ist ASV?
ASV - Ambulante Spezialfachéarztliche § 116b SGB V - Entwicklungsgeschichte

Versorgung am Sana Klinikum Lichtenberg:

Chancen und Risiken « GKV-Modernisierungsgesetz (2003):

| selektive Vertrage zwischen Krankenhausern und
Krankenkassen

« GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz (2007):

| Zulassungsanspruch, aber Bestimmung durch Lander

« GKV-Versorgungsstrukturgesetz (2012):

| einheitlicher Rechtsrahmen fiir Arztpraxis und
Krankenhaus

| Zulassung ,Wer kann, der darf*

Torsten Jens Adrian * Entwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
slleriatar Focht nd Varex e (2014): Bestandsschutz fir Krankenhzuser mit § 116b

SGB V alt: Vollbremsung fur die ASV?

Sana Kliniken Sana Kliniken
oo Berlin-Brandenburg @ Berlin-Brandenburg
Deutsches 12  Frovlemevel s11sbat

+ Der Entwurf des Bundeskabinetts sieht vor, dass Arzteblatt F il ki
Krankenhé&user, die noch eine Alt-Genehmigung aus ' i : Mengenk-eqrenziingen bs! den
der Zeit vor der ASV besitzen, einen dauerhaften 0L e Keiknidis Hec Be iairorkminh
Bestandsschutz erhalten. Damit missten diese die
ASV-Regeln, die der G-BA festlegt, nicht erfillen.

bel den Krankenhiusern

Keonsequenz

« Eigentlich hatte der Gesetzgeber 2012 mit der ASV
(nach § 116b neu) gleiche Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen fiir Krankenh&user und
niedergelassene Fachérzte auf den Weg gebracht.

« Einseitige Gffnung der Krankenhiuser
und Tendenz zur Trennung der
statt zur ihrung

= Ungleicher Wettbewerb fiihrt zu
regionalen Konflikten




05

Sana Kliniken
298 Berlin-Brandenburg

Gesetzliche Regelung der ASV in § 116b SGB V
in 9 Absatzen und mit 2,322 Wartern

Vom Drei-Séulen- zum Vier-Séulen-Versorgungsmodell

ﬁ ¢ 8 « B b

F i Stationare
\er g b5 Versorgung
> | N
| eue
5—2._M

07

Sana Kliniken
oo Berlin-Brandenburg

Der lange Weg zum Ziel

« 2007: Grindung eines ,Viszeralmedizinischen
Kompetenznetzes Berlin Nordost” zur Optimierung
der Behandlung kolorektaler Karzinome -
Einrichtung einer Tumorkonferenz

« 2010: Erstzertifizierung durch die Deutsche

Krebsgesellschaft als Darmkrebszentrum

2011: Erstzertifizierung durch die Deutsche

Krebsgesellschaft als Pankreaskarzinomzentrum —

seitdem jahrliche Uberwachungsaudits

2013: Re-Zertifi Z|erur£g

2015: nach erneuter Zertifizierung Umbennenung in

,viszeralonkologisches Zentrum*

Teilnahme an der ASV auf der Basis langjédhrig
etablierter Strukturen

.

Y DKG::

KREBSGESELLSC HAFT

Zertlflkat

Die Zenifizierungsstelle
OnkoZert
Bbescheinigt hiermit. dass das

ankr um
Sana Klinlkum Lichtenberg
Fanningorstrafie 32, 10365 Dorlin
wertroten durch
Horrn Prof. Dr. meed. bl MKl Coebert (Vineeralciiu ghe)
Morrn Priv. Dos. D, med. habil. Dk

g cerungen fr
Fankrsankarsinomseotren - auf Danis den b ten
Darmkrenszentrums ermoi

Das Sana L
PO e Aumseehnung

mit

der -
Erstractifcienng 04,08 2071
Rezerinzienng. 20052013
e T o7 11 2018
s e FAD- 18T naF

Sana Kliniken
o Berlin-Brandenburg

Zielrichtung

* Versorgungsoptimierung bei komplexen Krankheiten
! multidisziplindres Team
« sektorenverbindender Versorgungsbereich

I Nutzung der Kompetenz von hochspezialisierten
niedergelassenen Facharzten und KH-Arzten

KREBSGESELLSCHAFT

Zertlfl kat

Die Zertfizierungssteiie

onkoZert

bescheinigt hiermit, dass aas

Darmkrebsrentrum
Sana Klinikum Lichtenberg

Fanningersirafie 32, 10368 Berlin

trotan durch
Haerrn Prof. Or. med. hlhll Hiaus Gellert (Viszeralohirurgie)
Herrn Priv. Doz, Or. med. habll, Dirk Hartmann (Gastroenterciogie)

die in den duren die Deulsche Krebsgeselischaf fesigelegten
p n (FAD)
afinierten CualLAKibeten st

Das sana L o
BIHAI daher die AusZeEhnunG

mit

der P
Erstzarin zmmng o7 082010
Rezertinzie 29.08.2013
Sultigker nmrer 07.11 2018
Registriemunimaer FAD-Z187

|
[ay
Prof. Or. Wollf Senmisgel

Frasiart Dautschs Krsssgesstachah

| Gastroenh

06

08

10



11
. GASTROINTESTINALE TUMORE Quelle: Praxis-Wissen KBV
zu‘ssmvr:%gzﬁ NG DES BEHANDLUNGSTEAMS
EBENE1 EBENE 2 EBENE 3
TEAMLEITUNG TEAMMITGLIEDER HINZUZUZIEHENDE FACHARZTE
A Die Teamleitung 0bernimmt ein A Facharzt il Himatologie A Anisthesist
Arrt aus dem Kemnteam, Dessen und Onkologie A Wuklearmediziner
Fachgebiet |st damit abgedeckl. A Strahlentherapeut A Gelifichirurg oder Anglologe
A Gastroentercloge A Kardiologe
A Allgemeinchinerg oder A Hewrologe
Viszeralchbrurg A Humangenetiker
A Pychiater sder Peychotharapeut
A Bei Schilddrisenkarzinom oder (Bertlich o. psychologisch) oder Fach-
Nebenschilddriisenkarzinom arzt fir Psychosomatische Medizin
zusdtzlich Hals-Nasen-Ohren-Arzt A Kephrologe
und Nukiearmediziner A Laboratcriumsmedizines
A Radisloge
A Pathologe
A Facharzt fir Fravenhellkusde
und Geburtshitfe
A Urologe
A Bel Schilddrbsenkarzinom, Neben-
schilddriisenkarzinom oder anderen
endolrinologischen Tumoren rusitz-
lich Endokrinologe und Diabetalage.
13
Sana Kliniken
ror Berlin-Brandenburg
Leistungskooperationen
Wer ist ASV-berechtigt?
« an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
(einzelner Vertragsarzt, MVZ etc.)
+ nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
“wichtigste Voraussetzung: Bildung eines interdisziplinidren Teams
punter einem Dach": durch ,Vernetzung":
* Krankenhaus * zwischen ASV-berechtigten einzelnen
* MVZo.4. o Vertragsdrzten, Krankenhausern und Vertragsarzten
o4l oder zwischen Krankenh&usern
* sog. Leistungskooperationen
* Kooperationsvereinbarungen gem. § 2 Abs. 1
Satz 3 ASV-RL
« privatrechtlicher Vertrag eigener Art
= in jedem Fall erforderlich:
+ namentliche Benennung der Mitglieder des Kernteams
15

Sana Kliniken
ror Berlin-Brandenburg

Antragsverfahren nach § 116 Abs. 2 Satz 5 SGB V

«Der Leistungserbringer ist nach Ablauf einer Frist
von zwei Monaten nach Eingang seiner
Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten
spezialfachdrztlichen Versorgung berechtigt,

es sei denn, der Landesausschuss nach Satz 1
teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er die
Anforderungen und Voraussetzungen hierfiir nicht
erfallt.”

12

Sana Kliniken
o Berlin-Brandenburg

Struktur des interdisziplindren Teamé
(Zwiebelschalenmodell)

bene

E Kernteam

Présenzpflicht des Kernteams:
mindestens an einem Tag in der Woche zu
festgelegten Zeiten am Tatigkeitsort der
Teamleitung (ggf. ,gemeinsame Sprechstunde”)

davon ausgenommen:
an immobile Apparate gebundene Leistungen,
Aufbereitung und Untersuchung von
Untersuchungsmaterial

Facharztstatus:

fur Diagnosestellung + leitende
Therapieentscheidungen = auch im Krankenhaus

a hinzuzuziehende
Fachdrzte

{auf Uberweisung/Definitions- oder
Indikationsauftrag)

14

Sana Kliniken
oo Berlin-Brandenburg

Fahrplan zur ASV am Sana Klinikum Lichtenberg

» November 2014: Auftaktveranstaltung mit
potentiellen Mitgliedern des Kernteams und
hinzuzuziehenden Fachéarzten (ca. 50 Teilnehmer!)

* Dezember 2014 / Januar 2015: Unterzeichnung des

Kooperationsvertrages; Erstellung sog. Selbst-

erklarungen zur Fachkompetenz, zum Besuch von

Fortbildungsveranstaltungen, zur Erfillung von

Mindestmengen und QS-Vereinbarungen, zur

Entfernung vom Leistungsort u.4.; Beglaubigung von

Facharzturkunden

Februar 2015: Abgabe der Teilnahmeanzeige

Marz / April 2015: Bearbeitung der Nachforderungen

21. April 2015: Bestatigung der Vollstandigkeit

spatestens 21. Juni 2015: Beginn der ASV

U I ]

Sana Kliniken
oo Berlin-Brandenburg

Fazit

Die ASV bietet neben zahlreichen Vorteilen (gleiche
Wettbewerbsbedingungen fur Praxen und Kranken-
hauser, extrabudgetére Vergitung zu festen Preisen
und ohne Mengenvergitung) noch zahlreiche

Unklarheiten und ist insoweit ein lernendes System.

G-BA und erweiterte Landesausschisse sind
aufgerufen, der ASV durch gezielte Nachjustierungen
zum Erfolg zu verhelfen, damit sich tatsachlich ein
dritter Versorgungssektor erfolgreich etablieren kann.
Der geplante Bestandsschutz fur Krankenhauser mit
Bescheiden nach § 116b SGB V alt ist dabei eher
kontraproduktiv.



DIAGNOSTIK

» Referenten: W, Mohnike, H. Amthauer, H. Scherubl



6. Hormonaktive und neuroendokrine Tumoren
des Gastrointestinalirakis im Kindes- und
Erwachsenenalter: Moglichkeiten der
3Ga-DOTATOC- und ' F-DOPA-PET/CT

» Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike
Initiator der PET/CT-Symposiumsreihe, Mitbegrinder und Arztlicher Leiter des
Diagnostisch Therapeutischen Zentrums am Frankfurter Tor (DTZ Berlin) sowie
stellv. Vorsitzender des PET e.V.,, Berlin

Anatomie Physiclogie  Metabelismus ~ Molekulare Ebene
cr | ==
. " us E
Hormonaktive und neuroendokrine Tumoren des =
Gastrointestinaltrakts im Kindes- und Erwachsenenalter MR |
PET, SPECT
Hybrid '
mod. nach Weissled

Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike, DTZ Berlin
Berlin, 6. Mai 2015

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

AGENDA Was wird Ferfusion Energiebedarf der Krebszelle (Glukose) it

markiert?
Gewebedurch- Rezeptorbesatz bei Tumoren der Prostata (PSMA)

lassigkeit (Gehirn) . =
Aminosaurestoffwechsel bei Himtumoren (Tyrosin)

Umsaltz kérpereigener Botenstoffe/Hormone (DOPA)
und Rezeptorbesatz (DOTATOC) bei NET

Neurodegenerative Veranderungen bei Alzheimer-
Demenz (Amyloid)

Zelitod (Apoptose), Knochenstoffwechsel, Proteasen
zur Tumarpragnose

Stoffmenge  10°-10° mol/L 10°1"-10"2 mol/L

Verhaitnis = Elefant = Miicke

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum
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.__ Amyloid Morbus Alzheimer
— Dopomin —— Neuroendokrine Tumoren
Morbus Parkinson
FOG Ganzkdrper-Tumordingnostik
Myokardvitolititsnachweis
Morbus Alzheimer
Tyrosin Hirntumoren
~ DOTATOC ——— MNevroendokrine Tumoren
Meningeome
L PSMA-Ligand Prostatokarzinome
“Nur noch auf Anfrage, da inzwischen weitgehend durch “Ga-PSMA 1, m
Diognastisch Thevapessiaches Zontrum
07
F'® entsteht aus einem Naturprodukt
Fir die F**-Produktion wird H,0"® benotigt, das in geringer Menge dem
natiirlichen Wasser (H,O'® beigemischt ist. Dieses wird
aufkonzentriert.
Der zugeflugte Wasserstoff wird seiner Elektronenhiille beraubt und
damit zum Proton, das auf einer Spirale beschleunigt wird
Das Wasser wird anschliefiend mit den Protonen ,beschossen”
Endergebnis: Aus 0" wird F'® durch die Abgabe eines Neutrons
Diognastisch Thevapessiaches Zontrum m
09

Zyklotron MINItrace 700

Diognostisch Thevnpeutiachos Zontrum m

AGENDA

Diognostisch Thevnpeutiachos Zontrum m

8F wird an die Substanzen ,,angehéngt*

F'® wird durch eine Leitung in das Synthesemodul ,gepresst”
Die fiir jede Krebsart individuelle Substanz wird dann mit F'® markiert

Der Tracer steht nach einer abschlieBenden Qualitatsprifung dem
Patienten direkt zur Verfiigung

Diognostisch Thevnpeutiachos Zontrum m

Syntheselabor

Diognostisch Thevnpeutiachos Zontrum m
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08

10
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Qualitatskontrolilabor

13

Transmittersubstanzen:

F18-DOPA

15

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

Zelloberflachenantigene

Ga6g DOTATOC

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

Fallbeispiel 1: Medulldres Schilddriisenkarzinom

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

AGENDA

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

Fallbeispiel 1: Medulldres Schilddriisenkarzinom

Ergebnis:

ahriger Patient mit erhdhtem Aktivitatsspeicherung in
Calcitoninwert von 151 pg/ml sinem 11 mm groBen
Knoten im rechten
Schilddrilsenszintigramm chne Schilddriisentappen
weiterfiihrende Information sowohl mit F18-FDG als

auch mit F18-DOPA
ires

tisenkarzinom

Verdacht auf medul
Schilddr

Bestatigung durch den
OP-Befund (10 mm
groBier Tumor)

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

Fallbeispiel 1: Medulldres Schilddriisenkarzinom

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

12

14

16
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Fallbeispiel 1: Medulldres Schilddriisenkarzinom

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

19

Fallbeispiel 2: Phdochromozytom

Lokalrezidiv in Hohe von L5 in der
DOPA-PETICT

keine weiteren Me

ende OF bestatigte
stoperativ

1g der Blutwerte

oradrenali die ansch
anin- und den Befur

Normall

t auf Rezidiv Bestatigung durch anschlieBend

21

Fallbeispiel 2: Rezidiv eines Phdochromozytom

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

18

Fallbeispiel 1: Medulldres Schilddriisenkarzinom

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

20

Fallbeispiel 2: Rezidiv eines Phdochromozytom

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum

22

Fallbeispiel 2: Nach Resektion des Phdochromozytomrezidivs

Diegrostiseh Trevapessaches Zontrum
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Fallbeispiel 2: Nach Resektion des Phdochromozytomrezidivs Fallbeispiel 3: Fokaler Hyperinsulinismus
eines ca. 20
enden DOPA-
Diegnostisch Thevepeutaches Zontrum Diegnostisch Thevepeutaches Zontrum
Fallbeispiel 3: Fokaler Hyperinsulinismus im Pankreasschwanz Fallbeispiel 3: Fokaler Hyperinsulinismus im Pankreasschwanz
- Diegnostisch Thevepeutaches Zontrum Diegnostisch Thevepeutaches Zontrum

Fallbeispiel 4: Fokaler Hyperinsulinismus Fallbeispiel 4: Fokaler Hyperinsulinismus

Anamnese -

s Kleinkind mit

mm
im mittleren
1zbereich

Sicherung eines 9x
grofien Herc
Pankre

Diognostisch Theropestiaches Zontrum Diognostisch Theropestiaches Zontrum
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Fallbeispiel 4: Fokaler Hyperinsulinismus

Resektion eines
vermeintlichen Herdes im

Pankre

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum

31

Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum

33

Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

nin bes
Fokus im Pank

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum
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Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

An: Ergebnis:
9 Monate altes Kleinkind mit erneute Sicherung eines
2riem fokalen 6x4 mm grofen Herdes am

lateralen Pankreaskopirand
der der bei der Vorunter-
suchung angesprochenen
Fokuslokalisation entspricht

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum

32

Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum

34

Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

Diognastisch Thavapeuisches Zantrum
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Fallbeispiel 5: Kongenitaler Hyperinsulinismus

Nachweis des postoperativ
weiterhin bestehenden
Fokus im Pankreaskopf

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

37

Was haben wir?
Was brauchen wir?

Was erwarten wir?

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m
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PSMA as target in prostate cancer

PSMA: prostata specific membrane antigen »’L’ﬁ)‘_’:ﬁ,ﬁ.,
B e -
cell surface protein (approx. 10 kDa) L e
overexpression on Pca cells "Y o

promising target for imaging and therapy I

Recently developement of various PSMA ligands: Bl
PET and SPECT tracers
%8Ga-PSMA HBED-CC 122
DOTAGA conjugated peptide based ligand PSMA 1&T allows ¢
labeling with #Ga, 77Lu, "In for
- diagnosis
- therapy
- y-probe for radioguided surgery using "In labelled PSMA

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum

36

AGENDA

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m
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Concept ‘

combination of a macrocyclic chelator ... with ... a bis-phosphonate (BP) moiety:

HO, OH
N\~
g - \
o

W
@S
o L J e T
/'L/N‘-.__,.'"\,JL e

HO R

"W 0N
8, ALk, WAl DR OH)- Ayl

Ry POH,

- Diagnostic nuclides: z.B. %Ga, %Cu
= Therapy nuclides: 2.B. *7'Lu, "8, #¥*Ac

I:> High stability with various radio nuclides!
D i theragy in

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m

40

PSMA as target in prostate
cancer

Salvage lymphadenectomy is gaing
increasing value in rec. PCa

Small metastatic lymph nodes are
difficult to identify

AIM: Preoperative injection of "In-PSMA I1&T

- For facilitated intra-operative identification of PSMA positive lesions using
y-probe
- Comparision between ##Ga-PSMA-PET vs. "'In-PSMA I&T SPECT

Diognastisch Thevapeutaches Zontrum m



Methods

day +1 salvage lymphadenectomy

metastatic lesions were tried to
detected by y-probe with acoustic
feedback

intraoperative radioactivity of tissue
specimens rating was compared to
histopathology

Diagnostik mit PET und Resektions-
nachweis erleichtern die Arbeit

AGENDA

+Wir stehen selbst enttduscht
und sehn betroffen //

Den Vorhang zu und alle
Fragen offen”

Bertolt Brecht

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m

Performance of intra-
operative lesions detection

Positive legions detected in 21/22
patients

85 histological specimens
measured

Compared to 68Ga-PSMA HBED-
CC PET even additional lesions as
small as 2 mm

In several cases only further
histological workup revealed

metastases

Schilddriise 1311.Szintigraphie

Neuroendokrine ®Ga-DOTATATE-

Tumoren PET/CT

Prostatakarzinom #Ga-PSMA-Ligand

Knochenmetastasen  *Ga-NO2A-
Bisphosphonat

Neuroblastom, 23-MIBG-

Phaochromozytom Szintigraphie

Non-Hodgkin- Zr-mab

Lymphom (monoklonale
Antikérper)

DTZ Berlin

42

Ex-vivo measurements with y-probe
correlated well with histology:

sensitivity 94,1 % (32/34)
specificity 92,2 % (47/51)

Diognastisch Thevopeutaches Zantrum m

44

'31}-Radiclodtherapie

77Ly-DOTATATE- und
XY-DOTATATE-
Radionuklidtherapie

TLu-PSMA-
Radionuklidtherapie

TLu-BPAMD-
Radionuklidtherapie
131]-MIBG-Radionuklidtherapie

“Y.mab
{monokionale Antikérper)

Diognastisch Thevopeutaches Zantrum m

46

Zentrum fiir Hybridbildgebung und Strahlentherapie

www.berlin-dtz.de

Diognostisch Theropeutiaches Zontrum m
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7. Theranostik neuroendokriner Tumoren mit
PET/CT und Radiorezeptortherapie

» Prof. Dr. med. Holger Amthauver

Leiter des Bereichs Nuklearmedizin an der Klinik fir Radiologie und
Nuklearmedizin, Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.

ST10 YON GUERICEE
[@ UNIVERSITAT
MAGDEBURG

13. Berliner PET/CT-Symposium

Theranostik neuroendokriner Tumoren
mit PET/CT und Radiorezeptortherapie

H. Amthauer

Klinik fir Radiologie und Nuklearmedizin
Bereich Nuklearmedizin
Universitatsklinikum Magdeburg A.4.R. | Ofto-von-Guericke Universitat

Neuroendokrine Neoplasien: Personalisierung der Tx

T
T

b6
.ﬂffm

1

*' & . .ﬁﬁﬁ'
Ly

.."

Frilling et al. Lancet Oncol. 2014

.
—bw e

02
Neuroendokrine Neoplasien (NEN)
Inzidenz: 1.9-5.7/100.000; ca. 60% GEPNEN;
Lokalisation: Diinndarm (30%), Rektum (15%), Kolon (13%), Pankreas (16%),
Appendix (20%)
Prognoserelevant: Lebermetastasierung
5J-Uberleben: Intestinale NEN: 56-83%; pankreatische NEN 40-60%
o
@
—e—
—e
—e—
—e—1
e
—o—
Frilling et al. Lancet Oncol. 2014
04

Neuroendokrine Neoplasien: Theranostik

Therapie und Diagnostik auf Basis der selben molekularen Targets
= Somatostatinrezeptor

i
3 T

+ 5 Subtypen bekannt (SSTR1-5)
+ SSTR2 am héufigsten exprimiert
+ Natiirlicher Ligand: Somatostatin




07

09

Identifizierung von Targets fiir die Theranostik

Affinitatsprofile verschiedener Peptide
fiir humane Somatostatinrezeptoren

Reptd Agoniaten sst2 [ sst3 | sst5
Somatostatin 28 27 77 40
{In-DTPAJoctreotid (DOTA-TOC) 2 182 27
[Y-DOTA, TyrfJoctreotid (DOTA-LAN) 2 200 1
[¥-DOTAJoctrectid (DOTA-TATE) 15 >1000 547
[Y-DOTA, I-Nal]octreotid (DOTA-NOC) 33 % 10
Peptid Antagonisten

DOTA-sst3-ODN &8* >1000 15 >1000
DOTA-sst2-ANT* 15 >1000 >1000

*keine Intemnalisierung
Reubi et al. {EJNM 2000)
Ginj et al. (PNAS 2006)

Diagnostik NEN - Target Somatostatinrezeptor

morphologisch funktionell

Sensitivitit Sensitivitit
Ultraschall | 10 -60 % SRS 60 - 80 %
SRS +
EUS 30-85% SPECT 80-90 %
SRS
cT 70-87 % APECeT 85-95%

MRT 70-80% PET-CT > 95%

R ANTERIOR L

Pléckinger et al. Neuroendocrinology 2004, Amthauer et al. E J Nuc! Med 2004,
Amthauer et al. Eur Radiol 2005, Ruf et al. Neuroendocrinclogy 2010, Ruf et al. J Nucl Med 2011

Ga68-DOTATATE PET/CT
Initialstaging vor Lu-177 DOTATATE Therapie

06
Neuroendokrine Neoplasien: Theranostik
Therapie und Diagnostik auf Basis der selben molekularen Targets
1k ngﬁdﬂmkmr mit Tumnr-Hgming 2. Chelator (Komplextiner)
EgSLS SRt zur tablon Eindung des Radionuklds
(zB. DTPA, DOTAL ...)
3. Radionuklid
Therapie: ®Y, 7Ly
Diagnostik: %Ga, in
08

Diagnostik NEN - Target Somatostatinrezeptor
Hybridbildgebung

Komplementére Charakteristika der anatomischen und
funktionellen Bildgebung

Synergien:

Peptidrezeptor-Radionuklidtherapie (PRRT)

PRRT = ,peptide receptor radionuclide therapy*
Radiopeptid Therapie
Radio-Rezeptor Therapie Tirrzelle

Radioliganden Therapie ‘

Peptid

Radionuklid
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Theranostik - PRRT
Peptidrezeptor-Radionuklidtherapie (PRRT) - Anforderungen
adaquate Dosis im Tumor
* Tumor

Prinzip der internen Radiotherapie
cross-fire Effekt

- ausreichende Rezeptor-Expression bzw. Affinitat
- Internalisierung

« Radionuklid
- Reichweite
- Anzahl pro ml

- Radiosensibilitat (Hypoxie, intrinsische Radioresistenz)

: gy
- Verhaltnis Tumor/Normalgewebe
- maximal tolerierte Dosis [mCi/m2]
« Zeitfaktor und Repopulation

B-Emission gamma-Emission  Physikalische
n (KeV) Halbwertszeit (Tage)
Yttrium-90 5,34 - 2,67
Lutetium-177 1,6 208/113 6,71
13

Ga68-DOTATATE PET/CT und
Peptidrezeptor-Radionuklidtherapie (PRRT)
Initialstaging vor
Lu-177 DOTATATE Therapie

Ga68-DOTATATE PET/CT
PRET-Therapiemonitoring
Verlaufskontrolle 12 Monate
nach Lu-177 DOTATATE Therapie I) 33 Patienten (gut diff. NET) mit 1-3 Zyklen PRRT
)]
m "n

Ga-68-DOTATATE-PETI/CT initial und nach 1 Zyklus PRRT

Response Assessment PET: Semiquantifizierung:
1) A SUVmax,

il
2) A SUVTumor/Milz-Quotient
or =4 4 ..
- 1 iu | 4 E i -
- " h ==

"."I. 'D -\" . 4 ] o . TR
'.\ B umaor z-Quotient . X
.

ad a

-.

i

o
%
Morthe

£

Haug et al., J Nuc! Med 2010
Ga68-DOTATATE PET/CT
PRET-Therapismonitoring
0
)]

33 Patienten (gut diff. NET) mit 1-3 Zyklen PRRT
i)

Indikationsstellung PRRT
Ga-68-DOTATATE-PET/CT initial und nach 1 Zyklus PRRT

16
- Metastasierte NEN, nicht resektabel
Response Assessment PET: Semiquantifizierung:
1) A SUVmax,

2) A SUVTumor/Milz-Quotient

» Histologie G1-2, Regionale Unterschiede in
[ev. auch in ,G3a" (Ki67 <60%]] der Platzierung
(Therapie-Algorithmen)
* Gute in-vivo SSR-Expression (v.a. sst2)
s —_— —— * Progression unter Sandostatin-Analoga (SSA) Individuelle Entscheidung
omatostatinrezeptor- . durch interdisziplinires
= Erhalt?zg reOr'ganfunktmn und AZ Timoroard
: - Knochenmark
guter Responseprediktor ~ECOG  Kamofsky
Haug et al., J Nuc! Med 2010




Ubersicht klinische Studien Ubersicht klinische Studien

Table 2 Survival data in patients with ol tumors, treated with different radiclabeled
somatostatin analogs.

Liver metastases
bomniachins i Canter {reference) Ligand n {percentage of patients) PES (months) ©f {manths)
Costar it Yesnd M oo B e e R Multicenter (1) [*Y-DOTA®, Ty loctreatide 58 - 29 37
B " n-DTPAR 26 o [} 5 {19%) 11 042%) 10 (38%) o Multicenter (2) ".DOTA", Tyr"loctreotide. 90 72 16 ki
New Orleans (7). [""in-DTPA% actreotide % 0 Z(E%)  NA 3 (12%) 8 Copenhagen (3) [2Y-DOTAZ Ty loctreotide 53 a7 2
Milan (13} [™y-DOTA®, Tyr|octreatide 2 o 6{29%) NA 4 (19%) 23 Warsaw (4) i:‘frwﬂ \Tyr'joctreatide 58 It 7 2
Based (14, 15, 41) [®¥-DOTA" Ty Noctrectide k) 3 (4%) 15(20%) NA B(11%) 24 Rotterdam (5} 1" 7Lu-DOTAS Ty joctreatate 30 B9 a3 a6
Bxel (15,41)  [*¥-DOTA% Ty Yoctreotide 33 206%) 9ET%) NA 3 (9%) EH
Multicenter (1) ["v-DOTA% Ty octreatide 580 S{9%)  7(12%)} 10 (19%) 9 WS g il D ol il
Multicenter 2} [*Y-DOTA® Tyr Joctreotide W0 0 4{4%)  NA 11 (12%) 4
Copenhagen (1) ["Y-DOTA® Ty octreotide 53 2(d%) 10{19%) NA 7 (13%) 23
Warsaw (4) [”\'.wﬂ\o_‘tg‘ Noctreotate 58 (1] 13(23%) NA 305%) 23 Table 3 Long-term toxicity in patients with neuroendocrine tumors, treated with different radiclabeled somatostatin analogs.
Rotterdam (5)  ['lu-DOTAS Ty'loctreotate 310 S(2%)  86(28%) S1(16%) 61 (20%) 25
Gothenburg (42) ['7Lu-DOTAY Tyloctreotate 26 0 6(38%) NA 2(13%) 38 Toxleity
Lund (43) ['"Mlu-DOTAS Ty'joctreotate 12 0 2{17%)  3(25%) 5(80%) 2 (17%) 17 B S —
Milan (10} ["Lu-DOTAS Tyloctreotate 42 102%)  12(2%) 9(21%) N (26%)  9(21%) 3 Sowcer fefomncel | taand oo e Srancnisn i o
— Milan (13) v-00TA° Ty Joctreotide 40 19 10% Grade 1 o o
CR complets response; PR, partial response; MR, miner responss; SO, vtable iuease; PD, peogressive diseate, Eased (14) [¥-DOTA® Tyr joctrectide 4 15 L] o o
Based (15, 41) [2r-DOTA® Tyr'joctreotide 39 6 3% Grade 2 o 0
Multicenter (1) - DOTA? Tyr |octreotide 8 18 3% Grade 4 1 o
CR+PR sSD Based (16) ["¥-DOTA®, Tyr*octreotide 3 12 12.9% Grade 34° o 0
Copenhagen (3) m DOTAS Tyrjoctreotide 53 17 0 1 0
117Lu-DOTA-Octreotate 38% 50% Basel (B} -DOTAS, Tyr |octreotide 1109 23 9.2% Grade 34* 1 1
A LI <5 Rotterdarm (5] ['7Lu-DOTAS Tyr joctrectate 504 19 0.4% Grade 4 : o
#0y.DOTA-Octreotide 433% 1-63% Milan {10) [""'Lu-DOTA®, Tyr|octreatate 51 29 24% Grade! 0 o

1, followeup; MDS, myelodyaplastic srrdrome. Grades pertsin to Workd Health Organization (WHO) camification.
“Temicity baved on glomerutas filtration rate.

van der Zwan el al., Eur J Endocrinol. 2015; 172:1-8.

Ubersicht klinische Studien LU177-DOTA-TATE und Y90-DOTA-TOC Therapie

Table 2 Survival data in patients with ol tumors, treated with different radiclabeled

somatortatin analogs Faktoren fiir die Vorhersage des erkrankungsbedingten Uberlebens:

. T No. of Survival B Mo oo U
i Facto : onthsl P 10 S ity Onen_ ol £
oo | > PFS: 1633 Monate e e o ot . .
Teament cutcome = P *Scan
e ;o7 = - 8 1w
o o 0S: 22-46 Monate y 5 0 i~
cééc'f.-.mm.'i.f-a S0 107 =48 <.001 =4
gen |, . . = 08
W QOL Verbesserung: 40-70% 2 Remssion 122 s 3
Rotterdam (5) % Liver imvalvement £
Extensive a5 % 3
- ’ —_ i Modetate 191 - 48 <001 -
progression free sunvival 05, overal sarvival. Hong a4 e g 0z
KPS = 70 S :
Table 3 Long-term toxicity in patients with neuroendocrine tumors, treated with different radiolabeled somatostatin analogs. Yoa 39 8 o = T = = e e i
1 = ]
Toxicity e mm gt ks et d o Time Since Start of Treatment {years)
T T : - = [l
Centter reference)  Ligand n u Creatinine MES Leukeria Yos 7% = Taw fdm w1 o e @ 6
Milan {13) [2¥-DOTAR Tyr? 0 9 0% Grade o o No 5 - 48 Lo - T R S
ilan { Y- \Tyr Joctreotide 1 10% Grade 1 Rk b G TR Scom! W M . It 1 o ] o
Basel (14) [*v-DOTA% TyrYoctreatide a1 15 (] 0 o Yos o -
Based (15, 41) [v-DOTA% Tyr|octreotide 39 6 3% Grade 2 o 0 e 213 =48 o0d
Multicenter (1) [*v-DOTA® Tyr*joctreotide 8 18 3% Grade 4 1 0 : ’ ?
Basel (16) ["¥-00TA% Tyr joctreatide 31 12 12.9% Grade 34° 0 0 V0L 1 m N CoW
Copenhagen (31 [*v-DOTA® Tyrjoctreatide 53 17 [ 1 o i L
Basel (B) [v-DOTAe, Tyr Joctreotide 10e 1] 9.2% Grade 34* 1 1 ] e o
Rotterdam (5] ["Lu-DOTASTyrjoctrectate 504 19 0.4% Grade 4 3 [ L 20 . L
Milan {10} [""'Lu-DOTA Tyr'loctreotate 51 29 24% Grade1 o o

Kwekkeboom DJ et al.; J Clin Oncol. 2008 May 1;26(13):2124-30.
Imhof A et al., J Clin Oncol. 2011

1, followeup; MDS, myelcdyiplastic syndrome, Grades pertain to Workd Health Organization (WHO) camification.
“Temicity based on glomerutar filtration rate.

LU177-DOTA-TATE und Y90-DOTA-TOC Therapie Optimierungsmaglichkeiten PRRT

Faktoren fiir die Vorhersage des erkrankungsbedingten Uberlebens:

e R~ N n T'\ e R R + Neue Peptide (SSR-Antagonisten)

PO = 208 —hmaponl W&
| pors Prognostische Faktoren fiir CR oder PR: + Intraarterielle Applikation Ansiitze in

oo + Kamnofsky >70%, kein Gewichtsverlust Evaluation befindlich
T + Hoher uptake in der Rezeptorbildgebung = + Radiosensitizer / Chemotherapeutika
asaine + Niedrig- bis maBiggradige hepatische Tumorlast | . _

o + Keine Skelettmetastasen + Dosis-Eskalation / -Intensivierung (teils sehr viel-
i ™ . : versprechende
e i S oo o o vorlaufige Ergebnisse!)
”Y nsulincananTPoma ) + Kombination Radionuklide

e = - N (Lu177 / Y30 Cocktail)

Kwekkeboom DJ et al.; J Clin Oncol. 2008 May 1,26(13):2124-30.
Imhof A et al., J Clin Oncol. 2011
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3 Optimierungsmoglichkeiten PRRT

Verwendung verbesserter Liganden:
SR-Agonistzn versus SR-Antagonisien

1Y Octreoscan® H1in-DOTA-BASS 31n-DOTA-IR11
scintigraphy 24 h p.i, seintigraphy 24 h p.i. scintigraphy 24 hpi.

0.68 %1A 1398 8.5 %IA
N N
B » 3

Intraindividuelle Dosimetrie-Studie

Mit freundlicher Genehmigung: J. Ruf, Freiburg

25 .
Applikationsformen

i.a. versus i.v.

Uptake i.a. Applikation 3,5 hther im Vergleich zu i.v. uptake
Unerwiinschte Wirkungen:  Keine

Recist Kriterien: CR n=1 o
PR n=8 } 60%
sD n=6

Vergleichsdaten i.v. Therapie:
CR + PR: 25-30 %

Kwekkeboom et al. (JCO2008)

Bodei et al. (EJNMMI 2010) Kratochwil et al. (ERC2011)

27 PRRT: Intratherapeutische Verlaufskontrolle

v\ L ., B 4Gy

arey IOV,

177 utetium-DOTATATE-Szinitgraphie mit Ganzkdrper-SPECT/CT
Intra-therapeutische Dosimetrie

Basis fiir Dosiseskalation und -intensivierung

Optimierungsmoglichkeiten PRRT
Transarterielle PRRT: Metast. Duodenal-NET

Mit freundlicher Genehmigung: S. Ezziddin, Homburg

Optimierungsmoglichkeiten PRRT

Dosimetrie
Besti g der Aktiviatsk ion in rel Org ITi

2

%‘ \
Fesid) |

Dosimetrie

177 utetium-DOATATATE-Szinitgraphie mit Ganzkorper-SPECT/CT

RESTAGING nach 4. Zyklus
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FAZIT Theranostik bei NEN

* Rezeptor-PETICT ist die ,state of the art'-Diagnostik fir Evaluation,
Prognose und Therapiemonitoring bei NEN

+ PRRT wirksame zytoreduktive + anfisekretorische Option bei inoperabel
metast. NEN (Voraussetzung: SR-positiv!)

+ geringe Toxizitét, gutes Outcome (PFS, OS)
aber: randomisierte, kontrollierte Studien fehlen

+ haufig Indikation nach Progress/Versagen Biotherapie (Somatostatin-
Analoga) — insbes. bei Midgut NEN

* Frihzeitiger Einsatz bei Vorliegen von Remissionsdruck bzw. prognost.
ungiinstigen Faktoren

FAZIT Theranostik bei NEN

* Neue vielversprechende SR-Antagonisten

+ Potentielle Optimierung der PRRT durch arterielle
Applikation
— 1 Tumor/Leber und Tumor/Niere Uptake-Quotienten
(bis 10fach) méglich
- Voraussetzung: leberdominanter Tumorbefall

+ Langzeitdaten bleiben abzuwarten

31

Steve Jobs
1955-2011

“The ones who are crazy enough to think
that they can change the world,

are the ones who do.”

30



8. Diagnostik und Therapie neuroendokriner
Gl-Tumoren aus internistischer Sicht

» Prof. Dr. med. Hans Scheribl
Chetarzt der Klinik fir Gastroenterologie, Gastrointestinale Onkologie und
Infektiologie, Vivantes Klinikum Am Urban, Berlin

01 02

Neuroendokrine Tumoren (NET) nehmen
in Deutschland an Haufigkeit zu

Scheribl ot ol, WJE 2013

250 .
:‘,_:, 5L~ World-standard /
B ~— Crude Incidence ot A
"':P‘ B0 Germany-standard i
E175F Rk
i i ; Z150f /Y
Diagnostik und Therapie £ o Yo
: S1.251 A TN ¥
neuroendokriner GI Tumoren S ool WA
aus internistischer Sicht Sanst m e
g D o
Prof. Dr.med. Hans Scherdbl 320"0 !’2/: -4 w
Eoosp _
Vivantes Klinikum Am Urban, Berlin-Kreuzberg Zeit (Jahre)
Klinik fiir Innere Medizin £0.00 -
Gastroenterolagie, GI Onkslogie und Infektislogie 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1998 2000 2002 2004 2006
tiyr
03 04
En passant” Friherkennung nicht-funktioneller Pankreas-NET: Diagnose durch endosonografisch-gesteuerte Punktion

gastrointestinaler NET < 1 cm

et Hotsl | WIE )

MNET-Zufallsbefund im CT
Magenkarzinoid Karzinoid des bt corbrachit
Duodenums

Rektumkarzinoid

Appendixkarzinoid F
: 12 o Drschid
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G1-diff. NE Tumoren des Jejunums und Ileums:
Chirurgie = Therapie der Wahl

Neuroendokrine G1-diff. Tumoren (Karzinoide)

der Papille, des Jejunums, Ileums und Kolons sind

unabhangig von ihrer Grafe Keine frihen Tumore !

Unklare abdominelle Schmerzen

Scharti 1 Jarsan B, Casicd 0, Sikrs! U Kidppei 0.
WE 0

Fart ot 8 Paecrasa 2013

sind hdufigstes Symptom bei NET

Literatur

Symptome

Strosberg J et al.
1 Clin Oncol. 2013

NET Jejunum / Ileum (n = 691)

+ Abdom. Beschwerden 41 %
= ([Sub} Ileus 24 %
= Diarrhoe 32 %
+ Flushing 25 %

Crippa S et al.
Surgery 2014

Neuroendokrine
Neoplasien

Grade (ENETS)

Ki-67 index (%)
Anatomic imaging

Functionalimaging

Prognosis
Treatment options

* Symptome

NET Pankreas (n = 355)

+ Asympt. Zufallsbefund 34 %

65 %

+ Abdom. Beschwerden 54 %

» Gewichtsverlust 22 %
. 2 Schlecht
Gut differenziert diftereraiert
Low (G1) Intermediate High (G3)
(G2)
=2 3-20 =20

more rapid growth on serial imaging

Indolent (slowly growing)

Somatostatin analogues
Radionuclide therap

Aggressive
Surgery for localised +/- resectable metastatic

Everolimus, sunitnib, a-interferon
Liver metastases: radiofrequency ablation, hepatic
embolisation, TACE, SIR-Spheres

Funktionalitét bei allenfalls 20-25% aller NET

Literatur

Studienergebnis

Garcia-Carbonero R et al.

Ann Oncol 2010

K gi paniens (RGETNE), n= 807
Funkticnalitat | Homeonelles Syndrom  24.6 %

+ Karzinoidsyndrom 10.0 %

= Insulinom 1B

* Gastrinom 43 %

* Glucagonom 1.5%

* VIPom 0.8 %

+ Somatostatinom 01%

Ploeckinger U et al.
Meuroendocrinology 2009
Begum et al.

ZentralbiChir.  2014;  13%:
276-83

Deutsches NET Register, n = 1263
—

+JFunktionalitit / Homonelles Syndrom  20.5 %
* Karzinoidsyndrom 9.0 %

QENE] B.3%
= Gastrinom 36%
* Glucagonom 0.8 %
* VIPom 0.4 %
* Somatostatinom 0.2 %

Schnittbildgebung zum Staging bei NET

DOTATOC-PET

Literatur

Modalitit

Sahani DV et al. Radiol 2013

CT mit arterieller Phase

Schreiter NF et al. Eur Radicl 2012
Giesel F et al. Eur J Radiol 2012

MRT der Leber mit hepatozyten-
spezifischen KM

42: 80 - 87

Neuroendokrine GI Neoplasien: Die Rolle des Pathologen

61 G 3

Gut differenzierter

Treglia G et al. Endocrine 2012;

68Ga-DOTATOC/DOTATATE-PET/CT
Somatostatinrezeptorszintigrafie (SPECT)

Schlecht differenziertes

neuroendokriner Tumor | neuroendokrines Karzinom

Gl qut-differerziert Synamym: Karzinoid, MET

63 schlecht-differenziert = neuroendekrines Korzinom

WHO 2010 | Grad | KI-
67-
Tndex

Neurgenda- G1 3% =2 gut
kriner

Turmor

Neurcenda- G2 3- 2-20 gut
kriner 20%

Tumor

Neuroendo- G3 > =20
krines 20%
Karzinom

schlecht

06
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Prognostische Bedeutung des histologischen
Differenzierungsgrades: 20-Jahres-Uberleben

(EMETS-Daten von 924 neuroendokrinen Pankreasneoplasien)

Probability of survival

B at o FHET 2022

Entwicklung von Therapien bei NET

Kb & Scharibl, Gartromt. Concar s 2008

Lo hemmt ﬂ:s
iy ki Lanreotid
Syndrom wachstum hemmt das

won NET
(5. Oberndorfer)

1907 1982 1584 1990 1994 2003 2010 2011 2015

AMGATY
MKOG46 Gefitinib Pazopanib
Clxutumumab _Erlotinib < Sunitinib_>
(IMc-a12 ) Panitumumab Sorafenib v
- Axitinib
—tig v

veor |—Bevac'rzumab

i}‘clremld‘ -y
I.anrcot-d g

hslmud

Endokrinologische Diagnostik von funktionell aktiven NET
Synd ¥ Varant- Haup Bl
fich tonen (selt Dé s
Hormon Lokalisationen)
Karzinoid- Flush, Diarrhé, abdo-  Serotonin Jejunumyleum; 5-HIES* im angesiuer-
minale S¢ (Tachykinin, Lun-  ten24-h
Insul fingmi Insulin Pankreas 72-h-Fastentest;
sdu Nichternhypo- lselekﬂve intraarteriel-
Gastrin Pankreas und Gastrin®
(Zollinger-Elli-  Ulzera, Diarrht Duodenum; mit einem intragastra-
son-Syndrom) (Mesenterium) len pH<2.5);
estt
Selten
Vipom Wiissrige Diarrhd, VIP Pankreas VIP
(Verner-Morri-  Hypokaligmie,
son-Syndrom) _ Achlorhydrie
Glukagonom Diabetes mellitus, a
nekrolytisches mig-
ratorisches Erythem
Somatostati-  Diabetes mellitus, Somatos- Pankreas und Somatostatin
nom Cholelithiasis, Stea-  tatin Ducdenum
torrhd, Diarrhd Pt & Wlbst MU rabrrial 29128361390 44
Empfehlungen — ESMO 2012
Ddinndanm
Lt ot | [ll'r‘llrulll |
Nicht m-:u‘
/ .
. 9G1!
/ 67 . <2-10%) G2
Endokrine Symp. l' Emmsym Nmm1mmn| Interferon-aipha | S
T 87 <10%) | G2
I S-FU/Doxonbizin |62
(Ki-67 : 5-20%)
Evorolimus
Suriinib |
* (Ki-6T: 2:20%) | g1Gz
(K3-67: >10%) 5
Operation
* El G3
(KI-67->20%) -

Chemotherapie pankreatischer NET

O Toole D 2004 Kinlke 2009, TejonidSaif 2014

Referenz

Phase Schema n

*¥-DOTATOC
TLy-DOTATATE

Interferon-a
nmdmumn:

Pavel M, Newroendocringl 2012

Obj P \
Ansprechen  Dauer  Uberleben
% {(Monate) (Monate)
Moertel et al, [10] L] 5T2 42 36 17 7
STZ +5-FU 42 &3 17 2%
Moertel et al, [8] L] DOX + 5TZ 3 -] 18 26
5-FU+5TZ =] 45 14 18
Erikkson et al. [13] n DOX + 5TZ 25 36 2
Bukowski etal [14] 1 CLZ + 5-FU a4 36 ] -
Rivera and Ajani [11] It STZ+5FU+DOX 12 85 15 21
Cheng and Saltz [15] 1l DOX + 8T2 16 & 18
Bajetta et al, [37] n §-FU +EPI+DTIC 15 7 10
Hulke et al L} Temozolomid + = 34
i Caneer Bes 2000, 1533445 Capecitabin
Tejani & Saif [} Temozolomid + 46 14-43 49-18.2
208 118104 Capecitabin
§TZ= OOX = bicin; CLZ = ; EPf = in; OTIC = ol
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PALLIATIVE CHEMOTHERAPIE G3/NEC 1ST LINE Emofehl - ¢
SCHLECHT DIFF. G3 NEUROENDOKRINE KARZINOME mp e ungen - Lusammen assung

Table 1. Therapeatic options and conditions for prefereatial use as first-line therapy
Chemotherapie PFS/ 05
Monate Dirug F Grading  Prmary  SSTR Spevial conshderations
site sty
Mool L]

nc-
tionaliry
CisplatrVEtopasd 1% a8
Oxctreotide . G [ — low fumor burden
My " L el g AN Al Lanseotide + Gl + placeb e data on antip ive axtivity pending
STZ+5-FU GI-G2  pancress progressive in shart-term! of Bigh tumor burden or symptomatic
D 5 TEM/CAP += G2 pansTeds progressive in short-term’ of high tumor burden or symptomatic;
DI [;E‘w v, 7 nich I = L e D comtraindication for ST -based regamen
resklabel bai ED) Everodimus += Gl-G2 pancreas [P —
Hainzworth® 78 CarboplatruPacitavelEtapasid 53% 751145 Susitinit += pancreas comtraindication for CTX
Saach 0 mrod 4.omen) PRET - any + extended disease; extrahepatic disease. €. bone meastases
Bajesia’ 13 high grade XELOX 2% 4ls (if tamsor buarden mot too highl:
NET High wptake of tumor lesions on Octreoscan and limited discase
i ammable w0 sisrgery aiter down-staging
Cisplatin » etoposide +/- a3 any o all pootly differentiated NEC
|_- Ety 1d = CTX=Ch hetapy; STZ = strep i SSTR =
1. ¢ [Etoposid als ¥ 3o manths.
3 Regime mit Carbop statt Cisplatin oder Irinotecan statt Etoposid méglich
3. optimale Zyklenzahl unklar (4 vs 6 Zyklen) PRRT TEM/CAP = Capest

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit
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9. Chancen der Viszeralchirurgie durch die
Moglichkeiten der Kooperation im Rahmen

der ASV

» Prof. Dr. med. Klaus Gellert

Chefarzt der Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie,

Sana Klinikum Lichtenberg, Berlin

01

Sana Kliniken
s Berlin-Brandenburg

Chancen der Viszeralchirurgie durch die

Moglichkeiten der Kooperation im Rahmen

der ASV
K. Gellert, J. Bunse

13. Berliner PET/CT-Symposium 6. Mai 2015

Sana Klinikum Lichienberg

Fy 32 52003 e
ToL 00y SE1G35YY om0k B8 ST
k uierigara i de

03

[ Sana Klinikum
® Lichtenberg
Leistungszahlen Tumorkonferenz 2011 - 2014 -

1. Fallzahlenentwicklung

Anzahl der Fallvorstellungen im Tumorboard

961 —
2011 2012 2013 2014

m: J J a B

¥ Sana Klinikum
® Lichtenberg
Tednehmer der Tumorkonferenz e

Viszeralchinugie

Radwiogie

& Sana Klinikum
® Lichtenberg
Leistungszahlen Tumorkanferenz 2011 - 2014 -

3. Fallzshlan nach Anmelder

1200
" Andere
1000 Stationen
|
— Extern

800 | — I

500 I HKIM |
400 HCHIA

20 2012 2013 2014

02

04



05 06

S_anx'l Klinikum S_ilnx'r Klinikum
Loistungszahlen Tumorkonfarenz 2011 - 2014 s ENERTIECD Pankreaskarzinom gt L.I.Ch'enb.mg
oA
2. Fallzahlen nach Tumorentitaten gg _I
Inzidenz: ca. 13. 000 Patienten / Jahr E’;-" Nl ]
i (Frauen > Manner) 55 LR, T
- KRK
A 39 =——Pankreas/ Diinndarm Mortalitat: 10 Patienten/ Jahr auf 100 000 EW
h ; - 2 ;
DesopeEaoe Medianes Uberleben ohne operative Intervention 4,8 Monate
210
- 202 - =—Andere
42 145 it 144 m
11 F Leber/
M__;‘_—. Lber
42 40 L] ==Bronchien/ Lunge
B = e i Interdisziplindres Herangehen
2011 2012 2013 2014
Stomeolo et &l (1699) Cancer B5: 1251 - 1268
Dtsch Aerztebl 2000, 106 (25)
07 08
Bosartige der F (ICD C25) Sana Klinikum
Krankenhausfalle mit Operation (OPS 5-524, 5-525), Berlin 2013 L} Lt Lichtenberg
" Pankreaskarzinom
a0
m P ’_ Die einzige kurative Therapie
N WFalyabi (s - 219 iSt

die chirurgische Resektion mit dem Ziel
einer RO- Resektion

» Die Operation ist die beste Palliation

» Multimodale Therapiekonzepte

TS 2SR A 5L G zf # F K P 8 % 33 %
E‘F?g‘é% i‘rggiff“'rgiifa-ﬁ
RS EE RN EEEEEY i31:E88gd
ALY L J1 t8a
;’ = = »
Krankenhausor
s.ilm'r Klinikum S_ilnx'r Klinikum
Pankreaskarzinom s Heltinbery P (ichtenberg

Pankreaskarzinom - ERCP

Was benétigt der Chirurg zum prioperativen Staging?

# wenn mgl. MRT mit MRCP, sonst alternativ
» Multi - detector - CT i

» Endosonografie

# ERCP nicht obligat o W

v

Staging- Laparoskopie (bei exzessiv hohem CA 19-9)
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Sana Klinikum € Sana Klinikum
», Lichtenberg o Lichtenberg

Pankreaskarzinom Pankreaskarzinom

13 _ 14

Sana Klinikum Sana Klinikum

r, Lichtenberg Pankreaskarzinom o, Lichtenberg

Pankreaskarzinom

Kriterien der Inoperabilitdt
(S3- Leitlinien)

»Alter (> 75 J)

»Komorbiditat

#Infiltration des Tr. coeliacus/ A. mes. sup.

#Infiltration der V. portae/ V. mes. sup.

#Infiltration der Nachbarorgane B
»Metastasen

Adier gt al. (2008) Z Gastroarierct 46 445 - 482

15 _ 16

Sana Klinikum [ Sana Klinikum
o, Lichtenberg

», Lichtenberg

Pankreaskarzinom Pankreaskarzinom

Kriterien der Inoperabilitdt State of the Art in der operativen Therapie J
(S3- Leitlinien)

» Pyloruserahltende Pankreaskopfresektion — PPPHR
(nach Traverso — Longmire)

: : ; gaf. mit Pfortader — bzw. Mesenterialvenenresektion und
#Infiltration des Tr. coeliacus/ A. mes. sup. regionale LAD
» Pankreaslinksresektion mit Splenektomie
ggf. mit Pfortader — bzw. Mesenterialvenenresektion und
regionale LAD
> Palliativ
Adiar ot al, (2006) Z Gaswoantarct 46 44 - 462 biliodigestive Anastomose und Gastroenterostomie
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S_anx'l Klinikum
Eigene Technik e SRR
Pankreaskopfresektion
Einschlingenrekonstruktion Pank jejunostomie mit fortlaufender Naht
in Invaginationstechnik
> Somatostatin® postoperativ (6 mg / 24 h) liber 3 Tage
19
S_Elnir Klinikum
Pfortaderersatz bei -infiltration s PN
g
s
21

Sana Klinikum

Pankreaskarzinom s HERIAREAD

Eigene Ergebnisse 01.01.2000 - 01.04.2015
: Gastroanterosiomie (64)

47
/,
Biliodigestive (37)

23 = Exploration (82)

82
64. 37

\

Kausch- Whipple (47)
mPPPHR (389)

Pankreaskorpus (23)
w Pankreaslinks (102)
= Pankreateklomie (9)

9

Pankreasfistel: 4.7% (n=35)

Krankenhausietalitat 1.9% (n=14) Postop. Morbiditat: 22,3% (n= 168) |

18

Sana Klinikum
o Lichtenberg

Naht der Pankreatojejunostomie

n

Hinterwand Vorderwand

20
S_Elnir Klinikum
Pankreaskarzinom sva. HoPANCD
Eigene Ergebnisse 01.01.2000 - 01.04.2015
Tumoren (n) N = 1024
Adenokarzinom  ® Zystische Tumore
NET mandere Durchschnittsalter
T%\ 4% N 65,7 Jahre
22

Sana Klinikum
o Lichtenberg

Seroses Zystadenom Pankreasschwanz
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s Sana Klinikum
& Lichtenberg

Muzinodses Zystadenokarzinom

25 .
s Sana Klinikum
it Lichtenberg

Muzindses Zystadenokarzinom

27 _
s S.n'lf"\‘lKlll:lk.illn
Zystische Pankreastumore sa Lichtenberg
IPMN

- bekannt seit 1982
- Entwicklung aus ductalem Epithel durch
- intraductale Proliferation
muzinproduzierender Zellen
- 30% invasives Wachstum
- Muzinproduktion ==p= (Gangdilatation (filling defects)
== Klaffende Papille

- Einteilung: 1. Main- duct- Typ (47-75%)
diffuse segmentale Gangdilatation
2. Branch- duct- Typ (25-39%)
Kluster schmaler Zysten, irregular, lobuliert
3. Kombinierter Typ (14%)

-5 JUR B0% Brugge. WR. - Gastrointestnal Endostogry, Vol.50: NO. & 2004
Sahani, 0, : Gastroinest Endoscopy Cin NAM 12; 2003 857 - 872

Lewy, M: Clinical Gasirenterology and Hepalology: 2004; 2839853

Kitppel, G. et al: Pancrealology 2001 1: B48-855

Wisser, B.C.: Surgicsl Oncology 2004, 13 27-39

] 24
s Sana Klinikum
it Lichtenberg
Muzinodses Zystadenokarzinom
_ 26
s Sana Klinikum
. ichtenberg
Pankreaskarzinom s D
Zystische Tumore
Zunehmende Detektion von zystischen Pankreastumoren aufgrund
der verbesserten diagnostischen Maglichkeiten
[ Pankreaspseudozysten 80 - 90 Y%
Zyslische Pankreastumore 10 — 20 % Eine zystische Raumforderung
Primare Pankreasnecplasie 1% des Pankfeas erfordert
. eine praoperative
Symptome: Schmerz ; g ;
Obelkeit, Erbrechen d|fferent|ald_|agnost:sche
Gewichtsverlust Abklarung
Ikterus
Fehldiagnosen: 10— 37 %
Lavy, M.: Cinical Gastrosmenciogy and Hepatology 2004.2 639-853
Hammaond, N. et al : Radiol Clin N Am 40 (2002) 12431282
Femandez-def Castelio. C of al- Pancreaiology 20011 841847
Visser, B. C.. Surgical Oncology 13 (2004) 27-39
28

s S_.lr\l Klinikum
Pankreaskarzinom & Lichtenberg

Wovon ist der Erfolg der Pankreasresektion abhéngig?
# Individuelle Expertise — in Bezug auf die Patientenselektion
» Diagnostik und préoperatives Management
» Erfahrung in der Pankreaschirurgie

» Postoperatives Komplikationsmanagement
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S_ana Klinikum
Pankreaskarzinom o Lichtenberg
Alter und Langzeitiiberleben nach Pankreasresektion
Studie Jahr | Alter | n Uberleben Signifi-
) 1Jahr | 3dJahre | 5Jahre | med.(Mon) | "2
<63 | 87 , - - 31 ns
Shimada | 2006 | >63 | 86
<65 | 46 | 84% | 43% | 27% 24 ns
Shimada | 2006 | >65 | 42 | 68% | 35% 7% 17
<72 |205| 60.1% | 35.8% = 18.8 ns
Lim 2003 | >72 |191| 586% | 316% - 171
T LA A OF
31
S_ar\a Klinikum
Pankreaskarzinom & Lichtenberg
Langzeitiiberleben nach Pankreaskopfresektion
?
n= 357 i
Lt
(NO vs. N1:
log-rank test
p=0.001) Y 3 & & £ # @ r )
Time [¥ears]
Ne. st Rink
MO Dissase 182 126 ™ & 1] @ » » o " "
N1 Disease 178 m - n an »n L1 12 ] L] L]
Schnalicorer o 8 (2008) Ann Surg 247: 456 - 462
33
S_ar\a Klinikum
Pankreaskarzinom & Lichtenberg

State of the Art in der Nachbehandlung
nach Pankreasresektion

» CONKO -001
Gemcitabin Monotherapie - Observation

Rezidivfreies Uberleben 5 - Jahres Gesamtuberleben
Gemgitabin 13.4 Monate Gemcitabin 21%
Beobachtung 6.9 Monate Beobachtung 9%

p 0,001 p 0,001

Cutthe el ol JAMA 2007297 (3) 286-277

Pankreaskarzinom

30

Sana Klinikum
—a Lichtenberg

Hospital volume and late survival

low volume

high volume

5 — JUL — Rate (%)

10,8

15,9

=855 Bickmeyer et al (2007) Ann Surg 245: 777 - 783
32
S_ar\a Klinikum
Pankreaskarzinom & Lichtenberg
Langzeitiiberleben nach Pankreaskopfresektion
£
g v
§ _
o
(RO vs. R1/RZ: i
log-rank test - : : T . .
p=0.003) Time [vears]
No. st Rink
RO Resection 276 104 107 L] n - 4T n ar n n
Gt w. & 4 & w o e, e e 8 &
Schnalicorer ¢ 8 (2008) Ann Surg 247 456 - 462
34
S_ar\a Klinikum
Pankreaskarzinom & Lichtenberg

Langzeitiiberleben nach Pankreaskopfresektion

n= 357 a

{no adjuvant treatment
vs. adjuvant freatment:

log-rank test 5 =
p=0.073) o !
Ho. st Risk
N Adjurant 62 @
Adjuvant E ) e

Time [ ears]
1"© 1] 7 6 L} [
.2 “ »n a2 " "

Sehnabiorer o 8 (2008) Ann Surp 247: 456 - 452
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i Sone it Karkemounfiaa mACperston 1OPS 6 55,5498, 450, 44,5 45, Berte 2015
Pankreaskarzinom - FAZIT sva. HoPANCD ® : me s Lt
|
# 1. Ausschliefilich die Tumorcharakteristik bestimmt die i
Uberlebensrate J——
== pTNM = —
™ vieles ohne Operation nicht zu klaren :fw
I3
SRR RN -
» 2. Eine Vlerbesserung der Prognose ist durch eine komplikationsarme I l
Chirurgie im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes ®
maglich = I I
» 3. Die komplexe Behandlung des Pankreaskarzinom gehtrt in dafir o g, . I, I

interdisziplindr ausgewiesene Zentren

Krankenhauser

* ot bbb Shanga e bey WML angebrigor

37 - . 38
Bésartige Neubildungen des Dickdarms (ICD C18) : E'ifc”r:f"e'f"é';':]u'“
Krankenhausfalle mit Operation (OFS 5455 5-456, 5-458), Barlin 2013 sana =
10
100 {
Ascendens-
Karzinom
(Darmkrebs im
aufsteigenden
Dickdarm)
Krankentauser
39 _ 40
Onkochirurgische Grundsitze bel = .\ o Sana Klinikum
e Lichtenberg » Lichtenberg

Radikalitat:

- Sicherheitsabstand vom Tumor
- Lymphknotenentfernung
- Beachtung der Gefallversorgung

Intraoperatives Staging:

Dickdarmkarzinom
- Leber (Metastasen)

- Nachbarorgane
- ggf. Schnellschnitt — Gewebeuntersuchung
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Sana Klinikum
o Lichtenberg

Tumor im
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’ Sana Klinikum

Radikalitat = Entfernung des sog. Mesorektums

Préoperatives Staging

Sofortige OP Vorbehandlung mit

Strahlen- /
Chemotherapie

- Rolle der Endosonografie
- Frage des SchlieBmuskelerhaltes

45

Sana Klinikum
OP — Methoden bel Mastdarmkrebs = Ccicniers

tiefe, an_teriore Rektumresektion = TME

42

Sana Klinikum
o Lichtenberg

Rektumkarzinom

(Mastdarmkrebs)

Mastdarmkrebs
mit befallenen
Lymphknoten

Mastdarmkrebs
OP - Praparat

46
Sana Kli
OP - Methoden bel Mastdarmkrebs = "0

Abdomino — perineale Rektumexstirpation

\ F
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€ Sana Klinikum
o Lichtenberg

Beckensitus
nach TME

49 ;
Minimal - invasive = laparoskopische g s:: ciniun
o Lichtenberg  sans

OP - Technik

— technische Variante mit minimalisietem Zugang

Vorteile: - anatomiegrechte Praparation durch
Lupenvergréferung und Situsdarstellung

- geringerer Blutverlust

- bessere Atemfunktion und postoperative
Mobilisation
da weniger Schmerzen

- Immunsystem

- kosmetisch — asthetischer Effekt

Aber: entscheidend ist bei Krebs — OP das onkologische
Spatergebnis, das Uberleben fiir viele Jahre !

Laparoskopische g S Srten
Kolonresektion

" 48
as Sana Klinikum
TME - Praparat 2 (ichtenberg
: . 50
Laparoskopische Ao Ot
Kolonresektion
52

Laparoskopische g S St
Kolonresektion
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Qualitatssicherungserfassung

Sana Klinikum

o Lichtenberg

Kolon / Rektum — Karzinome (Primértumor)

01. 2000 - 10.2014

Patienten:
Kliniken:
Kolon-Ca:
Rektum-Ca:

55

Ar-

ca. 85.000
ca. 400
~43.081
~41.919

ibut fidr

an der Otto -von -Guericka-Lnk

LM” m m ‘ Sana Klinikum
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Lichtenberg

3 Jahres ULR bei Dick- und Mastdarmtumoren
offene vs. laparoskopische Resektion

Sana Klinikum
- Lichtenberg

10 Open 10 — Open
2o e bk g 0 — Lovascaian
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Jayne D G et al.: Ri d Trial of Lap i Resection of Col

3-Year Results of the UK MRC CLASICC Trial Group; JCO 2007;25:3061-3068



10. Optimierte Diagnostik und Therapie im
Rahmen der Ambulanten Spezialfachérztlichen

Versorgung (ASV)

» PD Dr. med. Dirk Hartmann

Chefarzt der Klinik fir Innere Medizin | mit Schwerpunkt Gastroenterologie,

Sana Klinikum Lichtenberg, Berlin

01

Sana Klinikum
® | ichtenberg
sana

Optimierte Diagnostik und Therapie im Rahmen der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung (ASV)

D. Hartmann

arnganerade
el 630 551822110 | Faw 600 BSHE-2250
dratrmanriGbana-Ki o | e sana 4 e

03 OPTIMIERTE DIAGNOSTIK UND

THERAPIE IN DER ASV

# bisher keinefwenige Erfahrungen mit der ASV
» aktuell noch Unklarheiten
= im Sinne der Patientenversorgung erscheint die ASV attraktiv

& Sana Klinikum
o] Lichtenberg

GASTROINTESTINALE TUMORE UND o

TUMORE DER BAUCHHOHLE

Diagnostik und Therapie von Patienten ab dem 18. Lebensjahr
mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhéhle

A LK-Befall, Fernmetastasen, R>0, und Patient bedarf multimodale
Therapie oder Kombinationschemotherapie auf Grund der
Tumorauspragung

B: Rezidiv oder Progression der Tumorerkrankung und Patient bedarf
multimodale Therapie oder Kombinationschemotherapie.

C: Vorliegen schwerer Grunderkrankungen, die ein Abweichen vom
Standard-Therapieschema erforderlich macht

D Onkologische Diagnosen < 1:100.000.

& Sana Klinikum
Lichtenberg

sana

04
VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

Zwischen den in der ASV tatigen
Vertragsarzte besteht kein
Uberweisungserfordernis

Beispiel:

- Beschluss der Tumorkonferenz bei einem Patienten mit lymphnodal positivem
Osophaguskarzinom zur Durchfilhrung eines PETs zum Ausschluss von
Fernmetastasen.

- Méglich, wenn der Patient innerhalb des eigenen ASV-Teams behandelt wird.

& Sana Klinikum
Lichtenberg

sana
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VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

teveriieiresiaeene.nn.. FOF Patientinnen oder
Patienten aus dem stationdren Bereich des
ASV-berechtigten Krankenhaus oder fiir
Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen
Indikationsgebiet tatigen vertragsrechtlichen
ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht
kein Uberweisungserfordemnis...............

& Sana Klinikum

o Lichtenberg

07
VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

Ressourcen innerhalb der ASV kénnen
genutzt werden unabhangig ob in der
Praxis oder im Krankenhaus

Beispiel 2:

- Patient mit Z.n. definitiver Radio-Chemotherapie bei hochsitzendem
Osophaguskarzinom, jetzt Lebermetastasen und zunehmende
Dysphagie bei radiogener Stenose.

- Wiederholte Bougierungen im Krankenhaus ambulant méglich
innerhalb der ASV

‘ Sana Klinikum
Lichtenberg

sana

09
VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

Patient profitiert von der geregelten
Zusammenarbeit mit weiteren
Gesundheitsdisziplinen

» Physiotherapie

~ soziale Dienste, z.B. Sozialdienst

» ambulanten Pflegediensten

» ambulante und station&re Palliativwersorgung

» Pflegefachkréften mit Erfahrung in der Stoma- und
Inkontinenztherapie

» Psychoonkologie

E Sana Klinikum

o Lichtenberg

san

san

06
VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

Ressourcen innerhalb der ASV kénnen
genutzt werden unabhangig ob in der
Praxis oder im Krankenhaus

Beispiel 1:

- Patient mit lymphnodal positivem Osophauskarzinom wird in die ASV
eingewiesen

- weitere Diagnostik kann ambulant innerhalb der ASV erfolgen (Krankenhaus
und Praxen) (z.B. Echo, Belastungs-EKG, Endosonographie, PET-CT,
Portanlage, usw).

‘ Sana Klinikum

Lichtenberg

sana

08
VERZAHNUNG AMBULANT / STATIONAR

Abbau der Grenzen zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung

» jedes Mitglied des ASV-Teams kann an der Diagnostik und Therapie beteiligt
werden. .Jeder macht das, was er am besten kann, im Sinne des Patienten”

» Keine unnétigen stationdren Aufnahmen zur Diagnostik und Therapie

» Verbesserte Diagnostik und Therapie durch schnelle Entscheidungen und
kurze ,\Wege" innerhalb der ASV

» Patient weil3, dass er von einem Team betreut wird im Sinne einer
individualisierten Medizin

& Sana Klinikum
A Lichtenberg

10
MINDESTMENGEN

» Die Mitglieder des Kernteams und der Teamleiter
versichern, dass sie in den letzten 12 Monaten vor
ASV-Anzeige mindestens 140 Patienten der
genannten Indikationsgruppen behandelt haben.

» Patient hat Diagnostik- und Behandlungssicherheit

> nur nachgewiesen erfahrene Arzte filhren die
Behandlung durch

» keine Anfanger, Facharztstatus fur Diagnosestellung
und leitende Therapieentscheidungen

& Sana Klinikum
A Lichtenberg
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TUMORKONFERENZ / DOKUMENTATION

24-STUNDEN NOTFALLVERSORGUNG

= Jeder Patient innerhalb der ASV muss in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt werden

» Die Dokumentation der Diagnosestellung und der leitenden
Therapieentscheidungen ist verpflichtend

» Die Information des Patienten (ber die Beschliisse der Tumorkonferenz
und die leitenden Therapieentscheidungen muss dokumentiert werden.

Alle diagnostischen und therapeutischen

MaRnahmen sind jederzeit fur Arzt und
Patient nachvollziehbar.

® Sana Klinikum
Lichtenberg
sana

13 INNOVATIVE DIAGNOSTIK UND

THERAPIE

24-Stunden Notfallversorgung — einschlieBlich Notfall-
labor und im Notfall erforderliche Bilddiagnostik —
mindestens in Form einer Rufbereitschaft in 30-miniitiger
Entfernung vom Tétigkeitsort des Teamleiters.

» FAfar Innere Medizin und Gastroenterologie
» FAfar Innere Medizin und Hamatologie/Onkologie

» FA Allgemeinchirurgie oder Visceralchirurgie

® Sana Klinikum
Lichtenberg

sana

FAZIT
MEINE PERSONLICHE EINSCHATZUNG

Erlaubnisvorbehalt:

Dieser gilt fur den ambulanten Bereich. Ui hungs- und Behand| hoden sind
solange keine Leistung der GKV, bis der GEA hierzu ein positives Votum abgegeben hat.

Verbotsvorbehalt:

Fr die B im Krank gilt das Prinzip. U ungs- und
Behandl hoden dirfen ang det werden,
einer Richtlini -hlossen oder Ei gen besc hat,

Far die ASV soll das Prinzip des Verbotsvorbehalt gelten.
Damit ware fir die Patienten ein schneller Zugang zu

innovativen Diagnose- und Behandlungsmethoden
sichergestellt.

® Sana Klinikum
Lichtenberg
sana

15

VIELEN DANK

Sana Klinikum
Lichtenberg
sana

lange der GBA sie nicht durch Erlass

Die ASV hat die Chance zu einer optimierten
Diagnostik und Therapie durch:

1. Abbau der Grenzen zwischen ambulanter und
stationdrer Behandlung

2. Nutzung aller zur Verfiilgung stehender Ressourcen
3. Behandlung in einem multidisziplinaren Team mit
erfahrenen Arzten

4. Extrabudgetire Vergitung fir alle Beteiligten

® Sana Klinikum
Lichtenberg

sana

12

14
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Erfahrungen beim PET-Staging des

Osophaguskarzinoms

—_———————
in der Strahlentherapie des DTZ Berlin

Dr. med. Matthias Lampe
Berlin, 6. Mai 2015

& 5
u>5<ﬂ Osophaguskarzinome

Die Erkrankung in Zahlen

relativen 5-Jahres-
Uberlebensrate:

Manner bei 18 %
Frauen bei 20 %

Griinde:
Spates Auftreten der
Beschwerden

Aggressive Tumorbiologie

Lokalisation schrankt
radikale Therapie ein

Quelle: Kaatach, P. Spix, €, Katstnic, A_ & Hentsched, 5. [2012). Spaisershre
#rwbs i Dindschlan 20072000 (8 et pp. I-37), Barin: Rodeet Koch-rraftul”
. itor " L

AGENDA

I. Gsophaguskarzinome

II. Therapie des Osophaguskarzinoms

Ill. Strahlentherapie des Osophaguskarzinoms

VI. Bedeutung der PET/CT in der Strahlentherapieplanung
V. Kooperation im Rahmen der ASV

VI. Klinisches Beispiel

-
I

& 5
u>5<ﬂ Osophaguskarzinome

Therapiechance

* Heilung kann erreicht werden
Voraussetzung:
- keine Metastasierung
- der Aligemeinzustand des Patienten ldsst eine Therapie zu

Therapie basiert auf
- 'OP
- Radio-/Chemotherapie
- oder Verkniptung von beidem

Quelle: Kaatach, P Spix, C., Katsbne A & Mentschel, 5, [2012). Spaiserchre
#rwbs i1 Dintschisnd 2007/2008 (8 ect. oo, J8-37), Berin: Hobet Koch-ratul”
. itor " L

PET/CT-Symposium 2015




m Matthias Lampe
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& I
u>5<ﬂ Therapie des Osophaguskarzinoms
®
&
Therapie
07 :
u>5<ﬂ Strahlentherapie beim Osophaguskarzinom
25 Bestrahlungen bis 45 Gy 30 Bestrahlungen bis ca. 64 Gy
+ 2 Zyklen parallele + 2 Zyklen parallele
Chemotherapie Chemotherapie
Diegnastisch Theropestaches Zantrum m
Ii 5
09

&
u>5<ﬂ Herausforderung durch die Strahlenbiologie

Zielvolumen ist Tumorausdehnung plus 5
cm kranio-kaudal und 2,5 cm radial, sowie
suspekie oder befallende Lymphknoten
Areale,

Hohe Dosis — hohe Tumorkontrolle
Hohe Dosis — hohen Nebenwirkungen

Keine unbegrenzie
Dosissteigerung maglich

m» ZIEL: optimale Dosisverteilung

PET/CT-Symposium 2015

-
I

AGENDA

I. Osophaguskarzinome

Il. Therapie des Osophaguskarzinoms
1ll. Strahlentherapie des Osophaguskarzinoms

VI. Bedeutung der PET/CT in der Strahlentherapieplanung
V. Kooperation im Rahmen der ASV

VI. Klinisches Beispiel

[T

& »
u>5<ﬂ Strahlentherapie beim Osophaguskarzinom

Grundsiétzlicher Vorteil der

préoperativen Radiochemotherapie

SkisetilF sl Ciercadu ity Nkl o siogey.. Jedoch bedeutet dies auch:

esptiagus. N Engl J Wed 1967, 337.161.

Lia SGetal zusatzliche Belastung des
e Patienten

Garcinama. J Clin Oneal 2001 19305,
Nygaard K o ol Pro-oparative mdiothernpy peoiongs survival in
paciislin

study ol p an The
saecond Scandinavian triad in esophageal cancer. World J Surg
1HEE; 161104,

Le Frisa Eef st A mndomerad study of chamatharapy, rdiaton
Iharapy. and surgary versus suigery lor iocalized squamous: call
cafinamma of ihe esophagus. Cances 1694, TR1779.
B ot al. Surgery

Ioliwad by surgery for fesectabla cancet of the oesophagus: &
rardomised controled phaso N trial. Lancet Oncol 2005, 6656,
Wslsh TH &t ol A o

ot escphagen! ndenccarinoma. N Engl J Med 1656; 335962

&
u>5<ﬂ Herausforderung durch die Strahlenbiologie

Zielvolumeni plews v
cm kranio-kal
suspekte ode Mheitogm
Areale.
T
e
Hohe Dosis -
LR
Hohe Dosis -
Keine u
Dosisst(
gkt tn b
&
’ n 1] [}
= ZIEL: o Dosis ——>
Holthusan, Hermann 1836, m
Strahlentherapio. 57. 15. Diegnostisch Thevoptutisches Zantrum
Ii 5
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Zielvolumenkonzept

Zielvolumenkonzepte in der Strahlentherapie:

Diegnostisch Travopectaches Zantrum m

13

Zielvolumenkonzept

Zielvolumenkonzepte in der Strahlentherapie

Iy iy

Biologisches
Zielvolumen
Volumenkonzepte:

der Plan basiert auf der
raumlichen Darstellung des
Tumors und nutzt diese
Information fir eine individuell
angepasste raumliche
Dosisverteilung

Ling ef al. (20007

Durch moderne Technik kann die Strahlendosis heute nahezu i
beliebig verteilt werden (Dose Painting) m
Diognostisch Thevopetisches Zantrum

15

Diagnostische Voraussetzungen

Biologisches Ziel: Lokoregionaler Nachweis der Krebszellen

Anatomie  Physiologie  Metabolismus  Molekulare Ebene

us |
w
IPET, SPECT

med. nach Weissleder

Diegnostisch Travopectaches Zantrum m

12

Zielvolumenkonzept

Zielvolumenkonzepte in der Strahlentherapie

Standard der ICRU
sieht aktuell eine
uniforme Dosis-
verteilung vor

Diegnostisch Travopectaches Zantrum m

14

AGENDA

Diegnostisch Travopectaches Zantrum m

16

Diagnostische Voraussetzungen

Metabolische Darstellung (PET)

Darstellung des Tumors und der Lymphknoten (aber
reine morphologische Betrachtung nicht méglich)

Darstellung der Tumorausbreitung

- —
- —

- EE—
-

Morphologische Darstellung (CT) e
- Grobe Tumordarstellung. Lymphabllussgemet

Sichere Darstellung von Risikoorganen (Blase Darm,
eftc.) in der Umgebung des Erkrankungsherdes

* Grundlage der Dosisverteilung

Diegnostisch Travopectaches Zantrum m
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&
u’gfﬂ Therapieplanung mit PET/CT

&
u’gfﬂ Therapieplanung mit PET/CT

Ideale Planungsbasis unter folgenden

Voraussetzungen: PET/CT-Darstellung von:
= Reproduzierbare Patientenlagerung: Diagnostik = Therapie gwh';wgnftuhref::::tt:; it
(Liege und Lagerungsposition) '
Exakte Definition der
= Personal

lokalen Tumorausdehnung

= Patienteninstruktion

Dies ist kaum mit unterschiedlichen Befundungs- und
Behandlungsstandorten méglich. Die enge Vernetzung ist
Viorausselzung fiir die Therapieoptimierung.
mmmm
Ii'

-
I

i
u>5<ﬂ Kooperation im Rahmen der ASV

AGENDA Involvierte Fachgruppen/Arzte

I. Osophaguskarzinome

II. Therapie des Osophaguskarzinoms

1ll. Strahlentherapie des Osophaguskarzinoms Girurg
VI. Bedeutung der PET/CT in der Strahlentherapieplanung
V. Kooperation im Rahmen der ASV

VI. Klinisches Beispiel

Ly, Abaisflasn L

21
i
ﬁfﬂ Kooperation im Rahmen der ASV

AGENDA

I. Osophaguskarzinome

II. Therapie des Osophaguskarzinoms

Ill. Strahlentherapie des Osophaguskarzinoms

VI. Bedeutung der PET/CT in der Strahlentherapieplanung

Géngige Praxis im DTZ:
Kooperation mit Krankenhausern im Rahmen von
z. B. Tumorkonferenzen

V. Kooperation im Rahmen der ASV
VI. Klinisches Beispiel

Neu: Die ASV schafft Standards und definiert

wirtschaftliche Basis | E
Ii 5

Cir, Abasfelsn L e

PET/CT-Symposium 2015
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Osophaguskarzinom
im Friihstadium

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum

Osophaguskarzinom
im Friihstadium

tio des Osophagus
Gy im

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum

Lokal T
Fortgeschrittenes
Osophaguskarzinom

LAy P

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum

24

Osophaguskarzinom
im Friihstadium

Patientin
-CA

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum
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Osophaguskarzinom
im Friihstadium

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum
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Lokal
Fortgeschrittenes
Osophaguskarzinom

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum
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Lokal
fortgeschrittenes
Osophaguskarzinom

bis

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m

31

Lokal
fortgeschrittenes
Osophaguskarzinom

Radiatio bis 5

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m

33

Man muss mit den richtig
21 arbeifen, sie &

im Team moglich

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m

30

Lokal
fortgeschrittenes
Osophaguskarzinom

Radiatio bis 50,4 Gy

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m

32

Behandlung onkologischer Erkrankungen erfordert enge
Kooperation verschiedener Fachdisziplinen aus ambulantem und
stationéren Umfeld.

ASV bietet deutliche \
wirtschaftliche Siche

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m

34

DTZ Berlin
Zentrum fiir Hybridbildgebung und Strahlentherapie

www.berlin-dtz.de

Diognastisch Thavopeutaches Zantrum m



12. Implementierung lokal ablativer Verfahren in
die Therapiestrategie bei mCRC

» Prof. Dr. med. Jens Ricke

Direktor der Klinik fur Radiologie und Nuklearmedizin,
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

01
Inoperable Liver Metastases CRC

Deutsche Akademie
L] B B fiir Mikrotherapie
(NLTRYN) ’

Implementierung lokal ablativer Verfahren
in die Therapiestrategie bei mCRC

Jens Ricke
Radiologie und Nuklearmedizin
Universitdt Magdeburg

00267 | 083 (10me) | 3935
(U78.1.93) | (26,7851 8/)

140 (16.8ma) 50.08
(097, 1682) | (4624.71.40)

IQ_ Ruers et al., Ann Oncol 2012 * [+

Table 4
Follow-up and first progressions.

Avaiabie an ws vrensedien (om

Radiofrequency Resection (RES)
ablation (RFA) EPOC (N =81)

ScienceDirect CLOCC (N = 55)

Median fluorouracil 4.7 years B2 years
{FU) from RFAS
surgery

Recurrences 38 (69.1%) 48 (59.3%)
Local recurrence per BISS (14.5%) 681 (7.4%)
patient treated (LR)"
Local recurrence rate 107167 (6.05%) 6110 (3.5%)

lesion treated

Non-local liver 17 (30.9%%) 18 {22.7%)
recurrence”
Extra hepatic 13 (23.6%) 24 (29.6%)
recurrendce only

ELSEVIER [rarnal homepagr: waw sjcamcrs.co

Local recurrence rates after radiofrequency ablation

or resection of colorectal liver metastases. Analysis of the
European Organisation for Research and Treatment

of Cancer #40004 and #40983 “

E. Tanis™", B. Nordlinger ", M. Mauer*, H. Sorbye”, F. van Coevorden®,
T. Gruenberger ', P.M. Schlag”. C.LA. Punt”, J. Ledermann ', TJM. Ruers*

“Includes for RFA: three treated patients with combined non-local
liver recurrences.

‘Includes for RES: one patient with a combined extra-hepatic
TeCuITence s,

"Indudes for RES five patients with combined exira-hepatic
eCuITenaes.

(Q_ Tanis Eur J Cancer 2014
|




Lokalrezidive per Gruppe

*RFA:
— lesion size > 30 mm (n = 6/28, 21.4%)
— <30 mm (n = 4/139, 2.9%
sResektion:
— <30 mm was 6.2% (n = 6/97)
— No recurrences >30 mm (n = 0/13)

{Q_ Tanis Eur J Cancer 2014
1

Moderne Therapiestrategie beim mKRK

Induktion* Maintenance oder Konsolidierung

Watch and wait
Beva +/- 5FU/Cape
EGFR Antikrper?
Fluoropyrimidin

Multiple
Lokalisationen

Chemotherapie
+-
Antikirper

Resektion
b LSl Ablatives Verfahren

Radiation: CT-Brachytherapy

06

st of Crogy 25 [uppiement i #1-40, 3014
o 10, 1063 annona e
Pubsbste créne & Sapamber 2014

clinical practice guidelines

Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up'
E. Van Cutsem’, A Cervantes?, B. Nordlinger® & D. Amold®, on behalf of the ESMO Guidelines

Working Group'

Digestve Oncobgy. Unversty Hospal Leuven, Lewen, Betpl; “Depariment of Hematobgy and Medic Cncobgy. INCLIVA, Unirsty of Visencan, ksnas, 5o

g ool Orciagy, Hipts! A eitanun O Fisis, Parss. France; “Kind e Tumertsoioge, Faeburg.
Gamary

A]. There is no role for partial palliative resection of metastases.
Other ablative techniques, such as radiofrequency ablation or
SBRT, may be added to surgery to obtain RO resection or may
be an alternative for resection in the case of poor anatomical lo-
calisation for resection, in order to keep enough remnant liver.
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Technical capabilities and opportunities

iz DO D0 roksp, 2009080026

CLINICAL

LOCAL RESPONSE AND IMPACT ON SURVIVAL AFTER LOCAL ABLATION OF LIVER
METASTASES FROM COLORECTAL CARCINOMA BY COMPUTED TOMOGRAPHY =
GUIDED HIGH-DOSE-RATE BRACHYTHERAPY

Jews Racke, MLDL® Kosian Moake, ©M.DL5 Macws Pecn, M.DL® Max Seiessncker, MDY
Ricarna Roue, MLD..* Gero Wiesess, M.D..* Gussak Garexe, M.D.* Siorrien Krorr, Pr.D..
Rovaxp Feux, M.D.." axp Priee Wost, M.D.'

* Prospective randomised dose finding
* Primary endpoint: local tumor control
— Secondary endpoint: overall survival, ...
* Tumors 5 — 15cm
— FFLP >90% after 12mo (>20Gy single fraction)

Deepness of response

Lethal
tumor
load

e L _ _ Welches Ansprechen erwarten Sie flir

tumor

i eine 2nd line i.v. Chemotherapie?

Tumor shrinkage

Time under treatment

Mansmann UR, et al. ASCO GI 2013 (Abstract no. 427)

Radioembolization in 2"d-line mCRC

Investigator n  Treatment ORR TTR/tPFS  Survival

Lim 30 SIR-Spheres (+ 5FU/LV

van Hazel 25 SIR-Spheres + irinotecan 6.0 mot 12.2 mo und |n 3rd ||ne?

{9_ Lim et al. BMC Cancer 2005; 5: 132. van Hazel et al. ASCO GI Symp 2005; Abs 108
s
|



Phase Ill: SIRT bei refraktdarem mC Radioembolization in >3rd-line mCRC

Stomatitis
Diarrhea
Nausea
omiting
Constipation
Anorexia
Gastrointestinal

Pain
Abdominal pain
Myalgia

Pain other

= Hendlisz, et al., J Clin Oncol 2010
e S |

19
The SIRFLOX Study Take home

To assess the efficacy and safiety of adding targeted radiation using SIR-Spheres microspheres, to standard-of-care systemic
(FOLFOM6m & d to FOLFOXEmM ch + alone as 1%-line
therapy in patients with non colorectal lver with or without evidence of extra-hepatic metastases

Design: Prospective open-label, multi-centre, multi-national RCT

Stratity: hu Vor 30 Jahren galt Leberteilresektion als
Elgible Patients: Presence of exta- FOLFOX8m’ sbevacizumabt :
Unresectabie iver-caly o liver- hepatic metastases - Foce = Blasphemie
predominant metastatic CRC Degree of liver
Wo prio chematherapy for MCRC Involvement n=pas0 ;
P combiaton tungyacd x| [ L rouroxsm s sevecumases i i i
a e Evidenz ist wo das Geld ist
Primary endpoint: Progression-free survival (PFS) Secondary endpoints: - PF5 in liver
Sponsor: Sirtex :m::
Pls: Prof. Peter Gibbs; Prof. Guy van Hazel + Quabty of kfe
Status: Enrolment complete (since March 2013) * Recumrence rate
« Tondcity and safety
« Resection rate




,Zu allen Zeiten sind der Entwicklung der
Medizin hauptséchlich zwei Hindernisse in
den Weg getreten: die Autoritdten und die

Systeme.”

Dr. Rudolf Virchow
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Das 14. Berliner PET/CT-Symposium 2016

Wir freuen uns, Sie schon jetzt zu unserem 14. Berliner PET/CT-Symposium im kommenden Jahr
einzuladen zu kénnen. Am 25. Mai 2016 (14:00 Uhr) erwarten Sie wieder interessante Beitrdge
und angeregte Diskussionen in der Franzésischen Friedrichstadtkirche am Gendarmenmarkt.
Das 14. Berliner PET/CT-Symposium wird sich dem Themenbereich der Therapiesteuerung bei
Erkrankungen des ZNS und neurologischen Tumoren widmen.






