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Bronchialkarzinom 

• Der Killer 

• Mortalität USA (Am. Cancer Society) 

 



Bronchialkarzinom   Epidemiologie 



Bronchialkarzinom   Epidemiologie 



– Rauchen, auch Passivrauchen 

– ionisierende Strahlen Feinstaub 

– Dieselmotorabgase 

– Asbest 

– Quarzstäube 

– berufliche Exposition nach deutscher 

Berufskrankheiten-Verordnung: Arsen, Beryllium, 

Cadmium, Chrom, Kokereirohgase, Nickel, 

polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe 

(PAK), Siliziumdioxid  

 

Bronchuskarzinom   Ätiologie 



Bronchuskarzinom   Ätiologie 

Zigaretten-Konsum:   Dosis-Wirkungsbeziehung 

Verdoppelung der täglichen Menge – doppeltes Risiko 

Verdoppelung der gerauchten Jahre – 5-6faches Risiko 

 

„Light-Zigarette“: i.a. keine Reduktion des Risikos, weil 

tiefere Inhalation 

 vermehrte Zigarettenmenge bei Nikotinabhängigkeit 

Je früher der Beginn des Rauchens, desto höher das 

Risiko (bis 30fach) 

Passivrauchen! (privat – Arbeitsplatz) 

 



Bronchialkarzinom    Prävention 

• Primärprävention („be smart – don´t start!“) 

• Aufhören mit Rauchen lohnt! 

• Intensivierung der Raucherentwöhnung 

(Gruppendynamik) 



 



 



UICC Altes (V6) und Neues (V7) 

Staging 

 

Jatros Hämatologie & Onkologie 6/2009, S. 74-75  



Diagnostik 

• Anamnese (Risiokofaktoren, Co-Morbiditäten) 

• Lungenröntgen 

• CT (mit OB-Organen – NN!!) 

• Bronchoskopie 

• Biopsie – FNP nicht empfohlen 

• Spirometrie 

• Lymphknoten Staging 

• EBUS, PET-CT, Mediastinoskopie 



Funktionsanalytik 

• FEV1 % (Sekundenkapazität) 

• DLCO %Lungendiffusion 

• VO2max % Max. Sauerstoffaufnahme 

 

 

 

 

 

 

• FEV1 <80% - DLCO <40%  Funktionell 

inoperabel 

TAKO Manual 



• Crux in Therapieplanung Stadium III 

• Heterogene Gruppe 

• Multimodale Therapie 

• Wann wird es definiert? 

 

• Interdiziplinäres pulmologisches Tumorboard! 



Chirurgische Verfahren 

•  Anästhesie seitengetrennte Beatmung ggf. PDK 
  

• Segmentresektion z.B. bei kleinem Tumor/eingeschränkter 
LF 

•  Extraanatomische Lungenteilresektion (atypisch) = 
 Keilresektion 

•  Lobektomie (Standardverfahren) 

•  Manschettenresektion 
(bronchoplastische/bronchoangioblastische Verfahren) 

• Pneumektomie 

• Erweiterte Resektion Entfernung von Teilen des 
Perikardes, Pleura, Brustwand, Diaphragma 

 

• Lymphknotenresektion 



Morbidität 

• Bronchusstumpf - Insuffizienzrate knapp > 1% 

• Pneumonektomie 2,4%  -> Deckung . 

 

• Risikoerhöhung der postop. M & M 

– COPD 

– Kardiovaskuläre Erkrankungen 

– Pulmonalembolie 



Letalität 

• Letalität nach Lungenresektionen global 

zwischen 3% und 5% 

• Pneumonektomie 5-8% 

• Lobektomie 1,4% - 2,7%  

 

• >> höheres Alter, Begleiterkrankungen, 

neoadjuvante Therapie 

Licker M, et.al:(1999) Eur J Cardiothorac Surg 15:314–319 



5-Jahres-Überlebensraten  

Patienten mit nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom 
 
ISS-Stadium TNM    5-Jahres-Überlebensrate 
          Klinisches Chirurgisches* Staging 
Stadium IA T1 N0 M0 61%  67% 
   IB T2 N0 M0 38%  57% 
Stadium IIA T1 N1 M0 34%  55% 
   IIB T2 N1 M0 24%  39% 
    T3 N0 M0 22%   38% 
Stadium IIIA T3 N1 M0 9%   25% 
    T1-3 N2 M0 13%  23% 
Stadium IIIB T4 N0-2 M0 7%  - 
    T1-4 N3 M0 3%  - 
Stadium IV T1-4 N0-3 M1 1%  - 
 
* Überlebensraten nach operativer Behandlung mit chirurgischer Verifikation des 
Stadiums und histomorphologischer Bestätigung 



 

Mainz JJ et al.: National Quality Measurement Using Clinical Indicators: 
The Danish National Indicator Project; J. Surg. Oncol. 2009;99:500–504 



 

Mainz JJ et al.: National Quality Measurement Using Clinical Indicators: 
The Danish National Indicator Project; J. Surg. Oncol. 2009;99:500–504 



Zentrumsbildung ? 

Karl Y. Bilimoria et al.: J Clin Oncol 2008; 26:4626-4633 



“In conclusion, our results indicate that hospitals 

in England with high volumes of surgical 

resection of lung cancer perform surgery among 

patients who are older, are more 

socioeconomically deprived, and have more 

comorbidity. Despite this, they achieve better 

survival, especially in the early postoperative 

period.” 

Lüchtenborg M. et al.: J Clin Oncol 31:3141-3146; 2013 



Leitlinien 

Pneumologie 2011; 65: 39–59 



Chirurgische Standards 

• Stadium I, II, IIIa 

kurative Resektion (Lobektomie) mit 

systematischer ipsilateraler 

Lymphadenektomie 



Sonderfälle 

• Limitierte Resektionen  

• Broncho- u/o angioplastische Operationen 

• VATS 



Limitierte Resektionen 

• Multizentrisch, prospektiv randomisiert 

• 276/247 Patienten (T1 N0) 

• Keine Vorteile: postop. Morbidität, Letalität, 

Spätfunktion Lunge 

• Aber: ......../. 

Ginsberg R. J., Rubinstein L. V.: Randomized trial of lobectomy versus limited 
resection for T1 N0 non-small cell lung cancer. Lung Cancer Study Group. Ann 
Thorac Surg 60: 615-622 (1995) 



Limitierte Resektionen 

Ginsberg R. J., Rubinstein L. V.: Randomized trial of lobectomy versus limited 
resection for T1 N0 non-small cell lung cancer. Lung Cancer Study Group. Ann 
Thorac Surg 60: 615-622 (1995) 



Sonderfälle 

• Limitierte Resektionen  

• Broncho- u/o angioplastische Operationen 

• VATS 



Copyright ©2002 European Association for Cardio-Thoracic Surgery.  Published by Elsevier B.V. All rights reserved. 

Porhanov  V. A. et al.; Eur J Cardiothorac Surg 2002;22:685-694 

(a) the complex reconstruction' 

type of resections includes 

carina resection, preservation 

of intact lung, and formation of 

second anastomosis end-to-

side';  

(b) (b,c) sleeve resection of 

bifurcation with 

pneumonectomy or following 

pneumonectomy (for primary 

tumor or recurrence, main 

bronchus short stump fistula) 

Different types of carinal resections  



Sleeve Resection 

• Parenchymsparende Alternative zur 

Pneumektomie 

 



Sleeve Resection 
• Metaanalyse 860 Sleeves / 746 Pneumektomien 

• 12 Artikel 

• Dominanz St II bei Pneumekt. 

• Lokalrezidiv Wahrscheinlichkeit 

höher bei Sleeve 

F. C. Detterbeck. General aspects of surgical treatment. In: 
Diagnosis and treatment of lung cancer : an evidence-based 
guide for the practicing clinician 
(Eds.Detterbeck FC, Rivera MP, Socinski MA, Roseman JG). ) , 
133-147. 2001n 

 
Ferguson M.K, et.al.: Sleeve lobectomy or 
pneumonectomy: optimal management 
strategy using decision analysis techniques. 
Ann Thorac Surg 76: 
1782-1788 (2003) 



 



Sonderfälle 

• Limitierte Resektionen  

• Broncho- u/o angioplastische Operationen 

• VATS 



VATS 

• 1281 Pat. Matched (STS Databasis) 

• Results: Matching based on propensity 1281 Patienten / Gruppe ->postoperatives 

Ergebnis 

   VATS   Thorakotomie 

• Ohne Kompl. 945 (73.8%)  847 (65.3%) (P<.0001) 

• Arrhythmie  [n 1/4 93 (7.3%)  147 (11.5%); P 1/4.0004],  

• Reintubation  [n 1/4 18 (1.4%)  40 (3.1%); P 1/4 .0046],  

• Blutverbrauch[n 1/4 31 (2.4%)  1/4 60 (4.7%); P 1/4 .0028],  

• Spitalsaufenthalt 4.0   6.0 days; P<.0001  

• Beatmung  3.0    4.0 days; P<.0001 

 

• There was no difference in operative mortality between the 2 groups 

• Bislang keine randomisierte Studie 

Subroto et al.: J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:366-78 



VATS 

Whitson et.al.: Ann Thorac Surg 2008;86:2008 –18 

39 Studien 



So oder so? 

 



VATS 

• Video assisted thoracoscopic 

surgery 

= Minimal invasive Chirurgie im 

Brustkorb 

=„Schlüssellochchirurgie“ 



Grundvoraussetzungen für VATS 

• Equipment (Instrumente, Klammernahtgeräte, 

HD-Kameras+Bildschirme) 

• Einseiten-Lungenbeatmung mit 

Beatmungsstillstand auf der Operationsseite 

• Erfahrenes, eingespieltes Team 

 



VATS 

 



 



 



Funktion Klammernahtgerät 

 



 



Warum VATS? 

• Weniger Operationsbelastung 

• Weniger Schmerzen 

• Raschere Erholung 

• Kürzere Rekonvaleszenz 

• Frühere Wiederaufnahme der täglichen 

Aktivitäten 

• Kürzere Spitalsliegedauer 



Warum VATS? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• In Hinblick auf Prognose bei Lungenkrebs der offenen 
Chirurgie mindestens ebenbürtig! 

 



Aber 

• Operativ-technisch anspruchsvoll 

• Neu- und Umlernen erforderlich 

• Lernkurve 

• Teamgeist der Op-Mannschaft 

• Anforderungen an Instrumente und sonstige 
technische Hilfsmittel 
Klammernahtgeräte,  
Instrumentendesign, 
Video-technische Anlagen 

• Patienetenauswahl 
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Lymphadenektomie 

• Metaanalyse, 17 Publikationen (11 RCT) Chir/n-chir Th.; 

differente chir. Therapien  

• 3 Studien systematische Lymphadenektomie vs. 

Sampling – gepoolte Daten (n=848) 

 

 

Wright G., Manser R. L., Byrnes G. et al.: Surgery for non-small cell lung 
cancer: systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. 
Thorax 61: 597-603 (2006) 

Izbicki 

Sugi 

Wu 



 

Wright G., Manser R. L., Byrnes G. et al.: Surgery for non-small cell lung 
cancer: systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. 
Thorax 61: 597-603 (2006) 



Lymphadenektomie 

• Tendentiell (Izbicki) 38 vs. 47% bzw. signifikant 

(Sugi) 3 vs. 27% mehr Komplikationen nach 

systematischer Lymphadenektomie ohne 

Unterschiede in der Letalität. 



Stadium III 

 

Annals of Oncology 00: 1–16, 2015 



Adjuvante Chemotherapie 

(frühe-mittlere Stadien) 

 

Bordoni: Consensus Conference: Multimodality Management of Early- and Intermediate-Stage Non-Small 
Cell Lung Cancer Georgia Cancer Specialists, Atlanta, Georgia, USAThe Oncologist 2008;13:945–953 
(Publikationszeitraum 2003-2006) 



Neoadjuvante CRT 

(St IIIA, N2) 

 

Bordoni: Consensus Conference: Multimodality Management of Early- and Intermediate-Stage Non-Small 
Cell Lung Cancer Georgia Cancer Specialists, Atlanta, Georgia, USAThe Oncologist 2008;13:945–953 
(Publikationszeitraum 1990er) 



 

Van Meerbeeck J. P., Kramer G. W., Van Schil P. E. et al.: Randomized 
controlled trial of resection versus radiotherapy after induction chemotherapy in 
stage IIIA-N2 non-small-cell lung cancer. J Natl Cancer Inst 99: 442-450 (2007) 



Van Meerbeeck J. P., Kramer G. W., Van Schil P. E. et al.: Randomized 
controlled trial of resection versus radiotherapy after induction chemotherapy in 
stage IIIA-N2 non-small-cell lung cancer. J Natl Cancer Inst 99: 442-450 (2007) 

  

 

 

 

 

 

• ?a priori inoperabel? 



 

Kathy S Albain  et al.: Radiotherapy plus chemotherapy with or without surgical resection for stage III 
non-small-cell lung cancer: a phase III randomised controlled trial Lancet 2009; 374: 379–86 



PFS 

OS 

Lobektomie 

Pneumektomie 

Kathy S Albain  et al.: Radiotherapy plus chemotherapy with or without surgical resection for stage III 
non-small-cell lung cancer: a phase III randomised controlled trial Lancet 2009; 374: 379–86 

Lobektomie 

Pneumektomie 



• 62 ( 

A retrospective review of stage 
III NSCLC patients treated at the Dana-Farber 
Cancer Institute/Brigham and Women’s 
Cancer Center 
 
144 (43%) stage III NSCLC 
62 (43%) stage IIIA, 82 (57%) stage IIIB.  
Radiotherapy  was given concurrently with 
chemotherapy to all patients;  
100 patients (69%) received CRT without 
surgery, and 44 patients (31%) received 
neoadjuvant CRT followed by surgical resection 

Caglar et al.: Outcomes of Patients With Stage III Nonsmall Cell Lung Cancer Treated With Chemotherapy 
and Radiation With and Without SurgeryCancer 2009;115:4156–66 



 

Caglar et al.: Outcomes of Patients With Stage III Nonsmall Cell Lung Cancer Treated With Chemotherapy 
and Radiation With and Without SurgeryCancer 2009;115:4156–66 



Chirurgische Therapie I 

• Forderung der Chirurgie:  

– vor invasiver Diagnostik CT zur Operationsplanung! 

– Hinreichndes Lymphknotenstaging 

– Funktionelle Prüfung 

•  Exaktes Lymphknotenstaging Mediastinoskopie 

• Lobektomie beser als limitierte Verfahren (wedge, Segment) 

• Sleeve resection besser als Pneumektomie 

 

Ein höheres Lebensalter sollte kein alleiniger Ausschlussgrund zur Behandlung mit einer 

Therapiemodalität (Chemotherapie, Radiotherapie, Operation) sein.  

 

Von größerer Relevanz ist das Spektrum der Komorbidität (Lungenreserve) 

 

Stadium I, II Einstzgebiet operativer Verfahren 

 

Rolle der VATS adäquates Verfahren 

  

 

 

  

 

  



Chirurgische Therapie II 

 

N2: 

 anatomische Resektabilität ≠ funktionelle Resektabilität (niedrige N2 Stadien 

profitieren, zumindest DFS, Pneumektomien vermeiden) 

  

prädiktive Faktoren für/gegen Einsatz chirurgischer Maßnahmen fehlen 

 nach Induktionstherapie Lobektomie besser als Pneumektomie 

 

 

• Bei Lungenkarzinomen mit Brustwandinfiltration ist eine R0 Situation 

entscheidend, postoperative Radiatio erwägenswert 

Bei R1 Resektion Nachresektion bzw. Radiatio 

 

• Nur multimodale Ansätze verbessern die Prognose 

• Das derzeitige Stagingsystem definiert die Rolle und indikation der Chirurgie 

ungenügend. 

 

 





 

Journal of Thoracic Oncology • 2007; 2:603 Rusch/IASLC Staging Committee 



•Danke für Ihr Interesse! 



Bild- und Quellennachweis 

• © H.-H. Jend  

• Primal Pictures 

 

 

 

 

 

 

http://www.mevis-research.de/~hhj/Wichtiger Hinweis.html
http://www.mevis-research.de/~hhj/vitahhj.html
http://www.mevis-research.de/~hhj/vitahhj.html
http://www.mevis-research.de/~hhj/vitahhj.html
http://www.thoraxklinik-heidelberg.de/eingang_index.htm

