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FALLSTUDIE ZUR ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

INE 54-jihrige Patientin kommt wegen
eines Rundherdes in der Lunge zur Ab-
klirung.
Sie ist gelernte Kosmetikerin, verheiratet mit
einem Bankangestellten, 1 Sohn.

Frithere Anamnese:

Mit 17 Jahren Diagnostik und Therapie in ei-
nem Lungenzentrum wegen einer fraglichen
Tuberkulose (,Herd in der Lunge mit Lymph.-
knoten®). Dabeti sei eine Bettnachbarin im An-
schluf} an eine Bronchoskopie gestorben. Dies
war der Grund, warum sie selbst damals die
Bronchoskopie und die exakte Diagnostik ver-
weigert habe. Seither ist sie extrem voreinge-
nommen gegeniiber Arzten, weifl ausschliefi-
lich negative Erlebnisse (eigene und fremde)
mit Arzten zu berichten.

Jetzige Erkrankung:

Seit Anfang 1992 unklare Rheumabeschwer-
den, ab Sommer Bauchbeschwerden, wech-
selnde Obstipation, Meteorismus und Diar-
rhéen. Eine Gesundenuntersuchung iiber den
praktischen Arzt verlduft ohne Befund. Auf
Betreiben des Gatten schliefllich Abnahme
von CEA. Das Ergebnis (erhtht mit 80 U/L)
fiihrt zu einer Ultraschalluntersuchung des
Abdomens, bei welcher der Verdacht auf einen
Tumor im re. Unterbauch geduflert wird. Im
November Aufnahme zur Operation, wobei
ein grofles Adenokarzinom des Coekums ope-
riert wird, welches zu einer Hydronephrose
durch Kompression des re. Ureters gefiihrt
hat. Es muf eine Resektion des re. Ureters und
eines Teils der Blase mit Ersatz durch Diinn-
darmplastik durchgefiihrt werden. Die Opera-
tion scheint radikal, Lymphknoten sind regio-
nal negativ. Wihrend der Operation selbst

wird ein Uteruskarzinom diagnostiziert, die
Hysterektomie erfolgt in derselben Sitzung.
Nach der Operation wird offenkundig, daf} ein
prioperativ angefertigtes Thoraxrdntgen eine
Verschattung im rechten Oberlappen oder der
Unterlappenspitze gezeigt hatte.

Im Jinner 1993 hat die Patientin eine ausge-
zeichnete Rehabilitation durchgemacht, sodaf§
iiber das weitere Vorgehen diskutiert wurde.
Zunichst wird eine Metastase angenomimen,
ein dritter Primdrtumor aber nicht ausge-
schlossen. Die Patientin verweigert dezidiert
eine Bronchoskopie oder eine transthorakale
Punktion mit dem Hinweis, dafl sie ,das“
schon immer gehabt habe (siehe Vorgeschich-
te). Zu diesem Zeitpunkt sind die Werte von
CEA praktisch normal (7-8 U/L), allerdings ist
das SCC auf Werte um 5,0 erhdht (normal bis
1,0). Eine Chemotherapie wird nach einer Pha-
se der Unentschlossenheit von der Patientin
abgelehnt, eine Mediastinoskopie wird emport
zuriickgewiesen, auch iiber eine diagnostische
Thoraktomie 148t sie nicht mit sich reden. Le-
diglich eine Bestrahlungstherapie wird akzep-
tiert, die - nach Zerwiirfnis mit dem Onkolo-
gen des bisher behandelnden Spitals - an einer
Strahlenklinik durchgefiihrt wird. Die Patien-
tin erhilt und vertrigt eine volle Herddosis auf
die re. UL-Spitze, der Herd ist danach im
Rontgen aber vollig unverindert. Allerdings
ist eine infiltrative Verschattung im angrenzen-
den ML Gebiet is. einer Strahlenpneumonie
hinzugekommen.

Im Dezember 1993 (1 Jahr nach der Operati-
on) beginnen anhaltende Schmerzen re. thora-
kal und inguinal. Das Ubersichtsrontgen des
Thorax ist unverindert. Im Mirz 1994 wird
ein Kontroll CT veranlafit, welche eine deutli-
che Groflenzunahme des Tumors in der rech-
ten Lunge erbringt. Die Tumormarker sind im
Prinzip unverindert (CEA um 9.0, SCC um
3.0). Jetzt erklirt sich die Patientin plétzlich
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zu einer transthorakalen Biopsie bereit, méch-
te die Untersuchung aber hinausschieben, um
ihren geplanten 6-wochigen Urlaub im Siiden
noch antreten zu kénnen.

Programmgemifl wurde die CT-gezielte
transthorakale Punktion des Herdes durchge-
fiihrt. Die Punktion ergab ein teilweise nekro-
tisierendes Granulationsgewebe, das entfernt
auch an Tuberkulose erinnerte. Jetzt war zur
Sicherung der Diagnose eine Brochoskopie
unumginglich. Nach einem kurzen Gesprich
war die Patientin dazu bereit, unter der Bedin-
gung, daf} die Untersuchung in Allgemeinnar-
kose erfolgen solle.

Bei der Bronchoskopie zeigte sich im re. OL-
Bronchus allerdings eine an Tumor gemahnen-
de Lision, eine ausgiebige Biopsie (Biirste, Zan-
ge, Lavage) erbrachte aber wieder kein konklu-
sives Material. Ein Tuberkulintest war negativ.

Kommentar:

Auditorium: Trotz aller Bemithungen diirf-
te hier von Anfang an eine geeignete Ge-
sprichsbasis gefehlt haben. Die Patientin
hat besten Kontakt zu den erfolgreichen
Chirurgen, ist aber enttduscht, dafl mit
diesen nicht alle Probleme zu 18sen waren.
Sie negierte die Bedeutung des Lungenher-
des und will in Ruhe gelassen werden. Dies
wird ihr aber vom , Team* nicht gewihrt.

Antwort: Bis zu diesem Punkt war soviel er-
reicht worden, dafl man sie nicht einfach
in ein abwendbares Ungliick laufen lassen
konnte. Schliefilich war der Lungenherd
unter Umstinden ein operables Primir-
karzinom. Wenn sie schon 2 unabhingige
Tumoren im Bauch gehabt hatte, warum
nicht auch einen 3. in der Lunge!

Audi.: Also war doch die Angst um das ,irzt-
liche Erfolgserlebnis* im Spiel?

Antw.: Kann sein, als Ko-Faktor. Aber pri-
mir geht es doch um die Prognose, d.h.
Tumorfreiheit, d.h. letztlich Lebensquali-
tit der Patientin und ihr Uberleben!

Die Brochoskopie wurde ausgezeichnet vertra-
gen und die Patientin auf eine klassische anti-
tuberkul&se Dreifachtherapie gesetzt.

Diese Therapie wurde zunichst sehr gut ver-
tragen, es zeigte sich sogar eine gewisse
Schrumpfung des Herdes im rechten posterio-
ren OL-Segment. Bei einer Routineblutkon-
trolle fiel allerdings ein massiver Anstieg der
Tumormarker CEA und CA 19-9 auf, der sich
in den folgenden Wochen fortsetzte, sodaf}
schliellich ein CEA von 150 U und ein CA 19-
9 von 85 U gefunden wurde. Eine Untersu-
chung mit technetiummarkiertem CEA-Anti-
korper zeigte eine massive Speicherung im ge-
samten Thorax und im Halsbereich. Eine
Punktion der Schilddriise ergab ein eindeutiges
malignes Gewebe im Sinne eines Adenokarzi-
noms. ‘

Audi.: Wenn die Patientin selbst aber findet,
ihre Lebensqualitdt sei durch weitere Ein-
griffe schwer beeintrichtigt, so muff man
dem Rechnung tragen, oder?

Antw.: Dies wurde auch versucht, allerdings
ohne sie ginzlich sich selbst zu iiberlassen.
Deswegen wurde auch unter anderem die
Strahlentherapie diskutiert, zu der sich die
Patientin sehr rasch entschlossen hat.

Audi.: Ohne Zelldiagnose?

Antw.: Wir haben bei der multiplen Tumorer-
krankung der Patientin mit 90% Wahr-
scheinlichkeit eine Malignitit des Lungen-
herdes angenommen. Und wenn Operation
und Chemotherapie standhaft abgelehnt
werden, bleibt eben nur die Strahlenthera-
pie.

Audi.: Der Verlauf hat Thnen nicht rechtgege-
ben, der Tumor blieb unverindert, dazu
kam die Strahlenpneumonie. Wire dies
nicht in einem vorausgehenden interdiszi-
pliniren Gesprich unter Einbeziehung der
Patientin zu erdrtern gewesen?
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Antw.: Prinzipiell ja, aber es bestanden schwe-
re Ressentiments zwischen Patientin und
Onkologen!

Audi.: Wenn die Betreuer dieser Patientin den
Weg in eine Balintgruppe gefunden hitten,
wire vielleicht manches zeitgerecht ins rei-
ne gekommen. Vermutlich wire z.B. die
Frage nach einer absoluten Therapiever-
pflichtung um jeden Preis diskutiert wor-
den. Wenn hier nicht Tumorexperten am
Werk gewesen wiren, wiirde man sich ei-
gentlich wiinschen, dafl solche zugezogen
wiirden ... Bestrahlung ohne Diagnose? An-
tituberkulése Therapie ohne Keimnach-
wels?

Antw.: Diese Einwinde treffen genau den
wunden Punkt, weswegen dieser Fall hier
vorgestellt wurde:

1. Eine eigenwillige Patientin mit einer
mdglicherweise todbringenden Erkran-

Der derzeitige Stand ist also dieser:

Das Abdomen offensichtlich tumorfrei (Ul-
traschall, Irrigoskopie, markierter CEA-Anti-
kérper), ein Knochenszintigramm ist negativ,
die mittlerweile eingelangte Kultur aus dem
Bronchialsekret ist negativ beziiglich Myco-
bakterien. Es besteht also eine diffuse thoraka-
le Karzinose eines metastasierenden Adenokar-
zinoms, dessen Primirtumor entweder im
Bauch gelegen war, oder doch in der Lunge.
Die Patientin selbst ist korperlich beschwerde-

kung hat schwere Vorbehalte gegen Arz-
te (mit Ausnahme der Chirurgen). _

2. Anfangserfolge waren in Gefahr, in der
unbehandelten Progression der Krank-
heit unterzugehen (unsere Angst vor dem
drztlichen Versagererlebnis).

3, Unkonventionelle Kompromisse wur-
den eingegangen, um ,wenigstens etwas“
zu versuchen. Dies gilt besonders fiir die
Bestrahlung. Die sogenannte ,Sicher-
heitstherapie“ bei begriindetem TBC-
Verdacht ist hingegen unbestritten und
der drztlichen Kunst entsprechend)!

4, Die ersehnte Lebensqualitdt der Patien-
tin hitte darin bestanden, nach der
schweren Bauchoperation in Ruhe gelas-
sen zu werden. Sie hat dies of genug be-
tont, aber keine irztliche Gegenliebe da-
fiir gefunden.

frei, aber begreiflicherweise voll Angst. Da sie
weiterhin strikte gegen eine Chemotherapie
eingestellt ist, dieselbe im gegenwirtigen Zeit-
punkt tatsichlich nur eine Verschlechterung
der Lebensqualitit mit sich bringen wiirde, ha-
ben wir uns gemeinsam zum Abwarten ent-
schlossen. Falls Metastasen auftreten sollten,
die Beschwerden machen, wiirde eine organge-
rechte Palliation versucht werden. Mittlerwei-
le nimmt sie Medikamente mit Spurenelemen-
ten (Selen und Kupfer), ferner Vitamin A und
E und bemiiht sich um verschiedene Diiten.
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