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In der Schweiz sterben jährlich zirka 2200 Männer und
600 Frauen an einem Lungenkarzinom. Bei Frauen
beträgt die Inzidenz 30/100 000 Einwohner pro Jahr,
bei steigender Tendenz, während sich bei den Män-
nern mit einer Inzidenz von 75/100 000 Einwohner
pro Jahr eine sinkende Tendenz zeigt. Speziell bei
jungen Frauen weit verbreitet ist die Unsitte, durch
das Rauchen Gewichtskontrolle betreiben zu wol-
len.

Risikofaktoren
Von den Lungenkrebspatienten, welche zu über 90
Prozent rauchen, befinden sich die Männer deutlich
in der Überzahl, aber seit 1990 mit langsam, aber
markant sinkendem Anteil. Dagegen steigt sowohl
die Zahl der rauchenden als auch die Zahl der an Lun-
genkrebs erkrankten Frauen. Im inhalierten Tabak-
rauch befinden sich über 100 Substanzen, welche als
karzinogen bekannt sind.
Eine familiäre Prädisposition mag ebenfalls eine
Rolle spielen, fällt aber zahlenmässig kaum ins Ge-
wicht. Im Weiteren sind vor allem zahlreiche chemi-
sche Substanzen, welche in der Industrie als Karzino-
gene bekannt sind, kausale Faktoren.

Histologische Einteilung
Bei der klinisch-histologischen Einteilung der Lun-
genkarzinome unterscheidet man zwischen nicht-
kleinzelligen (Non Small Cell Lung Cancer, NSCLC)
und kleinzelligen Karzinomen (Small Cell Lung Can-
cer, SCLC) (Tabelle 1). Die NSCLC machen einen An-
teil von 80 Prozent aus und unterteilen sich in Platten-
epithelkarzinome, Adenokarzinome und grosszellige
Karzinome. Aufgrund ihres lokalisierten und in der
Regel verzögert metastasierenden Wachstums sind

die NSCLC einer chirurgischen Therapie zugänglich,
während die SCLC mit ihrer hohen Zellteilungsrate
primär einer Chemotherapie zugeführt werden und
nur in Ausnahmefällen für ein chirurgisches Vorgehen
qualifizieren.

TNM-Klassifikation
Für die Prognose und die erforderliche Therapie ist
die Stadieneinteilung von grosser Bedeutung. Die
TNM-Stadierung richtet sich nach der Union Interna-
tionale Contre le Cancer (UICC) von 1997/2002 (1),
welche die Stadien I bis IV unterscheidet (Tabelle 2).
Danach wird ein Tumor nach seiner Primärlokalisation
(T), nach seiner lokalen Ausbreitung in den regionären
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Tabelle 1:
Klinisch-histologische Einteilung der
Lungenkarzinome

Nichtkleinzelliges Karzinom (NSCLC)
Plattenepithelkarzinom ca. 30%
Adenokarzinom ca. 40%
a) tubuläres
b) papilläres
c) bronchiolo-alveoläres (Alveolarzellkarzinom)
d) solides mit Schleim
Grosszelliges Karzinom ca. 10%

Kleinzelliges Karzinom (SCLC)
Kleinzelliges Karzinom ca. 15%

Seltene Karzinome
Karzinoidtumor selten
a) typisches Karzinoid
b) atypisches Karzinoid
Bronchialdrüsen-Karzinom selten



Lymphknoten (N) sowie nach seiner syste-
mischen Metastasierung (M) charakteri-
siert.

▲ T-Stadium: Primärtumor
T1: Tumor 3 cm oder weniger in grösster
Ausdehnung, umgeben von Lungenge-
webe oder viszeraler Pleura, kein bron-
choskopischer Nachweis einer Infiltration
proximal eines Lappenbronchus.
T2: Tumor mit wenigstens einem der fol-
genden Kennzeichen hinsichtlich der
Grösse oder Ausbreitung:
– Tumor mehr als 3 cm in grösster Aus-

dehnung
– Tumor befällt Hauptbronchus, 2 cm

oder weiter distal der Carina
– Tumor infiltriert Pleura visceralis
– assoziierte Atelektase.
T3: Jede Grösse mit direkter Infiltration
einer der folgenden Strukturen: Brust-
wand, einschliesslich der Sulcus-supe-
rior-Tumoren, Zwerchfell, mediastinale
Pleura, parietales Perikard; oder Tumor
im Hauptbronchus weniger als 2 cm
distal der Carina, aber Carina selbst nicht

befallen oder Tumor mit Atelektase der
ganzen Lunge.
T4: Tumor jeder Grösse mit Infiltration we-
nigstens einer der folgenden Strukturen:
Mediastinum, Herz, grosse Gefässe, Tra-
chea, Ösophagus, Wirbelkörper, Carina;
vom Primärtumor getrennte Tumorherde
im gleichen Lappen oder Tumor mit mali-
gnem Pleuraerguss. Der Lymphknotenbe-
fall wird in drei Stadien eingeteilt:

▲ N-Stadium: Regionäre Lymphknoten
NX: Regionäre Lymphknoten können
nicht beurteilt werden.
N0: Keine regionären Lymphknotenme-
tasasen.
N1: Metastase in ipsilateralen peribron-
chialen und/oder intrapulmonalen und/
oder ipsilateralen Hiluslymphknoten.
N2: Metastase in ipsilateralen mediasti-
nalen und/oder subkardialen Lymphkno-
ten.
N3: Metastase in kontralateralen media-
stinalen, kontralateralen Hila, Lymphkno-
ten oder supraklavikulären Lymphkno-
ten.

▲ M-Stadium: Fernmetastasen
Mx: Fernmetastasen können nicht beur-
teilt werden.
M0: Keine Fernmetastasen.
M1: Fernmetastasen, einschliesslich vom
Primärtumor getrennter Tumorherde in
einem anderen Lungenlappen (ipsi- oder
kontralateral).

▲ R-Stadium: Residualtumor
R0: Resektionsrand tumorfrei
R1: Resektionsrand mikroskopisch tumor-
infiltriert
R2: Resektionsrand makroskopisch tu-
morinfiltriert.

Diagnostik
Klinik
Aufgrund des Fehlens von Frühsympto-
men werden 70 Prozent aller Neuerkran-
kungen erst in einem nicht mehr direkt
resektablen Stadium entdeckt, weil sich
die Patienten bereits in einem lokal fort-
geschrittenen oder metastasierten Tu-
morstadium befinden. Zur Symptomatik
des Primärtumors gehören Husten und
Hämoptoe, Thoraxschmerzen bei Infil-
tration der Pleura parietalis sowie Heiser-
keit, vor allem auf der linken Seite, bei
primärer Infiltration des Nervus laryn-
geus recurrens im aortopulmonalen
Fenster oder dort auch durch sekundäres
Einbrechen von Lymphknotenmetasta-
sen. Zeichen, die auf eine Metastasie-
rung hindeuten, sind Gewichtsabnahme,
Müdigkeit, Skelett- und Bauchschmer-
zen sowie Schwindel, epileptische An-
fälle oder Wesensveränderungen bei
Hirnmetastasierung. Paraneoplastische
Symptome werden beim nichtkleinzelli-
gen Karzinom eher selten beobachtet, in
Frage kommen das Lambert-Eaton-Syn-
drom oder die idiopathische hypertro-
phe Osteoarthropathie Pierre-Marie-
Bamberger.

Staging
Die Stadieneinteilung (Staging) stellt die
Grundlage zur stadienabhängigen The-
rapie dar. Danach wird checklistenartig
eine Reihe von Untersuchungen durch-
geführt, die sich nach dem TNM-System
richten (Tabelle 3). Generell sind folgen-
de Fragen zu klären: 
▲ Um welchen Tumortyp handelt es

sich?
▲ Ist er bösartig?
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Tabelle 2: UICC-Stadien des Lungenkarzinoms



▲ Wie weit fortgeschritten ist seine
Ausbreitung?

Primärtumor (T-Stadium)
Nicht selten steht Husten am Beginn von
Abklärungen, die schliesslich eine pul-
monale Raumforderung nachweisen.
Asymptomatische Tumoren werden hin-
gegen meist als Zufallsbefunde in der
Thoraxübersichtsaufnahme festgestellt.
Als nächster Schritt erfolgt die Compu-
tertomografie (CT) des Thorax, mit
welcher meist die Zuordnung der Raum-
forderung zu einem Lungenlappen ge-
lingt und deren Ausdehnung in die
Nachbarschaft festgestellt werden kann.
Die flexible Bronchoskopie in Analgo-
sedierung dient der Gewinnung von
Material zur Diagnosesicherung. Dies
geschieht zytologisch aus dem Bron-

chialsekret oder histologisch als Schleim-
hautbiopsie beziehungsweise als trans-
bronchiale Lungenbiopsie. Im Weiteren
erlaubt die Bronchoskopie die Inspek-
tion des Bronchialsystems im Hinblick
auf die Resektion. Ist bronchoskopisch
keine Diagnose zu erhalten, steht die
transthorakale CT-gesteuerte Lungen-
biopsie zur Verfügung. Bei bildmorpho-
logisch starkem Karzinomverdacht sowie
funktioneller und technischer Operabi-
lität kann in ausgewählten Fällen auch
direkt operiert und die Diagnose intra-
operativ über Schnellschnitt gestellt wer-
den.

Regionäre Lymphknoten (N-Stadium)
Die Morphologie und die Grösse der
Lymphknoten werden im CT in den so
genannten Weichteilaufnahmen beurteilt,

dabei gelten Lymphknoten mit einem
Durchmesser von > 10 mm als verdächtig
für einen Tumorbefall. Allerdings findet
sich mediastinoskopisch nur rund bei der
Hälfte der Patienten mit vergrösserten
mediastinalen Lymphknoten tatsächlich
ein Tumorbefall. Umgekehrt sind jedoch
etwa 15 Prozent der Fälle mit normal-
kalibrigen mediastinalen Lymphkno-
ten tatsächlich tumorbefallen (2). Zuneh-
mend an Bedeutung für das Staging
gewinnt die Positronen-Emissions-Tomo-
grafie (PET). Mittels Fluor-Desoxy-Glu-
kose (FDG) wird der gesteigerte Laktat-
und Glukoseumsatz in Tumorzellen dar-
gestellt. Der Lymphknotenbefall wird mit
einer Sensitivität von 94 Prozent und
einer Spezifität von 79 Prozent angege-
ben. Die diagnostische Genauigkeit
beträgt 82 Prozent und der negative
prädiktive Wert 98,5 Prozent, sodass
bei PET-negativen mediastinalen Lymph-
knoten von einem N0-Stadium aus-
gegangen werden kann. Hingegen
entspricht ein PET-positiver Befund
keineswegs zwingend einem Tumorbe-
fall und erfordert deswegen die Me-
diastinoskopie (3).

Fernmetastasen (M-Stadium)
Zur Verifizierung von Fernmetastasen
dienen die Knochenszintigrafie, das
Schädel-MRI sowie die Computertomo-
grafie des Abdomens oder die Sonogra-
fie des Oberbauchs zum Nachweis von
Leber- oder Nebennierenmetasen. Auch
hier gewinnt das PET zunehmend an Be-
deutung (4) und wird mit Ausnahme des
Schädel-MRI die oben erwähnten Unter-
suchungen zum Fernmetastasenstaging
allmählich ersetzen. 

Chirurgische Therapie
Onkologische Prinzipien
Die Operation sollte wenn immer mög-
lich angestrebt werden, da sie die besten
Überlebenschancen bietet. Die Entfer-
nung hat komplett, das heisst im Gesun-
den, als R0, zu erfolgen. Der Lungenlap-
pen stellt die anatomische Einheit dar,
die minimal reseziert werden muss, um
der Anforderung R0 zu genügen. Intra-
operativ sind die Resektionsränder durch
Schnellschnitt auf ihre Tumorfreiheit zu
überprüfen. Die Resektion muss demnach
en bloc erfolgen, insbesondere sollen
auch durch den Tumor infiltrierte Nach-
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Tabelle 3:
Diagnostische Mittel und ihre Aussagen

Diagnostische Mittel Resultat
Klinische Untersuchung T-Stadium (Primärtumor)
Thorax-Röntgenbild
CT Thorax
Bronchoskopie
FDG-PET N-Stadium (Regionäre Lymphknoten)
Mediastinoskopie
Videothorakoskopie
Endosonografische Nadelbiopsie
FDG-PET M-Stadium (Fernmetastasen)
Sonografie/CT Abdomen
Skelettszintigrafie
Schädel-MRI
Spirometrie/Bodyplethysmografie Operabilitätsabklärung
Echokardiografie
Spiroergometrie
Perfusionsszintigrafie

Abbildung 1: Krebstote in den USA bei verschiedenen malignen Tumoren, links bei Männern, rechts
bei Frauen. Lungenkrebs ist klar an der Spitze.
Beachte: Bei Frauen nimmt die Mortalitätsrate des Lungenkrebses seit 1970 sehr stark zu und über-
steigt die von Brustkrebs. In der Schweiz ist eine ähnliche Tendenz absehbar, sofern sich nicht mehr
Frauen und Männer zum Nichtrauchen entschliessen.



barstrukturen wie beispielsweise Perikard
oder Brustwand am Präparat belassen
werden, um nicht durch die Freilegung
des Tumors eine Tumorzellverschleppung
zu provozieren. Ebenfalls als Standard bei
jeder onkologischen Lungenoperation ist
die systematische Lymphknotendissek-
tion zu fordern. Die technischen Möglich-
keiten einer Radikaloperation werden
durch die respiratorischen Reserven des
Patienten begrenzt. Es gilt der Grundsatz
«so viel wie nötig, so wenig wie möglich».
Bei aller Radikalität darf deshalb die
Lebensqualität des Patienten nicht aus
den Augen verloren werden.

Operabilität
Unter dem Begriff «Operabilität» im
engeren Sinne wird die funktionelle Eig-
nung des Patienten für eine Operation
verstanden. Das funktionell relevante
Ausmass einer Resektion kann durch den
Algorithmus nach Bolliger (5) vorherge-
sagt werden. Bei Patienten mit einer nor-
malen Lungenfunktion und blander kar-
dialer Anamnese kann in der Regel ohne
weitere Untersuchungen eine Pneu-
monektomie durchgeführt werden. Für
den grösseren Teil der in Frage kom-
menden Patienten, bei welchen in der
Regel eine funktionelle Einschränkung
vorliegt, sind weiterführende Untersu-
chungen nötig, wie zum Beispiel eine
Spiroergometrie oder eine Lungenperfu-
sionsszintigrafie. Nicht mehr durchblu-
tete Areale haben beispielsweise bereits
präoperativ keinen Anteil mehr an der
Gasaustauschfläche, sodass die Resek-
tion dieser Anteile keine wesentliche Än-
derung der Lungenfunktion postoperativ
nach sich zieht. 

Resektabilität
Die Resektabilität wird auch mit dem Be-
griff der technischen Operabilität be-
schrieben und bezieht sich auf die chirur-
gische Machbarkeit: Ist der Tumor
komplett entfernbar? Die Grenzen wer-
den hier je nach persönlicher Erfahrung
des Chirurgen weit gesteckt. In besonde-
rem Masse gilt dies für die so genannten
erweiterten Resektionen, bei denen
nicht nur Anteile der Lunge, sondern
auch Strukturen der Nachbarschaft mit
entfernt werden müssen, um eine kom-
plette Resektion zu erreichen. Dies ist oft
nur innerhalb eines interdisziplinären

Konzeptes möglich, in dem der Thorax-
chirurg mit Neurochirurgen, HNO-Ärz-
ten, Wirbelsäulenchirurgen oder Visze-
ralchirurgen eng zusammenarbeitet. 

Zugangs- und Resektionstechniken
Offene Thorakotomie
Der Zugang zur onkologischen Opera-
tion erfolgt in der Regel offen über eine
antero- oder posterolaterale Thorakoto-
mie. Die tief gelegenen Anteile des Me-
diastinums, wie sie für die systematische
Lymphknotendissektion oder tracheale
Anteile präpariert werden, sind durch ei-
nen posterolateralen Zugang leichter zu
erreichen. Der Patient muss dafür strikt
seitlich gelagert werden. Als Nachteil der
posterolateralen Thorakotomie wird der
etwas erhöhte Zeitbedarf für die kom-
plette Durchtrennung des Musculus latis-
simus dorsi angegeben; funktionelle
Nachteile dieser Muskeldurchtrennung
sind indessen nicht bewiesen (6). Die
eigentliche Brustkorberöffnung erfolgt
im fünften Interkostalraum, die Entfer-
nung einer ganzen Rippe ist selten er-
forderlich, dagegen hat sich die dorsale
Kostotomie der kaudalen sechsten
Rippe zur Rippenfrakturprophylaxe be-
währt. Ungeachtet des Thorakoto-
mietyps werden schwere Interkostal-
neuralgien in 3 bis 5 Prozent der Fälle
angegeben (7).

Anästhesiologische Erfordernisse
Zur intra- und postoperativen Schmerz-
kontrolle empfiehlt sich die Einlage eines
thorakalen Periduralkatheters während
der Anästhesieeinleitung. Lungenopera-
tionen werden standardisiert in einer so
genannten Ein-Lungen-Ventilation vor-
genommen, welche durch die Einlage
eines Doppellumentubus oder eines
Bronchusblockers durch einen normalen
Tubus erreicht werden kann. Rechts-
links-Shuntphänomene nach Eröffnen
des Brustkorbes werden durch Drosse-
lung der Pulmonalarterie (Abbildung 2)
vermieden.

Lungenresektionen
Die onkologischen Standardresektionen
umfassen die Lobektomie, die Bilobek-
tomie, die Pneumonektomie sowie die
parenchymsparenden Verfahren. Ein die
Lappengrenzen nicht überschreitender
Tumor (Abbildung 3) wird in der Regel

durch eine Lobektomie behandelt. Die
Bilobektomie betrifft ausschliesslich die
rechte Seite und beinhaltet immer den
Mittellappen. Es wird zwischen oberer
(Ober- und Mittellappen) und unterer
(Unter- und Mittellappen) Bilobektomie
unterschieden, und sie kommt zum Ein-
satz, wenn der Tumor das Interlob zum
Mittellappen überschreitet oder dieses
anatomisch nicht abgegrenzt werden
kann. Sublobäre Verfahren wie die
Segmentresektion zeigen je nach Sta-
dium grenzwertig bis inakzeptabel hohe
Lokalrezidivraten (8) und sind deshalb
nur im Rahmen von neoadjuvanten
Chemotherapieprotokollen oder bei
funktionell sehr eingeschränkten älteren
Patienten zulässig. Bei zentralem Tumor-
sitz, bei peripherem Überschreiten der
Lappengrenzen sowie bei interlobärem
Einbruch von Lymphknotenmetastasen
wird der ganze Lungenflügel entfernt.
Die Pneumonektomie ist jedoch ge-
genüber der Lobektomie deutlich stär-
ker komplikationsbehaftet. Dies gilt ganz
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Abbildung 2: Situs bei linksseitiger Thorako-
tomie. Drosselung der Arteria pulmonalis zur
Blutungsprophylaxe und zur Verhinderung
eines Rechts-links-Shunts.

Abbildung 3: Nichtkleinzelliges Lungenkarzi-
nom mit typischer Krebsnarbe, beschränkt auf
den linken Oberlappen. Therapie: Lobektomie
mit systematischer Lymphknotendissektion.



besonders für rechtsseitige Pneumonek-
tomien nach neoadjuvanter Chemothe-
rapie, bei denen eine perioperative Leta-
lität von bis zu 24 Prozent beschrieben
wurde (9). Bei entsprechender Erfahrung
des Chirurgen stellen die parenchymspa-
renden Resektionsverfahren eine geeig-
nete Alternative zur Pneumonektomie
dar. Anstatt bei Befall des Lappenbron-
chus bis an die Einmündung zum Haupt-
bronchus den ganzen Lungenflügel zu
opfern, entfernt man stattdessen den
tumortragenden Lappen mitsamt Haupt-
bronchusmanschette (sleeve lobec-
tomy), welche im Anschluss wieder als
End-zu-End-Anastomose zusammenge-
fügt wird (Abbildung 4). 
Unter den minimalinvasiven Operations-
verfahren eignet sich die Videothorako-
skopie (VATS) besonders für diagnosti-

sche Zwecke wie zum Beispiel die Entfer-
nung eines verdächtigen peripheren
Rundherdes oder zur gezielten
Biopsie der linksseitigen mediastinalen
Lymphknoten, die im Rahmen des Sta-
gings mediastinoskopisch nicht erreicht
werden können. Der therapeutische
Einsatz der VATS für onkologische Re-
sektionen wird jedoch kontrovers disku-
tiert (10) und eignet sich bei selektierten
Patienten allenfalls für Tumoren im Sta-
dium I.

Systematische Lymphknotendissektion
Trotz einer verfeinerten präoperativen
Diagnostik ist ein vollständiges Staging
nur durch eine Lymphkotendissektion zu
erreichen und damit dem unpräzisen
Lymphknotensampling überlegen. Auch
bezüglich Überleben konnte nun ein Vor-
teil gezeigt werden (11). Sie erfolgt syste-
matisch und damit reproduzierbar
gemäss Mapping der American Thoracic
Society (12). 

Stadienabhängige Therapie
Die Behandlung von Patienten mit Lun-
genkarzinom stellt eine anspruchsvolle
interdisziplinäre Aufgabe dar. Diagnosti-
sche und therapeutische Entscheide soll-
ten deshalb an einem Tumorboard ge-
meinsam zwischen den beteiligten
Fachgebietsvertretern getroffen werden.
Etwa zwei Drittel der Patienten mit einem
nichtkleinzelligen Lungenkarzinom be-
finden sich bei Diagnosestellung in

einem lokalen oder lokal fortgeschritte-
nen Stadium. Als komplett resektabel
gelten die Lokalstadien I und II. Beim
Stadium IA kann so durch die Operation
in rund 70 Prozent der Fälle (Abbil-
dung 5) eine Heilung bewirkt werden. Als
potenziell resektabel gelten die Stadien
IIIA und IIIB, bei denen die Operation in-
nerhalb eines multimodalen Behand-
lungskonzeptes ihren Stellenwert hat.
Eine Gegenüberstellung der gängigen
Behandlungspraxis mit neuen Ansätzen
zeigt Tabelle 4.
Stadium I (T1–2 N0): Beim operablen Pa-
tienten stellt die Lobektomie mit syste-
matischer Lymphknotendissektion die
Methode der Wahl dar. Bei einge-
schränkter Lungenfunktion kann aus-
nahmsweise eine sublobäre Resektion
wie beispielsweise eine anatomische
oder atypische Segmentresektion durch-
geführt werden. Ab Stadium IB (T2 N0)
gilt die adjuvante Chemotherapie als
etabliert. In der CALGB-Studie (Taxol/
Carboplatin) konnte das Vier-Jahres-
Überleben von 59 auf 71 Prozent verbes-
sert werden (14).
Stadium II (T1–2 N1, T3 N0): Dies ist das
Stadium des hilären Lymphknotenbefalls
(N1) sowie der Tumoren, die bei tumor-
freien Lymphknoten in die Brustwand
oder ins Perikard einwachsen (T3). Es ist
ebenfalls eine Domäne der primären
Operation, neoadjuvante Konzepte ste-
hen hier nicht im Vordergrund. Hingegen
wird der Nutzen der adjuvanten Chemo-
therapie nicht mehr bestritten. Es konnte
gezeigt werden, dass das Fünf-Jahres-
Überleben durch eine Chemotherapie
mit Cisplatin/Navelbine von 54 auf 69
Prozent anstieg (15). Im Falle eines T3-Tu-
mors mit Brustwandinfiltration besteht
die Therapie in der Resektion des betref-
fenden Lungenlappens/-flügels mit en
bloc anhaftendem Brustwandresektat.
Der Defekt wird gegebenenfalls mit
einem Kunststoffnetz versorgt und adju-
vant lokal nachbestrahlt.
Stadium IIIA (T1–3 N2, T3 N1): Den
Hauptanteil in dieser Gruppe machen
die Tumoren mit mediastinalem Lymph-
knotenbefall (N2) aus. Die multimodale
Therapie ist dabei etabliert und wurde
auch in der landesweit durchgeführten
SAKK-Studie 16/96 (16) bestätigt. Offen
bleibt momentan noch, ob die neoadju-
vante Therapie über eine Chemothera-
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Abbildung 5: Stadienabhängige Überlebenskurven von Patienten nach Lungenresektion (13)

Abbildung 4: Manschettenresektion (sleeve
lobectomy) des rechten Oberlappens mit End-
zu-End-Anastomose



pie alleine oder auch mit einer Radiothe-
rapie erfolgen soll. Als Stadium IIIA wer-
den auch T3-Tumoren mit hilärem Lymp-
knotenbefall N1 bezeichnet, die
aufgrund ihrer mässigen Prognose wie
die N2-Tumoren neoadjuvant vorbehan-
delt werden. Eine Sonderform stellen
hier die Sulcus-superior- oder Pancoast-
Tumoren dar, bei denen das Karzinom an
der Lungenspitze hervorgeht und in die
apikale Brustwand in Richtung des Ple-
xus brachialis infiltriert. Diese Tumoren
werden neoadjuvant mittels Chemo-/Ra-
diotherapie behandelt und anschlies-
send en bloc reserziert.
Stadium IIIB (T0–4 N3, T4 N0–3): Das Sta-
dium IIIB stellt üblicherweise keine Ope-
rationsindikation mehr dar und wird mit
einer kombinierten Radio-/Chemothera-
pie behandelt. Eine Ausnahme bilden
operable Patienten mit einer bildmor-
phologisch grundsätzlich resektablen
Situation, beispielsweise mit carinaler In-
filtration (T4) oder mit einem mediastina-
len N3-Befall innerhalb eines multimoda-
len Konzeptes. Gemäss SAKK-Protokoll
16/01 werden diese Patienten einer kom-
binierten neoadjuvanten Chemo-/Radio-
therapie unterzogen und anschliessend
operiert.
Stadium IV (T0–4 N0–3 M1): Bei diesem
metastasierten Stadium dominiert die
Palliation, am häufigsten durch eine Che-
motherapie, die neben einer Über-

lebensverbesserung vor allem auch eine
Verbesserung der Lebensqualität er-
möglicht (17). Kurative chirurgische
Ansätze sind eine Rarität, jedoch in aus-
gewählten Fällen nach kompletter Re-
sektion einer solitären extrathorakalen
Metastase durchaus etabliert. ▲
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Tabelle 4:
Etablierte stadienabhängige Therapie und künftige Entwick-
lungen

NSCLC-Stadium Heutiger Standard In klinischer Erprobung
I–II Operation Neoadjuvante- oder adjuvante 
(kurativ) Chemotherapie
IIIA Neoadjuvante Chemotherapie + Neoadjuvante Chemotherapie
(kurativ) Operation und Radiotherapie + Operation
IIIB Kombinierte Radio- und Neoadjuvante Chemotherapie
(kurativ) Chemotherapie und Radiotherapie + Operation
IV Palliative Chemotherapie Neue Zytostatika oder Biomodulatoren
(palliativ)


