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ZUSAMMENFASSUNG

Die aktuelle Fassung der Leitlinie Lungenkarzinom trägt der

Dynamik der Informationen in diesem Fachbereich Rech-

nung. Insbesondere gelten folgenden Empfehlungen:

Die Vorstellung aller neu diagnostizierten Patienten im in-

terdisziplinären pneumoonkologischen Tumorboard ist ver-

pflichtend, das CT-Screening für asymptomatische Risi-

kopersonen (nach Zulassung durch die Behörden), Vorge-

hen beim inzidentellen Lungenrundherd (außerhalb von

Screeningprogrammen), molekulare Testung aller NSCLC

unabhängig vom Subtyp, in frühen Stadien auf EGFR-Muta-

tionen und in der Rezidivsituation, adjuvante TKI-Therapie

bei Vorliegen einer EGFR-Mutation, adjuvante Konsolidie-

rung mit Checkpointinhibitor bei PD-L1 ≥50%, Erhebung

des PD-L1-Status, nach Radiochemotherapie bei PD-L1-

pos. Tumoren Konsolidierung mit Checkpointinhibitor, ad-

juvante Konsolidierung mit Checkpointinhibitor bei PD-L1

≥50% im Stadium IIIA, Erweiterung des therapeutischen

Spektrums bei PD-L1 ≥50%, unabhängig von PD-L1Status,

neue zielgerichtete Therapieoptionen sowie die Einführung

der Immunchemotherapie in der SCLC Erstlinie.

Um eine zeitnahe Umsetzung künftiger Neuerungen zu ge-

währleisten, wurde die Umstellung auf eine „living guideli-

ne“ für das Lungenkarzinom befürwortet.

ABSTRACT

The current S3 Lung Cancer Guidelines are edited with fun-

damental changes to the previous edition based on the dy-

namic influx of information to this field:

The recommendations include de novo a mandatory case

presentation for all patients with lung cancer in a multidis-

ciplinary tumor board before initiation of treatment, fur-

thermore CT-Screening for asymptomatic patients at risk

(after federal approval), recommendations for incidental

lung nodule management , molecular testing of all NSCLC

independent of subtypes, EGFR-mutations in resectable

early stage lung cancer in relapsed or recurrent disease, ad-

juvant TKI-therapy in the presence of common EGFR-muta-

tions, adjuvant consolidation treatment with checkpoint in-

hibitors in resected lung cancer with PD-L1 ≥50%, obliga-

tory evaluation of PD-L1-status, consolidation treatment

with checkpoint inhibition after radiochemotherapy in

patients with PD-L1-pos. tumor, adjuvant consolidation

treatment with checkpoint inhibition in patients withPD-L1

≥50% stage IIIA and treatment options in PD-L1 ≥50% tu-

mors independent of PD-L1status and targeted therapy

and treatment option immune chemotherapy in first line

SCLC patients.

Based on the current dynamic status of information in this

field and the turnaround time required to implement new

options, a transformation to a „living guideline“ was pro-

posed.
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WESENTLICHE NEUERUNGEN

Alle Statements und Empfehlungen der Leitlinie sowie
sämtliche Hintergrundtexte wurden auf der Basis der sys-
tematisch recherchierten und bewerteten Literatur von
2018 bis 2021 geprüft. Sie wurden entweder bestätigt
oder modifiziert. Soweit erforderlich, wurden neue State-
ments und Empfehlungen hinzugenommen.
Zu den neuen Punkten gehören:
Kapitel 5
▪ CT-Screening für asymptomatische Risikopersonen

(nach Zulassung durch die Behörden)
Kapitel 6.4
▪ Vorgehen beim inzidentellen Lungenrundherd (außer-

halb von Screeningprogrammen)
Kapitel 6.6
▪ Molekulare Testung aller NSCLC unabhängig vom Sub-

typ
▪ Molekulare Testung in frühen Stadien auf EGFR-Muta-

tionen
▪ Molekulare Testung in der Rezidivsituation
Kapitel 8.3
▪ Adjuvante TKI-Therapie bei Vorliegen einer EGFR-Muta-

tion
▪ Adjuvante Konsolidierung mit Checkpointinhibitor bei

PD-L1 ≥50%
Kapitel 8.5
▪ Erhebung des PD-L1-Status
▪ nach Radiochemotherapie bei PD-L1-pos. Tumoren

Konsolidierung mit Checkpointinhibitor
▪ adjuvante Konsolidierung mit Checkpointinhibitor bei

PD-L1 ≥50% im Stadium IIIA
Kapitel 8.6.2
▪ Erweiterung des therapeutischen Spektrums bei PD-L1

≥50%
▪ Erweiterung des therapeutischen Spektrums unabhän-

gig von PD-L1
Kapitel 8.6.5
▪ Erweiterung des therapeutischen Spektrums
▪ Erweiterung des therapeutischen Spektrums unabhän-

gig von PD-L1
Kapitel 8.6.6
▪ Erweiterung des therapeutischen Spektrums (z. B.

NTRK-Fusion, RET-Fusion, Exon-20-Insertions-Mutation,
Exon-14-Skipping-Mutation, KRAS-G12C-Mutation)

Kapitel 9.6
▪ Einführung der Immunchemotherapie in der Erstlinie
Kapitel 17
▪ Vorstellung aller neu diagnostizierten Patienten im in-

terdisziplinären pneumoonkologischen Tumorboard
▪ Eine detaillierte Übersicht der Änderungen in Version 2

bietet Kapitel 19.3

LUSI Lung tumor screening and intervention trial
MASCC Multinational Association of Supportive

Care in Cancer
MIA melanoma inhibitory activity
MRT Magnetresonanztomografie
Nab nanoparticle albumin bound
NELSON Dutch-Belgian Randomized Lung Cancer

Screening Trial
NICE National Institute for Health and Care

Excellence
NIH National Institutes of Health
NPV Negative Predictive Value
NSCLC Non-Small-Cell Lung Cancer
NSE Neuron-specific enolase
NSLT National Lung Screening Trial
OMD Oligometastasierte Erkrankung
OP Operation
ORR Objective Response Rate
OS Gesamtüberleben (Overall Survival)
p. a. posterior anterior
PCI Prophylactic cranial irradiation (Prophy-

laktische Schädelbestrahlung)
PCR Polymerase-Kettenreaktion
PET Positronen-Emissions-Tomografie
PFS progressionsfreies Überleben (progression-

free survival)
PLCO Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian

Cancer Screening
PPV Positive Predictive Value
QoL Lebensqualität (Quality of Life)
RCT Randomized Controlled Trial
REACH risk estimate for hepatocellular carcinoma

in chronic hepatitis B
RG Regressionsgrading
RKI Robert Koch-Institut
RöV Röntgenverordnung
RR Relatives Risiko
RT radiotherapy=Radiotherapie
SCLC Small Cell Lung Cancer
SRS Slow-reacting substance
ST Statement
TIA Transitorische ischämische Anämie
TLCO Kohlenmonoxid-Transferfaktor
TNM Tumor-Nodes-Metastases
TTNA Transthoracic needle aspiration
TTUS Transthoracic ultrasound
UICC Union international contre le cancer
VAMLA Videoassistierte mediastinale Lymph-

adenektomie
VATS Video-Assisted Thoracoscopy
VEGF Vascular Endeothelial Growth Factor
VLD Very limited disease
WHO World Health Organization (Welt-

Gesundheitsorganisation)
ZNS Zentralnervensystem
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1 Informationen zu dieser Leitlinie
1.1 Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) und der Stif-
tung Deutsche Krebshilfe (DKH).

1.2 Federführende Fachgesellschaft(en)

Deutsche Krebsgesellschaft vertreten durch Ihre Arbeitsge-
meinschaften (DKG)

1.3 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen
des Leitlinienprogramms Onkologie gefördert.

1.4 Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie
c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-Straße 8
14057 Berlin
leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

1.5 Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, AWMF): Prävention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Lungenkarzinoms, Kurzversion 2.1, 2022,
AWMF-Registernummer: 020–007OL https://www.leitlinien-
programm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/; Zugriff
am [tt.mm.jjj]

1.6 Bisherige Änderungen in der Version 2

Dezember 2022; Version 2.1: In den Empfehlungen 5.2 und
8.74 hatten sich Übertragungsfehler eingeschlichen, die korri-
giert wurden. ▶Tab. 32 wurde redaktionell korrigiert. In Kapitel
19.3. fehlten Angaben zu Änderungen, die ergänzt wurden.
Außerdem wurden allgemeine redaktionelle Korrekturen vor-
genommen.

Mai 2023; Version 2.2: Korrektur der Templates für Patholo-
giebefunde – Anpassung an Empfehlungen der Version 2 (siehe
Kapitel 19.1 und 19.2).

1.7 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungspro-
zess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur
Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größt-
mögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer
aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall ei-
nen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten
sollen bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitge-
teilt werden.

WHAT IS NEW?

S3 Lung Cancer German Guidelines
Chapter 5
▪ CT-Screening for asymptomatic patients at risk (after

federal approval)
Chapter 7.4
▪ Recommendations for incidental lung nodule manage-

ment (not within screening programs)
Chapter 7.6
▪ molecular testing of all NSCLC independent of subtypes
▪ molecular testing for EGFR-mutations in resectable

early stage lung cancer
▪ molecular testing in relapsed or recurrent disease
Chapter 8.3
▪ adjuvant TKI-therapy in the presence of common

EGFR-mutations
▪ adjuvant consolidation treatment with checkpoint

inhibitors in resected lung cancer with PD-L1 ≥50%
Chapter 8.5
▪ obligatory evaluation of PD-L1-status
▪ consolidation treatment with checkpoint – inhibition

after radiochemotherapy in patients with PD-L1-pos.
tumor

▪ adjuvant consolidation treatment with checkpoint
inhibition in patients with PD-L1 ≥50% stage IIIA

Chapter 8.6
▪ diversification of treatment options in PD-L1 ≥50%

tumors
▪ diversification of treatment options independent of

PD-L1status
Chapter 8.6
▪ diversification of treatment options (NTRK-fusion, RET-

fusion, Exon-20-insertions-mutation, Exon-14-skipping-
mutation, KRAS-G12C-mutation)

Chapter 9.6
▪ treatment option immune chemotherapy in first line

SCLC patients
Chapter 17
▪ Mandatory case presentation for all patients with lung

cancer in a multidisciplinary tumor board before initia-
tion of treatment

Chapter 19.3
a detailed and comprehensive overview of all new
adaptations and changes are found in this chapter
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Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diag-
nostische und therapeutische Applikation, Medikation und
Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (ge-
schützte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es
kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises
nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Waren-
namen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich ge-
schützt. Jede Verwertung außerhalb der Bestimmung des Urhe-
bergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der OL-Redakti-
on unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgend-
einer Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigun-
gen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeiche-
rung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

1.8 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben sich mit dem Leit-
linienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam
die Entwicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissen-
schaftlich begründeter und praktikabler Leitlinien in der Onko-
logie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses Pro-
gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnissen der Fachgesellschaften und der DKG, dem Konsens
der medizinischen Fachexperten, Anwender und Patienten so-
wie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF
und der fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die
Deutsche Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizini-
schen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt
zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft
und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des AWMF-Re-
gelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualitativ
hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein
wichtiges Instrument der Qualitätssicherung und des Qualitäts-
managements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt
und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden.
So sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evalua-
tionsprogramme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des
Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms ist es, in
Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicher-
te Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung
hochwertiger Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen
Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstransfer,
sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen des Ge-
sundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evi-
denzbasierte Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktua-
lisieren von Disease-Management-Programmen oder die Ver-
wendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikatoren
im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

1.9 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der
S3-Leitlinie zum Lungenkarzinom. Neben der Kurzversion wird
es folgende ergänzende Dokumente zu dieser Leitlinie geben:
▪ Langversion der Leitlinie
▪ Laienversion (Patientenleitlinie – in 2022 Beginn der Erstel-

lung)
▪ Leitlinienreport zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie für

Version 2
▪ Evidenzberichte zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie für

Version 2

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über die folgen-
den Seiten zugänglich.
▪ Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienpro-

gramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/)
▪ AWMF (www.awmf.org/leitlinien/)
▪ Guidelines International Network (www.g-i-n.net)

Frühere Versionen der Leitlinie sowie Zusatzdokumente (Leitli-
nienreport, Evidenztabellen, ggf. Evidenzberichte) sind im Leit-
linienarchiv unter: (https://www.leitlinienprogramm-onkolo-
gie.de/leitlinien/lungenkarzinom/)

Die Leitlinie ist außerdem in der App des Leitlinienpro-
gramms Onkologie enthalten.
Weitere Informationen unter: https://www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/app

1.10 Zusammensetzung der Leitliniengruppe
1.10.1 Koordination

Prof. Dr. med. Wolfgang Schütte
Klinik für Innere Medizin II
Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dölau gGmbH

Ko-Koordinator:
Dr. med. Sylvia Gütz (Leipzig)
Dr. med. Wiebke Nehls (Berlin)
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1.10.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Im Kapitel 20.1.2 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten
medizinischen Fachgesellschaften und sonstigen Organisatio-
nen, deren mandatierte Vertreter/innen sowie beteiligte Pa-
tientenvertreterinnen und methodische Berater/innen aufge-
führt.

Weiterführende Informationen zu den Funktionen der ein-
zelnen Personen und der Zusammensetzung der Arbeitsgrup-
pen können der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

2 Einführung

2.1 Geltungsbereich und Zweck

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Ziele der vorliegenden S3-Leitlinie sind:
▪ Unterstützung von Ärzten, betroffenen Patienten und Bür-

gern mit einem erhöhten Risiko für ein Lungenkarzinom bei
medizinischen Entscheidungen durch evidenzbasierte und
formal konsentierte Empfehlungen

▪ Schaffung einer Grundlage für inhaltlich gezielte ärztliche
Aus-, Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen

▪ flächendeckende Umsetzung einer multidisziplinären, qua-
litätsgesicherten und sektorübergreifenden Versorgung des
Lungenkarzinoms

▪ Optimierung der Diagnosekette und der stadiengerechten
Therapie sowohl bei der Ersterkrankung als auch beim Rezi-
div bzw. bei einer Metastasierung

Durch die Umsetzung dieser Ziele soll mittel- und langfristig die
Mortalität der Patienten mit Lungenkarzinomen gesenkt und
die Lebensqualität erhöht werden.

2.1.2 Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Ärzte und
Angehörige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Pa-
tienten mit Lungenkarzinomen befasst sind (Internisten, Pneu-
mologen, Radiologen, Nuklearmediziner, Pathologen, Thorax-
chirurgen, Radioonkologen, Hämatoonkologen, Psychoonkolo-
gen) und an alle an Lungenkrebs erkrankte Patienten und deren
Angehörige.

Weiterhin kann die Leitlinie von der (Fach)Öffentlichkeit und
den folgenden Institutionen/Personen zur Information über die
gute medizinische Praxis genutzt werden:
▪ medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften und Be-

rufsverbände
▪ Pflegekräfte und Arbeitsmediziner
▪ Interessenvertretungen der Patienten (Patienten- und

Selbsthilfeorganisationen)
▪ Qualitätssicherungseinrichtungen und Projekte sowie ge-

sundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungsträger
auf Bundes- und Länderebene: Bundesärztekammer (BÄK),
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), Zentralinstitut für
die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (ZI), Ge-
meinsamer Bundesausschuss (GBA), Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) Institut für Qualitätssicherung und

Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG), Arbeitsgemein-
schaft Deutsche Tumorzentren (ADT), Gesellschaft der Epi-
demiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) etc.

▪ Kostenträger

Der Anwendungsbereich der Leitlinie umfasst den ambulanten
und stationären Versorgungssektor.

2.1.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Diese Version der S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung
gültig maximal jedoch 5 Jahre (2027). Vorgesehen sind zukünf-
tig jedoch jährliche Überprüfungen der Aktualität und Anpas-
sungen bei dringendem Änderungsbedarf.

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess
sind ausdrücklich erwünscht und können an folgende Adresse
gesendet werden: lungenkarzinom@leitlinienprogramm-onko-
logie.de

2.2 Grundlagen der Methodik

Die detaillierte methodische Vorgehensweise bei der Erstellung
der Leitlinie ist im Leitlinienreport und im Evidenzbericht dar-
gelegt. Diese Dokumente sind im Internet z. B. auf den Seiten
des Leitlinienprogramms Onkologie (https://www.leitlinien-
programm-onkologie.de/leitlinien/analkarzinom/) und den Sei-
ten der AWMF (http://www.awmf.org/) frei verfügbar.

Die in den Empfehlungskästen aufgeführten Angaben zur
Empfehlungsgraduierung (Empfehlungsgrad) sowie weitere
methodische Erläuterungen sind in Kapitel 19.5 dargelegt.

2.2.1 Unabhängigkeit und Darlegung möglicher
Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm
Onkologie (OL) die finanziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mit-
tel wurden eingesetzt für Personalkosten, Literaturbeschaffung
und die Konsensuskonferenzen (Moderatorenhonorare). Die Er-
arbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängig-
keit von der finanzierenden Organisation. Alle Mitglieder leg-
ten während des Leitlinienprozesses eine schriftliche Erklärung
zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor.

Der Umgang mit Interessenkonflikten wurde in der konstitu-
ierenden Sitzung der Steuergruppe am 17.06.2020 und beim
Kick-off-Meeting am 07.07.2020 sowie zu den Konsensuskon-
ferenzen thematisiert. Die Bewertung der offengelegten Inte-
ressenkonflikte und die Festlegung von protektiven Maßnah-
men erfolgten zunächst durch die Steuergruppe und anschlie-
ßend durch die gesamte Leitliniengruppe beim Kick-off-Mee-
ting am 07.07.2020 und bei der Konsensuskonferenz am
14.06.2021. Folgende Beschlüsse zum Umgang mit den offen-
gelegten Interessenkonflikten wurden getroffen:

Hohe thematische Interessenkonflikte
▪ Eigentümerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz)

Konsequenz: Stimmenthaltung/keine Beteiligung an Diskussio-
nen

Moderate thematische Interessenkonflikte bei Verbindun-
gen zur Industrie in Form von:
▪ Berater-/Gutachtertätigkeit
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▪ Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory
board)

▪ Durchführung klinischer Studien

Konsequenz: Stimmenthaltung, beschränkt auf die Themen mit
Interessenkonflikt in Form einer Doppelabstimmung (verblin-
dete Abstimmung mit und ohne Personen mit Interessenkon-
flikt

Geringe thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen
zur Industrie in Form von:
▪ Vortrags-/oder Schulungstätigkeit
▪ Autoren-/oder Co-Autorenschaft

Konsequenz: Ggf. Einschränkung der Leitungsfunktion – in die-
ser Leitlinie aufgrund der Schutzfaktoren systematische Re-
cherche, Review der Kapitel und neutrale Moderation nicht er-
folgt.

Darüber hinaus gehende Regeln zu Stimmenthaltungen wur-
den nicht festgelegt. Es wurde jedoch angeregt, dass sich Per-
sonen, die für sich bei Einzelfragen einen Interessenkonflikt se-
hen, diesen anzeigen und sich nicht an der Abstimmung betei-
ligen. Dies erfolgte bei den Empfehlungen zur Molekularpatho-
logie durch eine Person.

Die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und die
Konsequenzen sind der Tabelle im Leitlinienreport (dort Kapitel
11.2) zu entnehmen.

An dieser Stelle möchten wir allen Mitarbeitern für ihre aus-
schließlich ehrenamtliche Mitarbeit an dem Projekt danken.

3 Epidemiologie
3.1 Inzidenz

Die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e. V. (http://www.gekid.de) ermittelt zusammen
mit dem Zentrum für Krebsregisterdaten (http://www.krebsda-
ten.de) des Robert Koch-Instituts die Zahl aller Krebsneuer-
krankungen, insbesondere auch die altersspezifische Inzidenz
für Lungenkrebs bei Männern und Frauen. In 2018 erkrankten

in Deutschland 35290 Männer und 21930 Frauen an Lungen-
krebs. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei 69 (Frauen) bzw.
70 (Männer) Jahren.

In Österreich veröffentlicht Statistik Austria Ergebnisse aus
der Krebsregistrierung (http://www.statistik.at). 2018 lag die
Zahl der jährlichen Lungenkrebsneuerkrankungen in Österreich
bei 4923 (2869 Männer und 2027 Frauen).

In der Schweiz gibt die Nationale Krebsregistrierungsstelle
am Nationalen Institut für Krebsepidemiologie und Registrie-
rung (NICER) aktuelle Zahlen zu Krebsneuerkrankungen heraus
(https://www.nkrs.ch). Im Zeitraum 2014–2018 wurden insge-
samt 13788 Krebsneuerkrankungen der Lunge bei Männern di-
agnostiziert, im gleichen Zeitraum erkrankten 9468 Frauen.

Wie in Deutschland und in Österreich ist Lungenkrebs in der
Schweiz nach dem Prostatakarzinom der zweithäufigste Tumor
beim Mann. In Österreich ist Lungenkrebs auch bereits der
zweithäufigste bei der Frau, hingegen in Deutschland und der
Schweiz weiterhin der dritthäufigste nach Brust- und Darm-
krebs. Insgesamt macht Lungenkrebs in allen drei Ländern je-
weils 11–12% aller Krebsdiagnosen aus.

Die folgende ▶Tab. 1 zeigt die altersstandardisierten Inzi-
denzraten für die drei genannten Länder, die bei den Männern
durchweg in Deutschland etwas höher liegen als in Österreich
und der Schweiz, die Ergebnisse bei den Frauen sind dagegen
vergleichbar (▶Abb. 1).

▶ Tab. 1 Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht
im internationalen Vergleich, ICD-10 C33–C34, 2017–2018 oder letztes
verfügbares Jahr je 100000 (alter Europastandard).

Land Frauen Männer

Schweiz1 31,4 48,3

Österreich 30,4 49,1

Deutschland 31,6 56,7

Quelle: Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut
1 Schweiz: Angaben zur Inzidenz nur für 2017

Frauen MännerPlattenepithelkarzinome 15 % Plattenepithelkarzinome 27 %

kleinzellige Karzinome 17 %
kleinzellige Karzinome 15 %

großzellige/undifferenzierte 
Karzinome 5 %

großzellige/undifferenzierte 
Karzinome 6 %

andere Morphologien 5 % andere Morphologien 3 %

unspezifisch/ohne nähere 
Angaben 9 %

unspezifisch/ohne nähere 
Angaben 10 %

Adenokarzinome 48 % Adenokarzinome 40 %

▶Abb. 1 Verteilung der bösartigen Neubildungen der Lunge nach histologischem Typ und Geschlecht (in Prozent), ICD-10 C33–C34, Deutsch-
land 2017–2018, Quelle: Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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3.2 Mortalität

In 2019 verstarben in Deutschland 27882 Männer und 16999
Frauen an Lungenkrebs. In Österreich waren es im Jahr 2018
2483 Männer und 1567 Frauen, in der Schweiz waren es im 5-
Jahres-Zeitraum 2014–2018 insgesamt 10024 Männer und
6302 Frauen. Damit ist Lungenkrebs in den drei Ländern weiter-
hin die mit Abstand häufigste Krebstodesursache bei den Män-
nern und die zweithäufigste bei den Frauen. Entsprechend der
Inzidenz sind auch die Mortalitätsraten in Deutschland höher
als in der Schweiz und in Österreich (siehe ▶Tab. 2).

3.3 Trend

Die Erkrankungshäufigkeit erreichte in Deutschland bei Män-
nern Ende der 1980er-Jahre ihren Gipfel. Seitdem ist die Inzi-
denzrate rückläufig. Demgegenüber nimmt bei Frauen die Häu-
figkeit der Erkrankung weiterhin kontinuierlich zu (Quelle: Be-
richt zum Krebsgeschehen in Deutschland, 2016).

Ganz ähnlich ist die Entwicklung in Österreich und der
Schweiz, in beiden Ländern scheinen sich die Raten bei den
Frauen jedoch in den letzten Jahren zu stabilisieren.

Trotz der rückläufigen Inzidenzahlen bei den Männern rech-
net das RKI für Deutschland angesichts der zunehmenden Inzi-
denz bei den Frauen und der demografischen Entwicklung bis
2022 noch mit einem Anstieg der absoluten Erkrankungsfälle
auf insgesamt 59700.

Der in Deutschland und weiteren Ländern bei beiden Ge-
schlechtern zu beobachtende Anstieg des Anteils von Adeno-
karzinomen ist nicht völlig geklärt, wahrscheinlich spielen ver-
schiedene Faktoren eine Rolle. Diskutiert werden Veränderun-
gen im Rauchverhalten (einschl. Einstiegsalter und Rauchdau-
er) und der Tabakprodukte, aber auch in der Diagnostik, sowie
Umwelteinflüsse, die möglichweise eher Adenokarzinome ver-
ursachen [1]. Das Adenokarzinom ist der häufigste Tumortyp
unter Nichtrauchern [2, 3]).

3.4 Sozioökonomischer Status

Das Lungenkrebsrisiko ist nicht nur innerhalb Deutschlands in-
vers korreliert mit dem sozioökonomischen Status [4–8]. Die
Inzidenz des Lungenkrebses ist in Bevölkerungsgruppen mit
niedrigem Einkommen, niedrigem Berufsstatus und geringem
Bildungsgrad höher als in Gruppen mit hohem sozioökonomi-
schem Status [5]. Zu großen Teilen trägt die höhere Prävalenz
des Rauchens bei Personen mit niedrigem sozioökonomischem
Status zu ihrem höheren Lungenkrebsrisiko bei. Darüber hinaus
besteht aber oft zusätzlich eine ungünstige Konstellation inte-
ragierender Determinanten wie z. B. Ernährung und Exposition
gegenüber Kanzerogenen in der Umwelt [9], bzw. am Arbeits-
platz, deren Einfluss sich nur schwer quantifizieren lässt [10].
Auf regionaler Ebene in Deutschland ist die Inzidenz des Lun-
genkrebses nur bei Männern in Gegenden mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status erhöht [4]. Bei Frauen lässt sich mit klein-
räumigen Daten keine signifikante Beziehung zwischen regio-
nalem sozioökonomischem Status und Lungenkrebs nachwei-
sen. Eine Erklärung wäre, dass sich sozioökonomische Unter-
schiede im Rauchverhalten bei Frauen erst später, gegen Ende
des 20. Jahrhunderts, entwickelt haben [4]. Letztlich korreliert
der sozioökonomische Status mit dem Überleben nach Diagno-
se. Das individuelle Einkommen ist invers mit der Letalität asso-
ziiert [6]. Ein niedriger regionaler sozioökonomischer Status
geht in Deutschland außerdem mit einer geringeren 5-Jahres
Überlebensrate einher [11, 12].

Im internationalen Vergleich wird ein gegenteiliger Zusam-
menhang beobachtet: Neuerkrankungs- und Sterberaten sind
in Ländern mit höherer Lebenserwartung, höherer Bildung, hö-
herem Bruttosozialprodukt (HDI human development index)
höher als in Ländern mit geringerem HDI (siehe ▶Abb. 2) [13].

3.5 Geografische Verteilung

Lungenkrebs ist weltweit die häufigste Krebsform, aber die
geografische Verteilung zeigt große regionale Unterschiede.
Lungenkrebs tritt am häufigsten in entwickelten Ländern in Eu-
ropa und Nordamerika auf und ist seltener in Entwicklungslän-
dern, speziell in Teilen Afrikas und Zentralamerikas. Während
die Erkrankungshäufigkeit in den entwickelten Ländern ab-
nimmt, nimmt sie in den Entwicklungsländern zu (siehe ▶Abb.
3).

3.6 Überlebenszeit

Die relative 5-Jahres-Überlebensrate mit Lungenkrebs wird in
Deutschland für 2017–2018 mit etwa 17% bei Männern und
22% für Frauen angegeben [14], auch in Österreich liegt diese
für 2014 bei etwa 19,3% für Männer und bei etwa 26,5% für
Frauen (Krebserkrankungen in Österreich 2020). Die 5-Jahres-
Überlebenszeit variiert u. a. in Abhängigkeit vom Stadium der
Tumorerkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose, und dem Alter
(▶Abb. 4 und ▶Abb. 5 sowie dem histologischen Typ des Tu-
mors (▶Abb. 6).

▶ Tab. 2 Altersstandardisierte Sterberaten nach Geschlecht im inter-
nationalen Vergleich, ICD-10 C33–C34, 2017–2018 (alter Europastan-
dard).

Frauen Männer

Schweiz 19,0 33,3

Österreich 21,2 40,1

Deutschland 22,1 43,4

Quelle: Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut
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▶Abb. 2 Geschätzte altersstandardisierte Lungenkrebs-Inzidenz-
und Mortalitätsraten pro 100000 Einwohner (Weltstandardpopula-
tion) in 2018, unterteilt nach Geschlecht und Human Development
Index (HDI). https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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Altersstandardisierte Lungenkrebs-Inzidenzraten 
unterteilt nach Geschlecht und Regionen

▶Abb. 3 a) Alterstandardisierte Lungenkrebs-Inzidenzraten unterteilt nach Geschlecht und Regionen; b) alterstandardisierte Lungenkrebs-In-
zidenz- und Mortalitätsraten unterteilt Regionen (Quelle Globocan 2018). https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lun-
genkarzinom_2018-03.pdf [rerif]

0 2 4 6 8 10
Jahre

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %

Frauen abs. Überleben
Frauen rel. Überleben

Männer abs. Überleben
Männer rel. Überleben

▶Abb. 4 Absolute und relative Überlebensraten bis 10 Jahre nach
Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C33–C34, Deutschland
2017–2018. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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3.7 Risikofaktoren (▶Tab. 3)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

3.1 Bei jedem Patienten mit Lun-
genkarzinom sind anamnes-
tisch die Risikofaktoren
(Rauchen, berufliche Noxen)
zu erfragen. Die Erhebung
einer umfassenden Arbeits-
anamnese ist erforderlich.
2010: Empfehlungsgrad D
(Fehlende oder inkonsisten-
te Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmei-
nung)

D

Zu den folgenden Risikofaktoren wird in der Langversion der
Leitlinie ausführlicher Stellung genommen.
▪ Rauchen
▪ Passivrauchen
▪ Radon, radioaktive Strahlenquellen und Röntgenstrahlung
▪ Allgemeine Luftverunreinigung/Feinstaub
▪ Dieselmotoremissionen (DME)
▪ Asbest
▪ Künstliche Mineralfasern
▪ Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK)
▪ Chromate
▪ Siliziumdioxid, kristallin
▪ Arsen
▪ Nickel, metallisch und Nickelverbindungen
▪ Dichlordimethylether, Monochlordimethylether
▪ Beryllium
▪ Wolfram- und kobalthaltige Hartmetallstäube
▪ Cadmium

Darüber hinaus werden dort in einer Übersichtstabelle Noxen
aufgelistet, die nach deutschem Berufskrankheitenrecht als
Auslöser für Lungenkarzinome infrage kommen.

4 Prävention
4.1 Definition, Einführung

Primäre Prävention umfasst Maßnahmen, die die Entwicklung
einer Erkrankung vermeiden.

Sekundäre Prävention zielt auf die frühe Krankheitserken-
nung und wird daher im Kapitel zur Früherkennung behandelt,
während tertiäre Prävention als Maßnahmen zur Reduktion
der negativen Auswirkungen einer bereits aufgetretenen Er-
krankung beim Lungenkrebs vornehmlich Thema der supporti-
ven Therapie und Palliativmedizin ist.

Die herausragende Rolle des Rauchens, das im kausalen Zu-
sammenhang mit über 85% aller Lungenkrebsfälle steht und
ein ca. 20-fach erhöhtes Risiko gegenüber dem Nichtraucher
bedingt, beeinflusst zudem das Erkennen und die Berechnung
weiterer Parameter, die einen negativen oder positiven Einfluss
auf die Entstehung der Erkrankung haben. Das gilt sowohl für
berufliche Risikofaktoren wie auch private Verhaltensweisen.

73
63

50
46

27
20

16 117 4

I II III IV unbekannt
UICC-Stadium

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %

Frauen Männer

▶Abb. 5 Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (7. Auf-
lage TNM) und Geschlecht, ICD-10 C33–C34, Deutschland 2016–
2018. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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100 %
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Plattenepithel-Ca.
neuroendokrine Tumoren 
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b

100 %
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40 %
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▶Abb. 6 Relatives 5-Jahres-Überleben 2012–2014 nach histologi-
schem Typ und Geschlecht, Quelle: in Anlehnung an Der Onkologe
12 2018. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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4.2 Tabakrauchen und Lungenkarzinom

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

4.1 Tabakrauchen sollte konsequent ver-
mieden bzw. beendet werden.

A

4.2 Passivrauchexposition sollte in jeder
Weise vermieden werden.

A

4.3 Bei Patienten mit Lungenkarzinom
sollte der Tabakkonsum regelmäßig
erfragt und dokumentiert werden.

A

4.4 Patienten mit Lungenkarzinom, die
noch rauchen, sollten dazu motiviert
werden, den Tabakkonsum zu been-
den. Ihnen sollte eine qualifizierte Ta-
bakentwöhnung angeboten werden.

A

4.2.1 Aktives Rauchen und Lungenkarzinom

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden. Hier wird auf die folgenden Themen ein-
gegangen:
▪ Passivrauchen und Lungenkarzinom
▪ Beendigung des Rauchens nach Diagnose Lungenkarzinom
▪ Beendigung des Rauchens vor chirurgischer Therapie
▪ Beendigung des Rauchens vor Chemotherapie
▪ Beendigung des Rauchens vor Strahlentherapie/Radioche-

motherapie
▪ Entwicklung eines Zweitkarzinoms

4.3 Berufliche Exposition und Lungenkrebs

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

4.5 Die Einhaltung der gesetzlichen Arbeits-
schutzvorschriften und Verordnungen ge-
währleistet in Zusammenarbeit mit einer
ständigen wissenschaftlichen Überprüfung
und Risikobewertung von Gefahrstoffen eine
weitgehende Minimierung der Gefährdung
durch kanzerogene Noxen am Arbeitsplatz.

ST

4.4 Strahlung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

4.6 Zur Verminderung des Lungenkrebsrisikos
durch Radon muss die Exposition in Wohnun-
gen durch bautechnische Maßnahmen konse-
quent vermindert werden. Bei der Indikati-
onsstellung für die medizinische Anwendung
ionisierender Strahlung gilt es, den Nutzen der
Strahlenanwendung kritisch gegenüber dem
Risiko der Strahlenexposition abzuwägen.

A

4.7 Das Lungenkrebsrisiko durch Luftschadstoffe
kann am effektivsten durch Reduktion der
Emission von Dieselruß verringert werden.

A

4.5 Private Lebensführung und Ernährung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

4.8 Ernährung, die reich an Früchten, frischen Ge-
müsen und Tomaten ist, verringert das Erkran-
kungsrisiko für Lungenkrebs und wird daher
empfohlen.
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache Emp-
fehlung)

0

4.6 Medikamentöse Primär- und Sekundär-
prävention (Chemoprävention)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

4.9 Eine medikamentöse Primär- oder Sekundär-
prävention kann bislang außerhalb von Studi-
en nicht empfohlen werden.

A

▶ Tab. 3 Muster für die chronologisch-tabellarische Arbeitsanamnese.

Jahr – Tätigkeitsbezeichnung Art der Tätigkeit Umgang mit be-

stimmten Arbeits-

stoffen

Bemerkungen/Besonderheiten

Beispiel 1958 (Schulabgang) – – –

1958–1961 Schlosserlehrling HDW-
Werft-Hamburg

Schlosserarbeiten,
Montage

Eisen, Spritzguss öfters wurden Asbestplatten in der
Nachbarschaft geflext

1961–1962 Schlossergeselle wie oben, plus
Schweißarbeiten

Eisen, Hitzeisolie-
rung aus Asbest
verwendet
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5 Früherkennung des Lungenkarzinoms
5.1 Bildgebende Verfahren
5.1.1 Röntgenthorax-Übersicht

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

5.1 Bei asymptomatischen Risik-
opersonen für ein Lungen-
karzinom soll eine Früher-
kennung mittels Thorax-
übersichtsaufnahmen allein
oder in Kombination mit zy-
tologischen Sputumuntersu-
chungen nicht erfolgen.

A 1a [15]

5.1.2 Computertomografie (CT) des Thorax

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

5.2 Asymptomatischen Risik-
opersonen für ein Lungen-
karzinom, definiert durch:
▪ ein Alter zwischen 50 und

höchstens 75 Jahren
▪ einer Raucheranamnese

von ≥15 Zigaretten/Tag
für mindestens 25 Jahre
oder ≥10 Zigaretten pro
Tag für mindestens 30
Jahre sowie

▪ fehlender bzw. weniger
als 10-jähriger Nikotinka-
renz

profitieren von einem struk-
turierten Lungenkarzinom-
Früherkennungsprogramm
mittels jährlicher Low-Dose-
CT-Untersuchungen.
Die genauen Rahmenbedin-
gungen sind noch durch das
Bundesumweltministerium,
den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und evtl. weitere
Fachkreise festzulegen

ST 1a
[15–
18]

5.2 Sputumzytologie/Endoskopische Verfahren/
Tumormarker

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

5.3 Bei asymptomatischen Risik-
opersonen für ein Lungen-
karzinom soll ein Screening
mittels:
▪ Sputum-Zytologie und/

oder
▪ Bronchoskopie und/oder
▪ Biomarkern (z. B. klassi-

sche Tumormarker, Liquid
biopsies, Atemgas-Exha-
lat-Analysen)

nicht erfolgen.

EK

6 Diagnostik
6.1 Klinische Präsentation
6.1.1 Symptome (▶Tab. 4)

Weitere Details zu Symptomen des Primärtumors, Sympto-
men und klinischen Zeichen der intrathorakalen Tumorausbrei-
tung sowie Symptomen der extrathorakalen Tumorausbreitung
können der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

6.2 Anamnese, klinische Untersuchung, Laborunter-
suchungen (▶Tab. 5, ▶Tab. 6)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.1 Bei Patienten mit vermute-
tem oder nachgewiesenem
Lungenkarzinom soll eine
sorgfältige klinische Evalua-
tion inkl. Anamnese/Arbeits-
anamnese und körperlicher
Untersuchung durchgeführt
werden.

EK

6.2 Ein Patient mit Lungenkarzi-
nom und einem paraneo-
plastischen Syndrom soll
aufgrund der Symptome
nicht von einem potenziell
kurativem Therapieansatz
ausgeschlossen werden.

EK

▶ Tab. 4 Häufigkeit von Initialsymptomen bei Lungenkarzinom
(modifiziert nach Spiro et al., 2007).

Symptom bzw. klinisches Zeichen Häufigkeit

Husten 8–75%

Gewichtsverlust 0–68%

Luftnot 3–60%

Brutschmerzen 20–49%

Hämoptyse 6–35%

Knochenschmerzen 6–25%

Fingerendteilveränderungen (Clubbing) 0–20%

Fieber 0–20%

Schwächegefühl 0–10%

Quelle: [33]
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▶ Tab. 5 Allgemeinzustand und Leistungsfähigkeit eines Patienten.

ECOG/WHO Grad Karnofsky Index

Normale, uneingeschränkte körperliche Aktivität 0 Normale Aktivität, keine Beschwerden, kein Hinweis auf Tu-
morleiden

100%

Mäßig eingeschränkte körperliche Aktivität u. Ar-
beitsfähigkeit, nicht bettlägerig

1 Geringfügig verminderte Aktivität und Belastbarkeit 90%

Normale Aktivität nur mit Anstrengung; Deutlich verringerte
Aktivität

80%

Arbeitsunfähig, meist selbstständige Lebensfüh-
rung, wachsendes Ausmaß an Pflege und Unterstüt-
zung notwendig, weniger als 50% bettlägerig

2 Unfähig zu normaler Aktivität, versorgt sich selbstständig 70%

Gelegentliche Hilfe, versorgt sich weitgehend selbst 60%

Weitgehend unfähig, sich selbst zu versorgen, kon-
tinuierliche Pflege oder Hospitalisierung notwendig,
rasche Progredienz des Leidens, mehr als 50% bett-
lägerig

3 Ständige Unterstützung und Pflege, häufige ärztliche Hilfe er-
forderlich

50%

Überwiegend bettlägerig, spezielle Hilfe erforderlich 40%

100% bettlägerig, völlig pflegebedürftig 4 Dauernd bettlägerig, geschulte Pflegekraft notwendig 30%

Schwerkrank, Hospitalisierung, Aktive supportive Therapie 20%

Moribund 10%

[34]

▶ Tab. 6 Paraneoplastische Syndrome des Lungenkarzinoms.

Endokrine Syndrome
Syndrom der inadäquaten ADH-Produktion (SIADH)
Cushing-Syndrom
Hyperkalzämie
Hyperkalzitoninämie
Gynäkomastie
Hypoglykämie
Hyperthyreoidismus

Hämatologische Syndrome
Chronische Anämie
Leukozytose mit Eosinophilie
Leukämoide Reaktion
Autoimmunhämolytische Anämie
Erythrozytose
Thrombozytose, -penie
Mikroangiopathische hämolytische Anämie
Koagulopathie
Thrombophlebitis

Neurologische Symptome
Subakute sensorische Neuropathie
Mononeuritis multiplex
Intestinale Pseudoobstruktion
Lambert-Eaton-myasthenisches Syndrom (LENS)
Myasthenia gravis
Enzephalomyelitis
Nekrotisierende Myelopathie
Tumorassoziierte Retinopathie
Guillain-Barré-Syndrom
Limbische Enzephalopathie
Opsoclonus-Myoclonus
Subakute Myelopathie

Dermatologische Symptome
Erytheme gyratum repens
Erythema multiforme
Tylosis
Erythroderma
Sweet-Syndrom
Acanthosis nigricans
Nekrolytische migrierendes Erythem
Exfoliative Dermatitis
Prurius und Urtikara

Skelettale Syndrome
Hypertrophe Osteoarthropathie (Pierre-Marie-Bamberger-Syndrom)
Trommelschlegelfinger

Renale Syndrome
Glomerulonephritis
Nephrotisches Syndrom

Metabolische Syndrome
Laktatazidose
Hypourikämie

Kollagenose-vaskulitische Syndrome
Dermatomyositis
Polymyositis
Vaskulitis
Systemischer Lupus erythematodes (LE)

Quelle: [35]
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6.3 Bildgebung und Diagnosesicherung
6.3.1 Bildgebende Verfahren

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.3 Die Röntgenuntersuchung
der Thoraxorgane (Strahlen-
gang posterior-anterior und
seitlich) kann als initiales ra-
diologisches Verfahren ein-
gesetzt werden.

0 2a
[36–
38]

6.4 Bei Patienten mit Verdacht
auf ein Lungenkarzinom und
absehbarer Therapieoption
soll eine CT-Untersuchung
der Thoraxorgane durchge-
führt werden.

EK

6.3.2 Bildgebende Staging-Untersuchungen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.5 Bei vermutetem oder nach-
gewiesenem Lungenkarzi-
nom und bestehender The-
rapieoption sollen die fol-
genden bildgebenden Sta-
ging-Untersuchungen
durchgeführt werden:
▪ Volldiagnostisches CT des

Thorax und Abdomen
(Oberbauch und Becken)
mit Kontrastmittel, ggfs.
im Rahmen eines PET-CT

▪ MRT des Hirnschädels, bei
Kontraindikation gegen
MRT ersatzweise CT des
Hirnschädels mit Kon-
trastmittel

A 2a [39]

6.6 Bei vermutetem oder nach-
gewiesenem nicht-kleinzelli-
gen Lungenkarzinom und
bestehender Therapieoption
im klinischen Stadium IB–IIIB
und im oligometastasierten
Stadium IV soll zum Staging
eine Ganzkörper-FDG-PET/
CT erfolgen.
Falls aus medizinischen
Gründen (z. B. diabetischer
Stoffwechsellage) eine FDG-
PET-Untersuchung nicht
durchgeführt werden kann,
ist eine Untersuchung auf
extrathorakale Metastasen
entweder mittels Ganzkör-
per-MRToder Knochenszin-
tigrafie plus CT-Abdomen
oder Knochenszintigrafie
plus Sonografie Abdomen
indiziert.

A 2a [40]

6.7 Bei vermutetem oder nach-
gewiesenem nicht-kleinzelli-
gen Lungenkarzinom und
bestehender Therapieoption
im klinischen Stadium IA
kann die Ganzkörper-FDG-
PET/CT für das mediastinale
und extrathorakale Staging
eingesetzt werden.

EK

6.8 Bei nachgewiesenem klein-
zelligem Lungenkarzinom
sollte eine FDG-PET/CT zur
Bestimmung des Tumorsta-
diums einschließlich der De-
tektion von Fernmetastasen
eingesetzt werden, falls
nicht bereits zuvor ein M1-
Stadium („extensive disea-
se“) gesichert wurde.

B 2a [41, 42]

6.9 Bei nachgewiesenem klein-
zelligem Lungenkarzinom im
M-1 Stadium („extensive
disease“) kann eine FDG-
PET/CT zur Bestimmung der
Tumorausbreitung ein-
schließlich der Detektion von
weiteren Fernmetastasen
eingesetzt werden, auch
wenn bereits zuvor einzelne
Fernmetastasen gesichert
wurden.
*CAVE: Die PET-Untersuchung
ist in dieser Indikation nicht
Gegenstand des Leistungska-
talogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Kostenüber-
nahme nicht gesichert)

EK

6.10 Bei einem Sulcus-superior-
Tumor (Pancoast-Tumor)
und kurativer Behandlungs-
intention sollte die MRT zur
Beurteilung der lokalen Tu-
morausbreitung eingesetzt
werden.

EK

6.11 Bei einem nachgewiesenen
gut differenzierten, neuro-
endokrinen Tumor der Lunge
kann zur Klärung der Be-
handlungsoptionen eine nu-
klearmedizinische Somato-
statin-Rezeptor-Diagnostik
erfolgen.

EK

6.3.2.1 Bildgebendes T-Staging
Zu diesem Kapitel gibt es keine Empfehlungen. Details zu

diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnom-
men werden.
6.3.2.2 Bildgebendes N-Staging

Zu diesem Kapitel gibt es keine Empfehlungen. Details zu
diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnom-
men werden.
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6.3.2.3 Bildgebendes M-Staging

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.12 Im Falle eines auffälligen kli-
nischen Untersuchungsbe-
fundes ohne Korrelat in der
routinemäßigen Staging-
Bildgebung soll dieser mit
einem geeigneten Verfahren
weiter abgeklärt werden.

EK

6.13 Im Falle eines metastasen-
verdächtigen Befundes in ei-
nem bildgebenden Verfah-
ren soll dieser histologisch
gesichert werden und das
Staging komplettiert wer-
den, bevor Patienten von ei-
ner potenziell kurativen Be-
handlung ausgeschlossen
werden.

EK

6.3.3 Diagnosesicherung und invasive Staging-
Untersuchungen

6.3.3.1 Bronchoskopie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.14 Die Bronchoskopie (BRSK)
stellt die wichtigste Methode
zur Diagnosesicherung dar.
Zur Bronchoskopie soll eine
aktuelle CT-Untersuchung
der Thoraxorgane vorliegen.

EK

6.15 Bei einem zentralen Tumor
soll die BRSK mit verschiede-
nen Methoden der Probe-
nentnahme als primäre Me-
thode der Diagnosesiche-
rung durchgeführt werden.

A 2a [43]

6.16 Bei einem peripheren Lun-
gentumor ≥2 cm Durchmes-
ser sollten die TTLB oder die
BRSK mit verschiedenen Me-
thoden der Probenentnahme
unter radiologischer Kon-
trolle, wie z. B. Röntgen-
durchleuchtung, durchge-
führt werden.

B 2a
[44–
46]

6.17 Sofern eine kurative Behand-
lungsintention besteht, soll
bei mediastinalen Lymph-
knotenvergrößerung in der
CT (kurze Achse > 10mm)
oder malignitätssuspekter
Traceranreicherung in me-
diastinalen Lymphknoten in
der PET eine pathologische
Evaluation desmediastinalen
Lymphknotenstatus erfol-
gen.

EK

6.18 Zur pathologischen Evaluati-
on des mediastinalen
Lymphknotenstatus sollen
als Methoden der ersten
Wahl endoskopische Unter-
suchungsverfahren mit Ul-
traschall-gesteuerter Probe-
nentnahme (Bronchoskopie
mit endobronchialem Ultra-
schall undmit Nadelbiopsie/-
aspiration [EBUS-TBNA];
Ösophagoskopie mit öso-
phagealem Ultraschall und
Nadelbiopsie/-aspiration
[EUS-FNA]; Kombination aus
EBUS-/EUS-Verfahren) ein-
gesetzt werden.

A 1b
[47–
49]

6.19 Bei diskrepantem Befund mit
metastasenverdächtigen
mediastinalen Lymphknoten
in der Bildgebung (CT oder
PET) und negativem patho-
logischem Befund eines Na-
delaspirationsverfahrens (z.
B. EBUS-TBNA, EUS-FNA) soll
eine Mediastinoskopie, eine
VATS oder ein anderes ge-
eignetes chirurgisches Ver-
fahren durchgeführt wer-
den.

EK

6.3.3.2 Zytologische Diagnosestellung und zytologische
Differenzierung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.20 Die zytologische Diagnose
eines nicht-kleinzelligen
Lungenkarzinoms (z. B.
Bronchoskopie, Nadelpunk-
tionsverfahren) kann für das
therapeutische Manage-
ment akzeptiert werden, vo-
rausgesetzt eine erforderli-
che vollständige molekulare
Analytik kann durchgeführt
werden.

0 2a
[47, 50,
51]

6.21 Falls bei der zytologischen
Diagnose eines kleinzelligen
Lungenkarzinoms das klini-
sche Erscheinungsbild oder
der klinische Verlauf eher
gegen ein kleinzelliges Lun-
genkarzinom sprechen, soll-
te ein bioptisches Verfahren
zur histologischen und im-
munhistochemischen Diag-
nosesicherung durchgeführt
werden.

EK
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6.3.3.3 Sputumzytologie
Zu diesem Kapitel gibt es keine Empfehlungen. Details zu

diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnom-
men werden.
6.3.3.4 Perkutane Nadelaspiration und transthorakale
Lungenbiopsie (TTLB)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.22 Bei einem peripheren Lun-
gentumor < 2 cm und Indika-
tion zur nicht-chirurgischen
Biopsie können die CT-ge-
steuerte TTLB oder die BRSK
mit Navigationsverfahren
eingesetzt werden.

EK

6.23 Bei einem nicht pleurastän-
digen peripheren Lungentu-
mor soll im Falle einer nega-
tiven bronchoskopischen
Biopsie die CT-gesteuerte
TTLB erfolgen.

EK

6.24 Bei einem pleuraständigen
Tumor sollte die transthora-
kale Lungenbiopsie (TTLB)
Ultraschall- oder CT-gesteu-
ert erfolgen.

EK

6.25 Bei Vorliegen eines Pleuraer-
gusses soll eine Thorakozen-
tese (Pleurapunktion) zur
ätiologischen Abklärung
durchgeführt werden.

EK

6.26 Im Falle einer höchstens
zweimaligen negativen zyto-
logischen Untersuchung des
Pleurapunktats sollte eine
Thorakoskopie durchgeführt
werden, sofern die ätiologi-
sche Abklärung von thera-
pieentscheidender Bedeu-
tung oder eine palliative In-
tervention indiziert ist.

EK

6.3.3.5 Thorakoskopie (THSK)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.27 Bei Verdacht auf ein Lungen-
karzinom sollte eine chirur-
gische Biopsie nur dann
durchgeführt werden, falls
weniger invasive Methoden
der Probenentnahme keine
definitive Klärung ergeben
haben oder nicht durchge-
führt werden konnten.

EK

6.3.3.6 Mediastinoskopie (MESK)
Zu diesem Kapitel gibt es keine Empfehlungen. Details zu

diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnom-
men werden.
6.3.3.7 Diagnostischer Algorithmus für das nicht-kleinzelli-
ge Lungenkarzinom(▶Abb. 7)

6.4 Inzidenteller Lungenrundherd (außerhalb eines
Programms zur Lungenkrebs-Früherkennung)
(▶Abb. 8)

Nr. Empfehlungen/State-
ments

GoR LoE Quellen

6.28 Bei jedem Patienten mit ei-
nem oder mehreren neu
aufgetretenen, isolierten
Lungenrundherd(en) soll
ein Vergleich mit früher
durchgeführten Röntgen-
und CT-Untersuchungen
durchgeführt werden.

A 2,1a
[52–
61]

6.29 Bei jedem Pat. mit neu auf-
getretenem, isoliertem Lun-
genrundherd < 3 cm Durch-
messer soll die Wahrschein-
lichkeit für Malignität des
Lungenherdes abgeschätzt
werden. Dazu sollen folgen-
de Parameter berücksichtigt
werden: Alter, Rauchersta-
tus, bekannte Malignom-Er-
krankung, sowie Größe, Lo-
kalisation und Radiomor-
phologie des Rundherdes.

A 2,2+
[52–
61]

6.30 Zur Abschätzung der Mali-
gnität eines neu aufgetrete-
nen Lungenrundherdes
kann auf ein validiertes On-
line-Wahrscheinlichkeits-
Rechenmodell (z. B. Mayo-
Clinic, Herder, Brock) zu-
rückgegriffen werden.

0 3
[52–
61]

6.31 Ein zufallsbefundlich diag-
nostizierter Lungenrund-
herd sollte prinzipiell nur
dann Anlass zu weiterge-
hender Diagnostik sein,
wenn der Allgemeinzustand
des Patienten eine Abklä-
rung oder mögliche Thera-
pie auch zulässt.

EK

6.32 Bei Patienten ohne maligne
(Vor-)Erkrankung und gerin-
gem Risiko für ein Lungen-
karzinom mit einem Lun-
genrundherd < 5mm (oder <
80mm3) oder bei Patienten,
deren Allgemeinzustand
keine weitere Abklärung
oder Therapie zulässt, sollte
keine CT-Verlaufskontrolle
durchgeführt werden

B 2+
[54, 55,
62–64]
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6.33 Bei Patienten mit einem
Lungenrundherd ≥5mm bis
< 8mm (≥80mm3 bis < 300
mm3) sollten CT-Verlaufs-
kontrollen durchgeführt
werden.

B 2+
[54, 55,
62–64]

6.34 CT-Verlaufskontrollen – be-
vorzugt mit volumetrischer
Größenbestimmung – soll-
ten nach 3, 6–12 und 18–24
Monaten durchgeführt wer-
den.

B 2,3
[54, 55,
62–64]

6.35 Patienten können aus der
CT-Verlaufskontrolle entlas-
sen werden, wenn die Volu-
menzunahme des Rundher-
des < 25% in einem Jahr be-
trägt, oder die Volumen-
Verdoppelungszeit (VDT) >
600 Tage beträgt, oder der
Allgemeinzustand des Pa-
tienten keine weitere Abklä-
rung oder Therapie zulässt.

0 2
[54, 55,
62–64]

6.36 Im Falle einer radiologisch
dokumentierten Größen-
progredienz (VDT <400 Ta-
ge) eines isolierten Lungen-
rundherdes sollte eine defi-
nitive pathologische Klä-
rung angestrebt werden.

B 2
[54, 55,
62–64]

6.37 Über das zu wählende Ver-
fahren zur pathologischen
Diagnosesicherung eines
pulmonalen Rundherdes
(Bronchoskopie mit trans-
bronchialer Biopsie oder CT-
gesteuerte transthorakale
Biopsie oder minimal-invasi-
ve chirurgische Resektion)
sollte interdisziplinär
(Pneumologie, Radiologie,
Thoraxchirurgie) entschie-
den werden.

EK

ja

nein

ja
ja

nein

nein

CT-Thorax*

PET/CT**** + cMRT

Bronchoskopie (einschließlich 
mediastinalem EBUS-Staging)*****

Bronchoskopie + ggf. alternative 
histologische Sicherung 

Primärtumor/Metastasen

stadiengerechte individualisierte
Therapie BSC

kurativer Therapieansatz
 möglich**

Fernmetastasen

palliative tumorgerichtete 
Therapieoption(en)

individualisierte Entscheidung zur
weiteren Diagnostik***

Verdacht auf Lungenkarzinom

BSC: Best supportive care, EBUS: Endobronchialer Ultraschall
*  in der Regel im Niedergelassenen-Bereich veranlasst, idealerweise diagnostische CT Thorax/Oberbauch mit KM
**  nach klinischem Befund, ECOG, und gemäß vorhandenen oder fehlenden Hinweisen auf fortgeschrittene/disseminierte 
 Erkrankung in der bei Erstvorstellung vorliegenden Diagnostik
***  Patienten ohne kurativen Therapieansatz, die therapiefähig sind: Staging mit Abdomen- und Kopfbildgebung (präferenziell CT-Abdomen
 und cMRT)
****  idealerweise inklusive diagnostischer CT (mit KM), falls nicht bereits bei Primärdiagnostik erfolgt; alternativ diagnostische
 CT Thorax und CT Abdomen (Oberbauch und Becken) und Skelettszintigrafie
*****  wenn nicht wegweisend oder diskrepanter Befund zur Bildgebung ggf. chirurgische (VATS/MESK) oder CT-gesteuerte Biopsie; 
 bei unklarem Rundherd/Stadium I und gegebener Operabilität direkt OP möglich

▶Abb. 7 Diagnostischer Algorithmus für das nicht-kleinzellige Lungenkarzinom. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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6.38 Bei Patienten mit einem in
der 3-Monats-CT-Kontrolle
persistierenden subsoliden
Lungenrundherd ≥5mm
oder ≥80mm3) soll in Ab-
hängigkeit vom Alter des
Patienten, vom Rauchersta-
tus, peripherer Eosinophilie,
Lungenkarzinom-Vorge-
schichte sowie von der Ra-
diomorphologie des Rund-
herdes, insbesondere der
Größe der soliden Kompo-
nente die Wahrscheinlich-
keit für Malignität des Lun-
genherdes abgeschätzt
werden.

A 2
[54, 55,
65, 66]

6.39 Bei Patienten mit einem
persistierenden subsoliden
Lungenrundherd ≥5mm
(oder ≥80mm3) und gerin-
gem Malignitätsrisiko soll-
ten CT-Verlaufskontrollen
über eine Dauer von 3–5
Jahren durchgeführt wer-
den.

B 3,3
[54, 55,
65, 66]

nein

keine Verlaufskontrolle 
und keine Intervention

Vorbilder? → zusätzliche Information zur 
Einschätzung des Malignitätsrisikos

Rundherd ≥ 5 mm bis ≤ 8 mm 
(≥ 80 mm3 bis ≤ 250 mm3)

CT-Verlaufskontrolle Definitive pathologische Klärung 
erwägen (mittels CT-gesteuerter 
Biopsie/transbronchialer Biopsie/
VATS) nach individueller Abwägung 
im interdisziplinären Konsens; 
bei hohem Biopsie-Risiko oder nach 
Patientenpräferenz alternativ 
CT-Verlaufskontrolle

Patient operabel: direkte 
(minimalinvasive) chirurgische 
Resektion mit intraoperativem 
Schnellschnitt und ggf. Erweiterung 
zur kurativen Resektion erwägen

Patient inoperabel: direkte nicht-
chirurgische ablative Therapie, bei 
vertretbarem Risiko zuvor histolo-
gische Sicherung

Rundherd > 8 mm bis ≤ 3 cm 
(> 250 mm3)

Malignitätsrisiko < 10 % 
(z.B. Brock-Modell)

Malignitätsrisiko ≥ 10 %
(z.B. Brock-Modell)

Malignitätsrisiko < 10 % 
(z. B. Herder-Modell)

Malignitätsrisiko 10–70 % 
(z. B. Herder-Modell)

Malignitätsrisiko > 70 %
(z. B. Herder-Modell)

FDG PET/CT erwägen

solide(r) nicht-verkalkte(r) Lungenrundherd(e) in der CT

Lungenrundherd < 5 mm (oder < 80 mm3) mit 
typischer benigner Radiomorphologie oder Patient*in, 

dessen/deren Allgemeinzustand keine weitere 
Abklärung oder Therapie zulässt

▶Abb. 8 Initialer Abklärungs-Algorithmus bei inzidentellen soliden Lungenrundherden. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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6.40 Bei Patienten mit einem
subsoliden Lungenrundherd
und signifikanter Größenzu-
nahme (≥2mm) – insbeson-
dere der soliden Komponen-
te – oder bei Hinzukommen
eines soliden Anteils in der
Verlaufsbeobachtung sollte
in Abhängigkeit vom Allge-
meinzustand des Patienten
eine definitive pathologi-
sche Klärung angestrebt
werden.

B 3
[54, 55,
65, 66]

6.41 Patienten mit einem soliden
Lungenrundherd mit einem
anfänglichen Malignitätsri-
siko > 10% (Brock-Modell)
sollte die Durchführung ei-
ner PET-CT angeboten wer-
den, wenn die Rundherd-
größe oberhalb der lokalen
PET-CT-Erkennungsschwel-
le liegt.

B 2
[54, 67-
–73]

6.42 Bei Patienten mit einem so-
liden Lungenrundherd > 8
mm Durchmesser (≥250
mm3) und einer nach ggfs.
Durchführung einer PET/CT
weiter bestehenden Mali-
gnitäts-Wahrscheinlichkeit
≥10% sollte eine definitive
pathologischeKlärungange-
strebt werden.

B 3
[54, 67-
–73]

6.43 Bei operablen Patienten mit
einem soliden Lungenrund-
herd > 8mm Durchmesser
(≥250mm3) und einer nach
Durchführung einer PET/CT
bestehenden Malignitäts-
Wahrscheinlichkeit ≥70%
kann ohne vorangegangene
Biopsie direkt eine chirurgi-
sche Resektion mit intra-
operativer Schnellschnittdi-
agnostik und ggf. kurativer
chirurgischer Erweiterung
angeboten werden.

EK

6.44 Bei nicht operablen Patien-
ten mit einem soliden Lun-
genrundherd > 8mm Durch-
messer (≥250mm3) und
malignomtypischer CT-Ra-
diomorphologie und
malignomtypischer Utilisa-
tion in der FDG PET-CTund
mindestens Größenpersis-
tenz des Herdes über min-
destens 4 Wochen
kann – wenn das Risiko für
eine bioptische Sicherung
im interdisziplinären Kon-
sens als zu hoch einge-
schätzt wird – direkt eine
stereotaktische ablative
Strahlentherapie angeboten
werden.

EK

6.5 Stadieneinteilung (Staging)

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.
6.5.1 TNM-Klassifikation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.45 Die Diagnose Lungenkarzi-
nom soll immer mit einer
exakten TNM-Klassifikation
begleitet werden.

EK

Hintergrund 6.45
Allgemeine Definitionen

Die Definitionen entsprechen den Empfehlungen des TNM-
Supplements, 5. Auflage von 2019.Unabhängig von Tumorart
und Lokalisation ist es essenziell die Allgemeinregeln der TNM-
Klassifikation zu kennen und in jedem Fall, wo es möglich ist,
anzuwenden.

Folgende Symbole sind von der UICC definiert worden:
T: beschreibt den primärenTumor
N: beschreibt den Status regionäre Lymphknoten
M: beschreibt den Fernmetastasen-Status

▪ Pulmonal:PUL
▪ Ossär: OSS
▪ Hepatisch: HEP
▪ Hirn: BRA
▪ Lymphknoten: LYM
▪ Knochenmark: MAR
▪ Pleural: PLE
▪ Peritoneal: PER
▪ Adrenal: ADR
▪ Hautmetastasen: SKI
▪ Andere Lokalisationen: OTH

cTNM: klinisches TNM
pTNM: pathologisches (postoperatives) TNM
aTNM: nur bei Fällen, die erstmalig bei einer Autopsie ent-

deckt wurden und zu Lebzeiten nicht bekannt waren
yTNM: nach neoadjuvanter Therapie (kann ycTNM oder

ypTNM sein)
rTNM: beschreibt das Stadium zum Zeitpunkt des Rezidivs
m-Symbol: das Suffix “m” in Klammern gesetzt, wird be-

nutzt, um multiple Tumore in einer anatomischen Region zu
beschreiben

R (RX, R0, R1, R2): beschreibt den residualen Tumor nach i.
d. R. operativer Therapie
▪ RX: residualer Tumor kann nicht beurteilt werden
▪ R0: kein residualer Tumor
▪ R1: mikroskopisch bestätigter residualer Tumor
▪ R2: makroskopisch bestätigter residualer Tumor (z. B. okkul-

ter Pleurakarzinose)

L: lymphatische Invasion (LX, L0, L1)
▪ LX: lymphatische Invasion kann nicht beurteilt werden
▪ L0: keine lymphatische Invasion
▪ L1: lymphatische Invasion vorhanden
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V: venöse Ivasion (VX, V0, V1, V2)
▪ VX: venöse Invasion kann nicht beurteilt werden
▪ V0: keine venöse Invasion
▪ V1: mikroskopische venöse Invasion
▪ V2: makroskopische venöse Invasion (die Beteiligung der

Venenwand ohne intraluminalen Tumoranteil ist als V2 zu
definieren)

G: histopathologisches Grading (G:1–4)
▪ GX: Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden
▪ G1: gut differenziert
▪ G2: mäßig differenziert
▪ G3: schlecht differenziert
▪ G4: undifferenziert

Pn: perineurale Invasion (PnX, Pn0, Pn1)
▪ PnX: perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden
▪ Pn0: keine perineurale Invasion
▪ Pn1: perineurale Invasion

Grundregeln der TNM-Klassifikation
▪ Alle Fälle sollen mikroskopisch bestätigt sein.
▪ Für jede Lokalisation werden 2 Klassifikationen beschrieben:
▪ Klinische Klassifikation: die prätherapeutische klinische Klas-

sifikation, bezeichnet als TNM (oder cTNM), ist wichtig für
die Auswahl und Bewertung der Therapie. Sie basiert auf vor
der Behandlung erhobenen Befunden. Solche ergeben sich
aufgrund von klinischer Untersuchung, bildgebenden Ver-
fahren, Endoskopie, Biopsie, chirurgischer Exploration und
anderen relevanten Untersuchungen.

▪ Pathologische Klassifikation: die postoperative histopatholo-
gische Klassifikation, als pTNM bezeichnet, wird für die Indi-
kation zur adjuvanten Therapie verwendet und liefert zu-
sätzliche Daten, um die Prognose abzuschätzen und Ender-
gebnisse zu berechnen. Bei dieser Klassifikation wird der vor
der Behandlung festgestellte Befund ergänzt oder abgeän-
dert durch Erkenntnisse, die beim chirurgischen Eingriff und
durch die pathologische Untersuchung gewonnen werden.
Die pathologische Beurteilung des Primärtumors (pT) erfor-
dert eine Resektion des Primärtumors oder Biopsien, die zur
Bestimmung der höchsten pT-Kategorie adäquat sind. Die
pathologische Beurteilung der regionären Lymphknoten
(pN) erfordert die Entfernung von Lymphknoten in einem
Ausmaß, das die Aussage über das Fehlen regionärer
Lymphknotenmetastasen (pN0) verlässlich macht und ande-
rerseits zur Bestimmung der höchsten pN-Kategorie aus-
reicht. Eine Exzisionsbiopsie eines Lymphknotens ohne pa-
thologische Untersuchung des Primärtumors ist nicht aus-
reichend, um die pN-Kategorie vollständig festzulegen und
entspricht deswegen einer klinischen Klassifikation (z. B.
EBUS oder Medastinoskopie mit LK-Biopsie). Die pathologi-
sche Feststellung von Fernmetastasen (pM) erfordert die
mikroskopische Untersuchung.

▪ Nach der Festlegung von T-, N- und M- und/oder pT-, pN-
und pM-Kategorien können diese zu Stadien gruppiert wer-
den. TNM-Klassifikation und Stadien müssen, einmal festge-
setzt, in den medizinischen Aufzeichnungen unverändert

bleiben. Klinische und pathologische Parameter können
kombiniert werden, wenn nur unvollständige Informationen
hinsichtlich der klinischen oder der pathologischen Klassifi-
kation vorliegen.

▪ Bestehen im Einzelfall Zweifel bezüglich der korrekten Zu-
ordnung zu der T-, N- und M-Kategorie, soll die niedrigere,
d. h. weniger fortgeschrittene Kategorie gewählt werden.
Dies soll auch bei der Festlegung der Stadien berücksichtigt
werden.

Besonderheiten und Erläuterungen der TNM-Klassifikation
T-Klassifikation
▪ Wenn Größe eine Rolle für den T-Status spielt, dann ist die

Messung der invasiven Komponenten zu berücksichtigen.
▪ Tumor in Perineuralscheiden in der Nachbarschaft der Pri-

märlokalisation wird als Teil der T-Klassifikation angesehen
und kann separat als Pn1 dokumentiert werden, da diese In-
vasion ein unabhängiger prognostischer Faktor sein kann.

N-Klassifikation
▪ Die klinische Kategorie N0 (keine regionären Lymphknoten-

metastasen) schließt Lymphknoten ein, die klinisch nicht
verdächtig auf das Vorhandensein von Metastasen sind,
selbst wenn sie palpabel oder durch bildgebende Verfahren
erkennbar sind. Die klinische Kategorie N1 (regionäre Lymp-
knotenmetastasen) wird angewandt, wenn genügend klini-
scher Verdacht besteht, z. B. eine Verfestigung, Vergröße-
rung der Lymphknoten oder Veränderung in den bildgeben-
den Verfahren. Der Terminus „Adenopathie“ ist nicht aus-
reichend präzise, um Lymphknotenmetastasen anzuzeigen.

▪ Die direkte Ausbreitung eines Primärtumors in Lymphknoten
wird als Lymphknotenmetastase klassifiziert.

▪ Metastasen in jedem Lymphknoten, der nicht zu den regio-
nären zählt, werden als Fernmetastasen klassifiziert. Wenn
Zweifel hinsichtlich der korrekten Kategorieneinordnung
bestehen, zu der ein spezieller Fall zugeordnet werden soll,
dann sollte die niedrigere, d. h. weniger fortgeschrittene
Kategorie gewählt werden.

▪ Eine Invasion von Lymphgefäßen (Tumorzellen in mit Endot-
hel ausgekleideten Kanälen, sogenannte Lymphangiosis car-
cinomatosa oder Lymphgefäßausbreitung) in einem fernen
Organ wird als pM1 klassifiziert.

▪ Fälle mit einer Mikrometastasierung, d. h. keine Metastase
größer als 0,2 cm, können zusätzlich gekennzeichnet wer-
den durch die Hinzufügung eines „(mi)“, z. B. pN1(mi) oder
pN2(mi). Wenn Tumordeposits 0,2mm oder weniger mes-
sen, werden sie als isolierte Tumorzellen betrachtet.

M-Klassifikation
▪ Die Kategorie MX soll in der Anwendung der klinischen TNM-

Klassifikation nicht mehr verwendet werden, weil Metasta-
sen allein auf Basis einer körperlichen Untersuchung festge-
stellt werden können. (Die Verwendung von MX kann dazu
führen, dass ein Patient aus dem Staging und der Dokumen-
tation ausgeschlossen wird).

▪ pMx: kann nicht verwendet werden
▪ pM0: kann nur nach Autopsien verwendet werden
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▪ pM1: darf auch nach zytologischer oder histologischer Biop-
sie verwendet werden (z. B. nach Punktion einer Leberme-
tastase eines Lungenkarzinoms mit ipsilateralen LK-MTS
cT3cN2pM1b(HEP).

▪ Metastasen in Lymphknoten, die nicht zu den regionären
Lymphknoten zählen, werden als Fernmetastase klassifiziert.

6.5.1.1 TNM-Klassifikation beim Lungenkarzinom
6.5.1.1.1 Die T-Klassifikation (▶Tab. 7)
6.5.1.1.2 Die N-Klassifikation (▶Tab. 8, ▶Tab. 9)
6.5.1.1.3 Anatomische Grenzen der Lymphknotenstationen

(▶Tab. 10, ▶Abb.9)
6.5.1.1.4 Die M-Klassifikation (▶Tab. 11)
6.5.1.1.5 Die Stadieneinteilung des Lungenkarzinoms (▶Tab.

12)

6.6 Pathologisch-anatomische Diagnostik
6.6.1 Bearbeitung von Lungenresektionspräparaten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.46 Bei der makroskopischen Be-
schreibung und Präparation
von Lungenresektionspräpa-
raten sollen die folgenden
Parameter erfasst werden:
▪ Art und Größe des Präpa-

rates (z. B. Pneumonekto-
mie, Lobektomie, Seg-
mentresektion)

▪ Tumorlokalisation,
▪ Tumorgröße/Tumoraus-

dehnung,
▪ Beziehung/Abstand des

Tumors zu den Resekti-
onsrändern, insbesonde-
re zum Bronchusresekti-
onsrand,

▪ Beziehung des Tumors zur
Pleura visceralis/Thorax-
wand,

▪ Erfassung ggf. vorhande-
ner weiterer Tumorherde,

▪ Veränderungen des tu-
morfreien Lungengewe-
bes.

EK

6.47 Zur histopathologischen Be-
urteilung des Tumorgewe-
bes soll mindestens pro Zen-
timeter maximalem Tu-
mordurchmesser ein Paraf-
finblock Tumorgewebe der
histologischen Untersu-
chung zugeführt werden
oder eine zentrale Tumor-
scheibe komplett in Paraffin-
blöcken eingebettet und his-
tologisch untersucht wer-
den.
In Abhängigkeit von der Fra-
gestellung (z. B. Adenocarci-
noma in situ, AIS) sollen ggf.
weitere histologische Unter-
suchungen durchgeführt
werden.
Alle im Resektionspräparat
makroskopisch zur Darstel-
lung kommenden Lymph-
knoten sollen präpariert und
der histologischen Untersu-
chung zugeführt werden.
Das tumorfreie Lungenge-
webe soll hinsichtlich der
Frage tumorbedingter und
tumorunabhängiger Verän-
derungen histologisch un-
tersucht werden.

EK

6.6.2 Bearbeitung von Lymphknoten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.48 Alle Lymphknoten, die im
Rahmen des präoperativen
Stagings, einer Mediastino-
skopie, einer videoassistier-
ten mediastinalen Lympha-
denektomie (VAMLA) oder
im Rahmen der Tumorresek-
tion entnommen werden,
sollen vollständig in Paraffin
eingebettet und in Stufen-
schnitten histologisch un-
tersucht werden (mindes-
tens 2 Schnittstufen, HE-Fär-
bung).

EK

6.49 Die pathologische Beurtei-
lung der regionären Lymph-
knoten im Rahmen des prä-
operativen Stagings ist auch
anhand von Material aus ei-
ner Feinnadelbiopsie mög-
lich.

EK
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▶ Tab. 7 Die T-Klassifikation.

T-Kategorie Erläuterung

Tx Primärtumor kann nicht beurteilt werden oder Nachweis von malignen Zellen im Sputum oder bei Bronchialspülungen, jedoch
Tumor radiologisch oder bronchoskopisch nicht sichtbar.

T0 kein Anhalt für Primärtumor

Tis Carcinoma in situ mit rein lepidischemWachstum bis 3 cm für Adenokarzinom und Plattenepithelkarzinom in situ [74]

T1mi minimal invasives Adenokarzinom Solitäres Adenokarzinom nicht mehr als 3 cm in der größten Ausdehnung, mit einem überwie-
gend lepidischen Wachstumsmuster und nicht mehr als 5mm invasivem Anteil.

T1 Tumore 3 cm oder weniger in größter Ausdehnung, umgeben von Lungengewebe oder viszeraler Pleura, kein bronchoskopischer
Nachweis einer Infiltration proximal eines Lappenbronchus (Hauptbronchus frei). Ein seltener, sich oberflächlich ausbreitender
Tumor jeder Größe mit einer nur auf die Bronchialwand begrenzten Infiltration wird auch dann, wenn er sich weiter proximal aus-
dehnt, als T1 klassifiziert.

T1a Tumor bis einschließlich 1 cm in größter Ausdehnung

T1b Tumor mehr als 1 cm und bis einschließlich 2 cm in größter Ausdehnung

T1c Tumor mehr als 2 cm und bis einschließlich 3 cm in größter Ausdehnung

T2 Tumor mehr als 3 cm, aber nicht mehr als 5 cm in größter Ausdehnung oder Tumor mit wenigstens einem der folgenden Kennzei-
chen:
Tumor befällt Hauptbronchus, 2 cm oder weiter distal der Carina ohne Befall der Carina
Tumor infiltriert viszerale Pleura
assoziierte Atelektase oder obstruktive Entzündung bis zum Hilus, entweder Teile der Lungen oder die ganze Lunge einnehmend

T2a Tumor bis einschließlich 4 cm

T2b Tumor mehr als 4 cm und bis einschließlich 5 cm

T3 Tumor mehr als 5 cm, aber nicht mehr als 7 cm in größter Ausdehnung oder Tumor mit direkter Infiltration einer der folgenden
Strukturen: Pleura parietalis, Brustwand (eingeschlossen Sulcus superior-Tumoren), Nervus phrenicus, parietales Perikard; oder
separate(r) Tumorknoten im selben Lappen wie der Primärtumor

T4 Tumor größer als 7 cm oder Tumor jeder Größe mit Infiltration wenigstens einer der folgenden Strukturen: Zwerchfell, Mediasti-
num, Herz, große Gefäße, Trachea, N. laryngealis recurrens, Ösophagus, Wirbelkörper, Carina; vom Primärtumor getrennte(r)
Tumorknoten in einem anderen Lappen derselben Seite

[75]
Häufige benötigte Erläuterungen für die T-Klassifikation:
Ein Tumor bis 3 cm in maximaler Größe, der den Bronchus intermedius endoluminal infiltriert aber nicht den rechten Hauptbronchus und keine Atelektase verursacht
ist als T1a-c zu definieren.
Eine Infiltration eines im TNM nicht beschriebenen Organs ist als T4 zu definieren (z. B. Leber)
Die großen Gefäße entsprechen: Aorta,Vena cava superior, Vena cava inferior, Truncus pulmonalis, intraperikardiale Abschnitte der rechten und linken Pulmonalar-
terie, intraperikardiale Abschnitte der Vena cava superior und inferior und der rechten und linken Pulmonalvene.
Eine Infiltration weiter distal gelegener Gefäßabschnitte qualifiziert nicht für eine Klassifikation nach T4.
Eine direkte Ausbreitung auf das parietale Perikard wird als T3, auf das viszerale Perikard als T4 klassifiziert.
Die Bezeichnung Pancoast-Tumor bezieht sich ursprünglich auf einen Symptomenkomplex oder ein Syndrom, verursacht durch einen Tumor, der von der Lunge
ausgehend die Strukturen der oberen Thoraxpertur infiltriert und variable klinische Symptome auslösen kann. Die Behandlung des Lungenkarzinom mit Infiltration
der oberen Thoraxapertur besteht unabhängig von der Infiltrationstiefe (mindestens Pleura parietalis), die im Einzelfall schwer zu bestimmen ist, aus einer kombi-
nierten Radio-Chemotherapie und evtl. sekundären Resektion. Der Begriff Pancoast-Tumor kann deshalb bei Nachweis einer Infiltration der Pleura parietalis oberhalb
der zweiten Rippe verwendet werden. Das Ausmaß der Erkrankung variiert in diesen Tumoren und sollte nach den bekannten Regeln klassifiziert werden. Eine Inva-
sion des Wirbelkörpers oder des Spinalkanals bzw. eine Ummauerung der Subclavia-Gefäße oder eine fortgeschrittene Beteiligung von oberen Ästen des Plexus
brachialis (C8 oder darüber) wird als T4 klassifiziert. Wenn keine dieser Kriterien vorliegt, wird der Tumor als T3 klassifiziert. Aufgrund der geringen Zahl von doku-
mentierten Fällen ist diese Differenzierung zwischen T3 und T4 nicht gut belegt.
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6.6.3 Histopathologische Typisierung (▶Tab. 13)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.50 Die histologische Typisie-
rung von Lungentumoren an
Resektionspräparaten wie
auch anhand kleiner Biopsien
und zytologischer Präparate
soll nach den Kriterien der
jeweils gültigen WHO-Klassi-
fikation vorgenommen wer-
den.

EK

6.6.4 Immunphänotyp

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.51 Im Falle einer histologischen
Begutachtung eines nicht
kleinzelligen Karzinoms soll
die histologische Typisierung
anhand der von der WHO-
Klassifikation empfohlenen
Strategie vorgenommen
werden.
Bei der histologischen Be-
gutachtung eines neuroen-
dokrinen Lungentumors (ty-
pisches Karzinoid, atypi-
sches Karzinoid, kleinzelliges
Karzinom, großzelliges neu-
roendokrines Karzinom) soll
die Diagnose immunhisto-
chemisch bestätigt und die
Proliferationsfraktion des
Tumorgewebes immunhis-
tochemisch bestimmt wer-
den.

EK

▶ Tab. 8 Die N-Kategorie.

N-Kategorie Erläuterung

Nx regionale Lymphknoten können nicht beurteilt werden

N0 keine regionären Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase(n) in ipsilateralen peribronchialen und/oder ipsilateralen Hilus- oder intrapulmonalen Lymphknoten (einschließlich
eines Befalls durch direkte Ausbreitung des Primärtumors)

N2 Metastase(n) in ipsilateralen mediastinalen und/oder subkarinalen Lymphknoten

N3 Metastase(n) in kontralateralen mediastinalen, kontralateralen Hilus-, ipsi- oder kontralateralen Skalenus- oder supraklavikulären
Lymphknoten

[76]
Häufige Erläuterungen für die N-Klassifikation:
Die regionären Lymphknoten sind die intrathorakalen, die Skalenuslymphknoten und die supraklavikulären Lymphknoten.
Es gibt keine evidenzbasierten Leitlinien betreffend die Anzahl der Lymphknoten, die bei einem chirurgischen Eingriff hinsichtlich eines adäquaten Stagings entfernt
werden sollen. Ein N-Staging wird allgemein als adäquat angesehen, wenn es eine Probeentnahme oder eine Dissektion von Lymphknoten der Stationen 2R, 4R, 7,
10R und 11R für rechtsseitige Tumoren und der Station 5, 6, 7, 10 L und 11 L für linksseitige Tumoren umfasst. Station 9 Lymphknoten sollten ebenfalls evaluiert
werden für Tumoren der Unterlappen.
Die UICC empfiehlt, dass wenigstens 6 Lymphknoten/Stationen entfernt und durch eine histologische Untersuchung als tumorfrei bewiesen werden, um pN0 zu
klassifizieren. Drei dieser Lymphknoten oder Stationen sollten mediastinaler Herkunft sein, eingeschlossen die subkarinalen Lymphknoten (Nr. 7) und drei der N1-
Lymphknoten/Stationen. Wenn alle resezierten und histologisch untersuchten Lymphknoten negativ sind, aber die Anzahl der empfohlenen Lymphknoten nicht er-
reicht wurde, ist trotzdem pN0 zu klassifizieren. Wenn eine Resektion durchgeführt wurde, die sonst die Kriterien einer kompletten Resektion erfüllt, soll in einem
solchen Fall R0 klassifiziert werden.
Im Fall einer durch Lymphknotenmetastasen bedingten Recurrensparese, V.-Cava-Kompression oder Phrenicusparese ist es der Befund als N2–3 und nicht als T3–4
zu klassifizieren.

▶ Tab. 9 Klassifikation von Untergruppen des Stadiums IIIA(N2).

Unter-

gruppe

Beschreibung

III A1 Inzidenteller Nachweis von mediastinalen Lymphknoten-
metastasen in einer Lymphknotenstation bei der post-
operativen histologischen Untersuchung des Resektats

III A2 Intraoperativer Nachweis von Lymphknotenmetastasen
in einer Lymphknotenstation

III A3 Präoperativer Nachweis von Lymphknotenmetastasen in
einer oder mehreren Lymphknotenstationen durch Stag-
ing mittels Mediastinoskopie, Feinnadelbiospie oder PET

III A4 Bulky“ (ausgedehnte) oder fixierte N2-Metastasen oder
Metastasen in mehreren Lymphknotenstationen (media-
stinale Lymphknoten >2–3 cmmit extrakapsulärer Infil-
tration; Befall mehrerer N2-Lymphknotenpositionen;
Gruppen multipler befallener kleinerer (1–2 cm) Lymph-
knoten

nach Robinson et al. [77, 78]
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▶ Tab. 10 Anatomische Definition der thorakalen und supraklavikularen Lymphknoten nach IASLC.

Lymphknotenstation Beschreibung Definition

# 1 (links und rechts) Untere zervikale und
supraclaviculäre LK

Obere Grenze: Unterrand des Krikoidknorpels. Untere Grenze: Schlüsselbeine bds. und in
der Mittellinie oberer Rand des Manubriums#L1und #R1 begrenzt durch die Mittellinie
der Trachea

# 2 (links und rechts) Obere paratracheale LK 2R Obere Grenze: Spitze von Lunge und Pleuraraum und in der Mittellinie oberer Rand des
Manubrium
2R Untere Grenze: Überkreuzung des Unterrandes der Vena innominata mit der Trachea
2L Obere Grenze: Spitze von Lunge und Pleuraraum und in der Mittellinie oberer Rand des
Manubriums
2L Untere Grenze: Oberrand des Aortenbogens

#3 (a: prävaskulär,
p: retrotracheal, links
und rechts)

Prävaskuläre und retro-
tracheale LK

3a: Prävaskulär
Obere Grenze: Spitze des Thorax
Untere Grenze: Ebene der Karina
Vordere Grenze: Hinterseite des Sternums Rechts: hintere Grenze: Vorderwand Vena cava
superior
Links: Hintere Grenze: linke Arteria carotis
3p: Retrotracheal
Obere Grenze: Spitze des Thorax
Untere Grenze: Karina

# 4 (links/rechts) Untere paratracheale LK 4R: rechts paratracheal und prätracheal bis zur linkslateralen Begrenzung der Trachea
Obere Grenze: Überkreuzung des Unterrandes der Vena innominata mit der Trachea
Untere Grenze: Unterrand der Vena azygos
4L: linksseitig der linken Begrenzung der Trachea, medial des Lig.arteriosum
Obere Grenze: Oberrand des Aortenbogens Untere Grenze: Oberer Rand des linken Haupt-
stammes der Pulmonalarterie

# 5 Subaortale LK (aorto-
pulmonales Fenster)

Subaortal lateral des Lig. arteriosum
Obere Grenze: Unterrand des Aortenbogens. Untere Grenze: Oberer Rand des linken
Hauptstammes der Pulmonalarterie

# 6 Paraaortale LK (Aorta
ascendens oder entlang
des Nervus phrenicus)

Anterior und lateral der Aorta ascendens und des Aortenbogens
Obere Grenze: Linie tangential zum oberen Rand des Aortenbogens
Untere Grenze: Unterer Rand des Aortenbogens

# 7 Subkarinale LK Obere Grenze: Karina der Trachea
Untere Grenze: Oberrand des linken Unterlappenbronchus; Unterrand des Bronchus in-
termedius rechts

#8 (Links und rechts) Paraösophageale LK
(unterhalb der Karina)

Entlang der Wand des Ösophagus, rechts und links der Mittellinie, ausgeschlossen sub-
karinale Lymphknoten
Obere Grenze: Oberrand des linken Unterlappenbronchus; Unterrand des Bronchus inter-
medius rechts
Untere Grenze: Zwerchfell

#9 (Links und rechts) LK des Lig. Pulmonale Innerhalb des Lig. pulmonale
Obere Grenze: untere Pulmonalvene
Untere Grenze: Zwerchfell

#10 (Links und rechts) Hiläre LK Unmittelbar am Bronchushauptstamm und den hilären Gefäßen, eingeschlossen die
proximalen Abschnitte der Pulmonalvenen und des Pulmonalarterienhauptstammes
Obere Grenze: Unterrand der Vena azygos auf der rechten Seite; Oberrand der Pulmona-
larterie links
Untere Grenze: Interlobärregion bilateral

#11 (Links und rechts) Interlobäre LK Zwischen dem Ursprung der Lappenbronchien. #11rechts: zwischen dem Oberlappen-
bronchus und dem Bronchus intermedius rechts
#11links: zwischen dem Mittel- und Unterlappenbronchus rechts

#12 (Links und rechts) Lobäre LK In der Umgebung der Lappenbronchien

#13 (Links und rechts) Segmentale LK In der Umgebung der Segmentbronchien

#14 (Links und rechts) Subsegmentale LK In der Umgebung der Subsegmentbronchien

nach IASLC [79]
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▶ Tab. 11 Die M-Klassifikation.

M-Kategorie Erläuterung

M0 keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

M1a vom Primärtumor getrennte Tumorherde in einem kontralateralen Lungenlappen oder Tumor mit Pleura- oder Perikardmetastasen
oder mit malignem Pleura- oder Perikarderguss

M1b eine extrathorakale Metastase in einem Organ (dies schließt auch die Beteiligung eines nicht regionalen Lymphknotens ein)

M1c multiple extrathorakale Metastasen in einem oder mehreren Organen

[80]
Eine zweiter maligne erscheinender Lungenrundherd (spikuliert, Größenzunahme, PET-poisitv) kann ein Zeittumor, eine Fernmetastase oder gutartig sein (Granu-
lom). Die Definition und das weitere Vorgehen sollte in der interdisziplinären Tumorkonferenz entschieden werden in Abh. von der verfügbaren Information [366]
B: mehrere nicht solide Lungenrundherde
Pleurale oder perikardiale Ergüsse werden als M1a klassifiziert. Die meisten pleuralen (perikardialen) Ergüsse, die im Zusammenhang mit einem Lungenkarzinom
auftreten, sind auf den Tumor zurückzuführen. Bei wenigen Patienten jedoch können mehrfache mikroskopische Untersuchungen des Pleura- oder Perikardergusses
auf Tumorzellen negativ bleiben und die Ergussflüssigkeit ist nicht blutig und ist kein Exsudat. Wenn diese Ergebnisse der Untersuchungen und die klinische Beur-
teilung stark dafürsprechen, dass der Erguss nicht von Tumor verursacht ist, dann sollte dieser Erguss im Staging nicht berücksichtigt werden und der Patient als M0
klassifiziert werden.
Tumorherde in der ipsilateralen parietalen und viszeralen Pleura, die diskontinuierlich von einer direkten Pleurainvasion des Primärtumors auftreten, werden als M1a
klassifiziert.
Diskontinuierlicher Tumor jenseits der parietalen Pleura in der Brustwand oder im Zwerchfell wird als M1b klassifiziert.
In Fällen, die aufgrund von Fernmetastasen als M1 klassifiziert werden, ist es wichtig, alle Lokalisationen der Fernmetastasierung zu dokumentieren und anzugeben,
ob nur eine einzige Lokalisation oder multiple Lokalisationen befallen sind und zusätzlich, ob die Metastasen in jeder Lokalisation solitär oder multipel aufgetreten
sind.

▶ Tab. 12 Klassifikation der Tumorstadien.

Stadi-

um

Primärtumor Lymphknoten Fernmetastasen

0 Tis N0 M0

IA1 T1a(mi)
T1a

N0
N0

M0
M0

IA2 T1b N0 M0

IA3 T1c N0 M0

IB T2a N0 M0

IIA T2b N0 M0

IIB T1a-c
T2a,b
T3

N1
N1
N0

M0
M0
M0

IIIA T1a-c
T2a, b
T3
T4
T4

N2
N2
N1
N0
N1

M0
M0
M0
M0
M0

IIIB T1a-c
T2 a,b
T3
T4

N3
N3
N2
N2

M0
M0
M0
M0

IIIC T3
T4

N3
N3

M0
M0

IVA jedes T
jedes T

jedes N
jedes N

M1a
M1b

IVB jedes T jedes N M1c

nach [81]
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▶Abb. 9 Lymphknotenatlas für Lungenkarzinome. https://register.
awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzi-
nom_2018-03.pdf [rerif]
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▶ Tab. 13 Histopathologische Typisierung von Lungentumoren gemäß
WHO-Klassifikation der Thorakalen Tumoren (5. Auflage, 2021).

Typisierung von Lungentumoren gemäß WHO-Klassifikation der

Thorakalen Tumoren

Epitheliale Tumoren

▪ Papillome
▪ Adenome
▪ Glanduläre Vorläufer-Läsionen

– Atypische adenomatöse Hyperplasie
– Adenocarcinoma in situ

• Adenocarcinoma in situ, nicht-muzinös
• Adenocarcinoma in situ, muzinös

▪ Adenokarzinome
– Minimal invasives Adenokarzinom

• Minimal invasives Adenokarzinom, nicht-muzinös
• Minimal invasives Adenokarzinom, muzinös

– Invasives nicht-muzinöses Adenokarzinom
• Lepidisches Adenokarzinom
• Azinäres Adenokarzinom
• Papilläres Adenokarzinom
• Mikropapilläres Adenokarzinom
• Solides Adenokarzinom

– Invasives muzinöses Adenokarzinom
• Gemischtes invasives muzinöses und nicht-muzinöses Ade-

nokarzinom
– Kolloides Adenokarzinom
– Fetales Adenokarzinom
– Adenokarzinom, enteraler Typ
– Adenokarzinom, NOS

▪ Plattenepitheliale Vorläufer-Läsionen
– Plattenepitheliales Carcinoma in situ
– Leichtgradige plattenepitheliale Dysplasie
– Mäßiggradige plattenepitheliale Dysplasie
– Schwergradige plattenepitheliale Dysplasie

▪ Plattenepithelkarzinome
– Plattenepithelkarzinom, NOS

• Verhornendes Plattenepithelkarzinom
• Nicht-verhornendes Plattenepithelkarzinom
• Basaloides Plattenepithelkarzinom

– Lymphoepitheliales Karzinom

▪ Großzellige Karzinome
– Großzelliges Karzinom

▪ Adenosquamöse Karzinome
– Adenosquamöses Karzinom

▪ Sarkomatoide Karzinome
– Pleomorphes Karzinom

• Riesenzelliges Karzino
• Spindelzelliges Karzinom

– Pulmonales Blastom
– Karzinosarkom

▪ Andere epitheliale Tumoren
– NUT Karzinom
– Thorakaler SMARCA4-defizienter undifferenzierter Tumor

▶ Tab. 13 (Fortsetzung)

Typisierung von Lungentumoren gemäß WHO-Klassifikation der

Thorakalen Tumoren

▪ Tumoren vom Speicheldrüsentyp
– Pleomorphes Adenom
– Adenoidzystisches Karzinom
– Epitheliales-myoepitheliales Karzinom
– Mukoepidermoides Karzinom
– Hyalinisierendes klarzelliges Karzinom
– Myoepitheliom
– Myoepitheliales Karzinom

Neuroendokrine Neoplasien

▪ Vorläufer-Läsion
– Diffuse idiopathische Hyperplasie pulmonaler neuroendokriner

Zellen (DIPNECH)

▪ Neuroendokrine Tumoren
– Karzinoid, NOS/neuroendokriner Tumor, NOS

• Typisches Karzinoid/neuroendokriner Tumor, Grad 1
• Atypisches Karzinoid/neuroendokriner Tumor, Grad 2

▪ Neuroendokrine Karzinome
– Kleinzelliges Karzinom

• Kombiniertes kleinzelliges Karzinom
– Großzelliges neuroendokrines Karzinom

• Kombiniertes großzelliges neuroendokrines Karzinom

Tumoren ektopen Gewebes

Mesenchymale Tumoren

Hämatolymphoide Tumoren

(modifiziert nach nach WHO Classification of Tumours Editorial Board
2021 [344])
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6.6.5 Tumorausdehnung am Resektionspräparat (Staging)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.52 Das pathologisch-anatomi-
sche Staging soll nach den
Definitionen der jeweils gül-
tigen TNM-Klassifikation
vorgenommen werden.

EK

6.53 Bei multiplen Lungentumo-
ren sollte zur Klärung der
Frage einer kurativen lokalen
Therapie eine Analyse zur
Klonalität durchgeführt wer-
den.

EK

6.6.6 Resektionsränder – R-Klassifikation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.54 Bei der Beurteilung von Re-
sektionspräparaten sollen
standardmäßig die Resekti-
onsränder histologisch un-
tersucht werden. Dabei sol-
len insbesondere die Bron-
chus- und Gefäßresektions-
ränder, bei lokal fortge-
schrittenen Tumoren oder
erweiterten Resektionen z.
B. auch die Resektionsränder
des Perikards, des Mediasti-
nums oder der Thoraxwand
berücksichtigt werden.

EK

6.6.7 Differenzierungsgrad (Grading)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.55 Bei der Beurteilung von Re-
sektionspräparaten pulmo-
naler Adenokarzinome soll
der Differenzierungsgrad
(Grading) gemäß den Emp-
fehlungen der aktuellen
WHO-Klassifikation (5. Auf-
lage, 2021) angegeben wer-
den.

EK

6.56 Bei einigen Lungentumoren
ergibt sich der Differenzie-
rungsgrad aus der histologi-
schen Typisierung, z. B. bei
den sarkomatoiden Karzino-
men (pleomorphe Karzino-
me, Karzinosarkome und
pulmonale Blastome) oder
bei den neuroendokrinen Tu-
moren (typische Karzinoide,
atypische Karzinoide, groß-
zellige neuroendokrine Kar-
zinome, kleinzellige Karzino-
me). Bei diesen Tumoren soll
daher ein histopathologi-
sches Grading nicht geson-
dert angegeben werden.

EK

6.6.8 Regressionsgrading

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.57 Nach vorausgegangener Ra-
dio- und/oder Chemothera-
pie sollte im Resektat das
Ausmaß der therapieindu-
zierten Tumorregression mi-
kroskopisch ermittelt und
entsprechend dem Regressi-
onsgrading nach Junker an-
gegeben werden.

EK

6.6.9 Untersuchungen auf molekulare Zielstrukturen
(▶Abb. 10)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

6.58 Anhand des zur Verfügung
stehendenTumorgewebes/
der Tumorzellen von allen
NSCLC im Stadium IV sollen
molekularpathologische Un-
tersuchungen hinsichtlich
aller therapeutisch relevan-
ten molekularen Verände-
rungen (nach gegenwärti-
gem Stand vor Erstlinienthe-
rapie als Mindestanforde-
rung EGFR-Mutationen in
den Exonen 18–21, BRAF-
V600-Mutationen, ALK-Fu-
sionen, ROS1-Fusionen, RET-
Fusionen und NTRK1–3-Fu-
sionen) eingeleitet werden.

EK

6.59 Darüber hinaus sollten bei
NSCLC im Stadium IV die fol-
genden Biomarker getestet
werden: KRAS-Mutationen,
MET-Amplifikationen und
MET-Exon 14-Skipping-Mu-
tationen, NRG1-Fusionen so-
wie Her2-Amplifikation und
HER2-Exon 20-Mutationen.

EK

6.60 Eine Testung auf EGFR-Mu-
tationen in den Exonen 19
und 21 soll anhand des zur
Verfügung stehendenTu-
morgewebes nach Tumorre-
sektion auch bei NSCLC in
frühen Tumorstadien (IB –
IIIA) vorgenommen werden.

EK
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Stufe 4

NE-Morphologie, große Zellen NE-IHC pos. NSCLC, (spricht für) LCNEC

klassische Morphologie: 
PLEC

klassische Morphologie: 
ADC

SCLC
NE-Morphologie, kleine Zellen, keine 

Nukleolen, NE-IHC pos., CK pos.

NSCLC, (spricht für) PLEC
PLEC-Marker pos.,
ADC-Marker neg.,
PAS (Dia-PAS) neg.

NSCLC-NOSHC neg. und IHC neg.

Stadium IV

NSCLC, (spricht für) ADC

NSCLC-NOS, adeno-
squamöses Ca. möglich

ADC-Marker pos. und/oder 
PAS (Dia-PAS) pos., PLEC-Marker neg. 
(oder schwach pos. in wenigen Zellen)

ADC-Marker pos. oder PAS (Dia-PAS) pos. 
und PLEC-Marker pos. in unterschied-

lichen Zellen)

Verhornungszeichen und/oder 
Interzellularbrücken

keine eindeutige ADC- oder 
PLEC-Morphologie (NSCLC-NOS?)

Histologie: lepidische, papilläre, azinäre 
und/oder mikropapilläre Architektur

Zytologie: 3D-Zellgruppen/-verbände
schaumiges/vakuolisiertes Zytoplasma, 
feines Chromatin, häufig prominente 

Nukleolen

Stufe 1

▪ positive Biopsie

▪ positive Zytologie

Stufe 2

ergänzende HC und IHC: PAS 
(ggf. Dia-PAS), ADC-Marker, 

PLEC-Marker

Stufe 3

molekularpathologische Untersuchungen: EGFR, 
BRAF V600, ALK, ROS1, RET, NTRK 1–3

immunhistochemische Unter-
suchungen: PD-L1 (TPS, IC-Score)

molekularpathologische Untersuchungen auf 
Resistenzmechanismen: EGFR-T790M, HER2, MET, …

Tumorgewebe für weitere Untersuchungen 
quantitativ/qualitativ nicht geeignet

ggf. Liquid Biopsy*
ggf. zurück zu Stufe 1

weitere molekulare Untersuchungen: 
KRAS, HER2, MET, NRG1, …

aktivierende EGFR-Mutation, ALK-, ROS1-, oder 
RET-Fusion mit Progress unter entspr. TKI

EGFR-WT, BRAF V600-WT, 
keine ALK-, ROS1-, oder RET-Fusion

Stadium III bei geplanter definitiver 
Strahlenchemotherapie

ADC: Adenomkarzinom, Ca.: Karzinom, CK: Zytokeratine, Dia-PAS: Diastase-
Periodsäure-Schiff, HC: Histochemie, IHC: Immunhistochemie, LNEC: großzelliges 
neuroendokrines Karzinom, NE: neuroendokrin(e), neg.: negativ, NSCLC: nicht-
kleinzelliges Lungenkarzinom, NSCLC-NOS: nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom – 
nicht weiter spezifiziert, PAS: Periodsäure-Schiff, PLEC: Plattenepithelkarzinom, 
pos.: positiv, SCLC: kleinzelliges Karzinom, TKI: Tyrosinkinase-Inhibitor, WT: Wildtyp
* bei nicht ausreichendem Gewebe für eine molekulare Diagnostik und wenn eine
 erneute Biopsie nicht mit vertretbarem Risiko durchgeführt werden kann.

▶Abb. 10 Algorithmus zur histologischen Typisierung und weiteren Aufarbeitung von Biopsiepräparaten und zytologischen Präparaten bei
Verdacht auf Lungenkarzinom. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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6.61 In den Gewebeproben von
Therapie-naiven Patienten
im Stadium IV soll parallel zu
den molekularpathologi-
schen Untersuchungen eine
immunhistochemische Un-
tersuchung auf PD-L1-Ex-
pression durchgeführt wer-
den.*
Soweit nur zytologische Prä-
parate mit Tumorzellen zur
Verfügung stehen, soll bei
entsprechenden Patienten
eine Aufarbeitung in Zell-
blocktechnik mit nachfol-
gender immunzytochemi-
scher Untersuchung auf PD-
L1-Expression (TPS, s. u.) er-
folgen.
Das Ergebnis ist als Prozent-
satz membranös positiver
Tumorzellen (Tumour Pro-
portion Score, TPS) und als
Prozentsatz positiver Im-
munzellen (Immun Cell
Score, IC-Score) anzugeben.
Eine externe Qualitätssiche-
rung im Rahmen von Ring-
versuchen soll nachgewiesen
werden.
Eine entsprechende Unter-
suchung (TPS) soll auch bei
Patienten im Stadium III bei
geplanter definitiver Strah-
lenchemotherapie erfolgen.
Auch bei Patienten in frühen
Stadien nicht kleinzelliger
Lungenkarzinome nach voll-
ständiger Resektion soll eine
entsprechende Untersu-
chung (TPS) vorgenommen
werden. Nach Bestimmung
eines therapeutisch relevan-
ten TPS-Wertes soll bei die-
sen Tumoren eine Testung
auf EGFR-Mutationen (Exone
18–21) und ALK-Fusionen
durchgeführt werden.
*Die Empfehlung zur Unter-
suchung der PD-L1-Expressi-
on gilt für alle histologischen
NSCLC-Typen (siehe auch
Therapiealgorithmus NSCLC
IV)

EK

6.62 Bei den molekularpathologi-
schen Untersuchungen soll
eine Methodik eingesetzt
werden, die innerhalb von 10
Arbeitstagen zu einer defini-
tiven Diagnose kommt, und
die sensitiv genug ist, um
Mutationen auch in Gewe-
benmit nur 10% Tumoranteil
nachweisen zu können.
Für den Nachweis von Fusio-
nen sollen Fluoreszenz-in-
situ Hybridisierungen und
immunhistochemische
Nachweise oder Sequenzier-
verfahren nach den Empfeh-
lungen der Deutschen Ge-
sellschaft für Pathologie ver-
wendet werden*. Es soll eine
qualitätsgesicherte, gewe-
besparende und umfassende
(therapierelevante Targets)
Methodik zum Einsatz kom-
men. Eine externe Qualitäts-
sicherung im Rahmen von
Ringversuchen soll nachge-
wiesen werden. *Siehe: [83]

EK

6.63 Bei nicht ausreichendem Ge-
webe für eine molekulare Di-
agnostik, und wenn eine er-
neute Biopsie nicht mit ver-
tretbarem Risiko durchge-
führt werden kann, soll eine
Liquid Biopsy durchgeführt
werden, vorausgesetzt eine
histologische/zytologische
Diagnosesicherung ist gege-
ben.

EK

6.64 Bei akquirierter EGFR-TKI-
Resistenz sowie akquirierter
Resistenz nach ALK-, ROS1–
oder RET-Inhibitor-Therapie
sollte eine Gewinnung von
Tumorzellmaterial zur Be-
stimmung von Resistenzme-
chanismen durchgeführt
werden.

EK

6.65 Bei akquirierter TKI-Resis-
tenz und negativer Biopsie
oder klinisch nicht vertret-
barer Biopsie in Bezug auf
den Resistenzmechanismus
sollte ergänzend eine Liquid
Biopsy zur Bestimmung von
Resistenzmechanismen
durchgeführt werden.

EK

702 Schütte Wolfgang et al. Prävention, Diagnostik, Therapie… Pneumologie 2023; 77: 671–813 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Leitlinie

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



6.7 Abschätzung der klinischen und funktionellen
Operabilität

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

6.7.1 Alter über 70 Jahre

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

6.66 Bei Patienten im höheren Lebensalter (> 70 Jah-
re) sollte eine besonders sorgfältige Diagnostik
und klinische Bewertung von Komorbiditäten
erfolgen.

B

6.7.2 Lungenfunktion

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

6.67 Bei der Bewertung der Lungenfunktion sollte in
Grenzfällen und bei komplexem klinischem Bild
eine enge interdisziplinäre Absprache zwischen
Pneumologen, Thoraxchirurgen und Strahlen-
therapeuten erfolgen.

B

6.68 Bei einer geplanten Lobektomie sollte bei ei-
nem postbronchodilatatorischen FEV1 >1,5 l
und einer Diffusionskapazität (TLCO) > 60% des
Sollwertes und bei einer geplanten Pneumon-
ektomie bei einem postbronchodilatatorischen
FEV1 >2,0 l und einer TLCO >60% des Sollwer-
tes keine weitere Lungenfunktionstestung er-
folgen.

B

6.69 Bei Patienten, die basierend auf FEV1– und
TLCO-Werten nicht eindeutig operabel sind,
sollten eine Ganzkörperplethysmografie, eine
Blutgasanalyse in Ruhe, eine quantitative Lun-
genperfusionsszintigrafie und eine Spiroergo-
metrie durchgeführt werden.

B

Bei allen Patienten mit einem erhöhten funktionellen Risiko
sollten folgende Untersuchungen durchgeführt werden
(▶Tab. 14):

(a) eine komplette Lungenfunktionsprüfung mit Spirometrie
– besser noch Ganzkörperplethysmografie – und CO-
Transfer-Faktor [378, 390] (Evidenzgrad 2b),

(b) die Bestimmung der arteriellen Blutgase in Ruhe ([391–393])
(Evidenzgrad 3b),

(c) eine Lungenperfusionsszintigrafie mit Quantifizierung der re-
gionalen Radionuklidbelegung [388, 394–398] (Evidenzgrad
2b) und eine

(d) Spiroergometrie [384, 390, 392, 399–406], (Evidenzgrad 1b).

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten
noch auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Schwellenwerte für postoperative prädiktive Werte,
▪ Blutgase und Sauerstoffsättigung in Ruhe.

6.7.3 Risikoabschätzung mittels Spiroergometrie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

6.70 Zur Beurteilung des Operationsrisikos im Zu-
sammenhang mit einer Lungenresektion sollte
die Spiroergometrie als standardisierter Belas-
tungstest eingesetzt werden.

B

Zerebro- und kardiovaskuläres Risiko

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

6.71 Vor einer geplanten Lungenresektion soll ein
EKG aufgezeichnet werden.
Bei einem auffälligen kardialen Auskultations-
befund oder bei klinischen Zeichen der Herzin-
suffizienz sollte eine Echokardiografie durch-
geführt werden.

A

6.72 In den ersten 6 Wochen nach einem Myokard-
infarkt sollte keine Lungenresektion durchge-
führt werden.
Bei Patienten mit Myokardinfarkt in den zu-
rückliegenden 6 Monaten vor einer geplanten
Lungenresektion sollte eine kardiologische Un-
tersuchung erfolgen.

B

6.73 Vor geplanter Lungenresektion sollte bei Pa-
tienten mit Schlaganfall oder TIA in der Anam-
nese oder Strömungsgeräuschen über den Ka-
rotiden ein Karotis-Doppler- und eine Duplex-
Sonografie durchgeführt werden. Bei sympto-
matischer oder hochgradiger, aber asympto-
matischer Stenose (> 70%) der extrakraniellen
hirnzuführenden Arterien sollte vor Lungenre-
sektion eine interventionelle oder operative
Behandlung der Stenose erwogen werden.

B

▶ Tab. 14 Berechnung der postoperativen Lungenfunktion.

Postoperatives FEV1

Messungen:
präoperatives postbronchodilatorisches FEV1 (1) (sog. Präop. FEV1)
quatitative Lungenperfussionsszintigrafie

Berechnung des postoperativen FEV1 (ppo FEV1):
Postop. FEV1=präop. FEV1× (100-prozentualer Anteil der Lungenper-
fusion des zu resizierenden Bereichs an der Gesamtperfusion).
Das kalkulierte postoperative FEV1 wird in Litern angegeben.

Transferfaktor:
Der postoperative Transferfaktor (ppoT(LCO)) wird analog der Berech-
nung des posoperativen FEV1 kalkuliert.

PBD=postbronchodilatorische Messung des FEV1 nach Inhalation von Bron-
chodilatatoren (400mikrogr Salbutamol plus/minus 0 mikrogr Ipratropium-
bromid)
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In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten noch
auf die folgenden Aspekte eingegangen (▶Tab. 15, ▶Tab. 16):
▪ vorausgegangener Myokardinfarkt
▪ vorausgegangene aortokoronare Bypassoperation
▪ präoperative Bewertung der kardiovaskulären Risiken
▪ präoperative Bewertung zerebrovaskulärer Erkrankungen
▪ Ernährungs- und Leistungsstatus

6.7.5 Algorithmus zur Beurteilung der Operabilität
(▶Abb. 11)

7 Patientenaufklärung
7.1 Einleitung

Die Patientenaufklärung ist eine der zentralen Aufgaben des
Arztes und ein entscheidender Bestandteil der Arzt-Patient-
Kommunikation. Sie dient dem Aufbau eines Vertrauensver-
hältnisses und der aktiven Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Patient [86]. Nach geltendem Recht ist eine Aufklärung über
Therapiemaßnahmen zwingend vorgeschrieben, sofern der Pa-
tient einsichtsfähig ist. Als Vorbedingung für das informierte
Einverständnis des Patienten (informed consent) ermöglicht
die Aufklärung erst ärztliches Handeln [87]. Das am 26. Februar
2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz regelt im §630e
BGB die Aufklärungspflichten des Behandelnden [88]. Danach
ist der Behandelnde verpflichtet, „den Patienten über sämtliche
für die Einwilligung wesentlichen Umstände aufzuklären. Dazu
gehören in der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchfüh-
rung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme sowie
ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussich-
ten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der Auf-
klärung ist auch auf Alternativen zur Maßnahme hinzuweisen,
wenn mehrere medizinisch gleichermaßen indizierte und übli-
che Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen,
Risiken oder Heilungschancen führen können“. Aufklären darf
nur, wer über die entsprechende Sachkunde verfügt und betei-
ligt ist. „Die Aufklärung muss mündlich erfolgen. Nur ergän-
zend kann auf schriftliche Unterlagen Bezug genommen wer-
den“. Wenn der Arzt den Eingriff vornimmt, muss die Aufklä-
rung durch einen Arzt erfolgen. Die Einwilligung muss ver-
ständlich und rechtzeitig erfolgen, sodass der Patient seine Ent-

▶ Tab. 15 Klinische Prädiktoren eines erhöhten, perioperativen, kardiovaskulären Risikos. Modifiziert nach Eagle et al..

Hohes Risiko Instabile oder schwere Angina pectoris:
kürzlicher Myokardinfarkt mit Hinweis auf ein bedeutendes ischämisches Risiko, basierend auf klinischen Symptomen
instabile oder schwere Angina
Dekompensierte Herzinsuffizienz
Signifikante Arrhythmien:
AV-Block II und III Grades
Symptomatische ventrikuläre Arrhythmien bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz
Supraventikuläre Arrhythmien mit nicht kontrollierter Herzfrequenz
Schwerer Herzklappenfehler

Mittleres Risiko Leichte Angina pectoris Vorhergehender Myokardinfarkt, basierend auf pathologischen Q-Zacken
Kompensierte Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus mit Gefäßkomplikationen

Geringes Risiko Fortgeschrittenes Alter (> 70 Jahre)
Abnormes EKG (linksventrikuläre Hypertrophie, Linksschenkelblock,
Kammerendteilveränderungen)
Fehlender Sinusrhythmus bei normfrequenter Kammeraktion (z. B. Vorhofflimmern)
Geringe Belastbarkeit
Schlaganfall mit Residuen
Schlecht eingestellte arterielle Hypertonie

Quelle: [84]

▶ Tab. 16 Bedeutung von multiplen Risikofaktoren.

Risikofaktoren Hohes Operationsrisiko (einschließ-
lich intrathorakal)
Ischämische Herzerkrankung
Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus mit vorhandenen
Komplikationen (Arteriosklerose mit
Neuro- und Mikroangiopathie)
Kreatinin > 1,7mg%

Anzahl der Risikofaktoren
1
2
≥3

Kardiale Hauptkomplikationen*
1,1%
4,6%
9,7%

modifiziert nach [85]
*Myokardinfarkt, Lungenödem, Vorhofflimmern, erstmalige kardiale Syn-
kope, totaler AV-Block oder AV-Block III
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scheidung über die Einwilligung wohlüberlegt treffen kann.“
„Dem Patienten sind Abschriften von Unterlagen, die er im Zu-
sammenhang mit der Aufklärung oder Einwilligung unterzeich-
net hat, auszuhändigen“. „Der Aufklärung des Patienten bedarf
es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer
Umstände entbehrlich ist, insbesondere wenn die Maßnahme
unaufschiebbar ist oder der Patient auf die Aufklärung aus-
drücklich verzichtet hat.“

Der Wunsch nach Aufklärung ist bei Patienten erfahrungsge-
mäß groß [89]. In der Regel ist die Aufklärung nicht ein einziges
Gespräch, sondern ein behandlungsbegleitender Prozess. Eine
gelungene Aufklärung wirkt sich positiv z. B. auf die Complian-
ce, die Toleranz von Nebenwirkungen und die Behandlungszu-
friedenheit aus [90, 91]. Sie dient der Selbstbestimmung des
Patienten, der rechtlich ein höheres Gewicht beigemessen
wird als der ärztlichen Hilfeleistungspflicht [92, 93]. Idealerwei-
se mündet sie in einen gemeinsamen partizipativen Entschei-
dungsprozess (shared decision making; [94]). Die Aufklärung
sollte umfassend, verständlich und wahrheitsgemäß sein. Hier-
bei ist insbesondere auf das Informationsbedürfnis und die Be-
lastbarkeit des Patienten Rücksicht zu nehmen. In jedem Fall
sollte der Arzt klären, ob die Informationen beim Patienten wie
intendiert angekommen sind. Im Rahmen der Aufklärung sollte
auch auf weiterführende Hilfen hingewiesen werden, vor allem
auf Unterstützung durch Psychoonkologen, Seelsorge oder
Selbsthilfegruppen.

Inhalte, Zeitpunkt und Dauer der Aufklärungsgespräche sind
in der Krankenakte zu dokumentieren. Dabei kann auf standar-
disierte Vordrucke zurückgegriffen werden, die jedoch der indi-
viduellen Aufklärungssituation entsprechend handschriftlich
ergänzt werden sollten. Nach §630f Abs 2 BGB hat der Arzt in
den Krankenunterlagen zu dokumentieren, dass er den Patien-
ten persönlich informiert und aufgeklärt hat Insbesondere soll-
te der Arzt die wesentlichen Punkte des Aufklärungsgespräches
dokumentieren. Hierzu zählen die Tatsache, dass aufgeklärt
wurde, Ort und Zeitpunkt sowie der wesentliche Inhalt des Auf-
klärungsgesprächs. Sofern ein Aufklärungsbogen verwendet
wurde, ist dieser den Akten beizufügen. Wenn auf die Aufklä-
rung verzichtet wurde, weil der Patient bereits aufgeklärt war
oder von sich aus darauf verzichtet hat, ist dies ebenfalls zu do-
kumentieren (https://www.aerztekammer-bw.de/10aerzte/
40merkblaetter/10merkblaetter/aufklaerungspflicht.pdf)

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin [95] sowie anderen Or-
gan-Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie wurden zahl-
reiche Aspekte zur Kommunikation mit onkologischen Patien-
ten erarbeitet. Im Rahmen der Überarbeitung der S3-Leitlinie
Lungenkarzinom wurde insbesondere überprüft, welche Emp-
fehlungen aus der S3-Leitlinie zur Palliativmedizin [95], für die
Patientengruppe mit einer Lungenkarzinomerkrankung gelten.
Die Empfehlungen wurden hinsichtlich der spezifischen Cha-
rakteristika dieser Patientengruppe modifiziert. Wörtliche Zita-
te aus der S3-Leitlinie Palliativmedizin sind durch Anführungs-
zeichen kenntlich gemacht.

Lungenkrebs
technisch operabel

ja

ja nein

nein

Komorbidi-
täten?

Risiko 
hoch?

FEV1

TLCO

Abklärung und 
Behandlung

1

FEV1 ≥ 2 l  bzw. 80 % Soll 
und TLCO ≥ 60 % Soll?

ppoFEV1 < 800 ml bzw. 
< 30 % Soll und 

ppoTLCO < 30 % Soll?

6

3

5

nein

Perfusionsszintigrafie
8

nein

nein

Spiroergometrie
10

9

VO2max > 75 % Soll 
oder > 20 ml/kg/min?

VO2max < 35 % Soll 
oder < 10 ml/kg/min?

11

12

nein

nein

ja

ja

ja

ja

ja

ppoVO2max ≥ 35 % Soll 
oder ≥ 10 ml/kg/min?

inoperabel bzw. 
Einzelfall-

entscheidung

operabel bis 
zum kalkulierten 

Ausmaß

operabel bis 
zur Pneumo-

nektomie

13

4 14 7

2

▶Abb. 11 Algorithmus zur Beurteilung der Operabilität für lun-
genresezierende Eingriffe. https://register.awmf.org/assets/guide-
lines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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7.2 Patientenzentrierte Kommunikation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

7.1 Die Art der Vermittlung von
Informationen und der Auf-
klärung der Patientin soll
nach folgenden Grundprinzi-
pien einer patientenzentrier-
ten Kommunikation, die eine
partizipative Entscheidungs-
findung ermöglicht, erfol-
gen:
▪ Ausdruck von Empathie

und aktives Zuhören
▪ direktes und einfühlsa-

mes Ansprechen schwie-
riger Themen

▪ wenn möglich, Vermei-
dung von medizinischem
Fachvokabular, ggf. Erklä-
rung von Fachbegriffen

▪ Strategien, um das Ver-
ständnis zu verbessern
(Wiederholung, Zusam-
menfassung wichtiger In-
formationen, Nutzung
von Grafiken u. Ä.)

▪ Ermutigung Fragen zu
stellen

▪ Erlaubnis und Ermuti-
gung, Gefühle auszudrü-
cken

▪ weiterführende Hilfe an-
bieten

Literatur: Adaptiert von S3-
Leitlinie Mammakarzinom
2018: dort zitierte Primär-
quellen:

A 1b
[96–
101]

7.2 Die kommunikativen Kom-
petenzen der aufklärenden
Ärzte lassen sich durch die
Teilnahme an einem struktu-
rierten Kommunikationstrai-
ning verbessern.

EK

7.3 Spezielle Aufklärungssituationen
7.3.1 Diagnosemitteilung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

7.3 Die Aufklärung über die
Krankheit und deren Verlauf
soll primär über den behan-
delnden Arzt erfolgen.
Bei der Auseinandersetzung
mit den Informationen soll
der Patient durch alle an der
Behandlung beteiligten Be-
rufsgruppen unterstützt
werden.
Dazu soll der Stand des Auf-
klärungsprozesses nachvoll-
ziehbar dokumentiert wer-
den.

EK

7.4 Vor der Informationsüber-
mittlung soll erfragt werden,
mit welchemWissen, mit
welchen Vorstellungen,
Hoffnungen und Befürch-
tungen im Zusammenhang
mit seiner Erkrankung der
Patient in das Gespräch geht.

EK

7.5 Informationen sollen schritt-
weise übermittelt werden
mit regelmäßiger Rückversi-
cherung, ob und inwieweit
der Patient diese verstanden
hat.
Hierbei soll der Patient aus-
drücklich zu Fragen ermutigt
werden.

EK

7.6 Angehörige sollen in ihrer
Rolle als Unterstützer und
Mitbetroffene wahrgenom-
men und gewürdigt werden.
Sie sollen nach ihren Bedürf-
nissen gefragt und bei Bedarf
zum Annehmen von Unter-
stützungsangeboten ermu-
tigt werden.

EK

7.3.2 Vorrausschauende Versorgungsplanung (Advance
Care Planning, ACP)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

7.7 Patienten mit einer nicht
heilbaren Lungenkarzinom-
erkrankung sollen das Ange-
bot einer vorausschauenden
Versorgungsplanung erhal-
ten.

EK

7.8 Gegenstand der Gespräche
zur vorausschauenden Ver-
sorgungsplanung soll sein:
▪ Umfang und Grenzen der

Behandlung im Fall (er-
krankungs-)typischer so-
wie häufiger und mögli-
cher Szenarien und Kom-
plikationen;

▪ individuelle Präferenzen
hinsichtlich der Versor-
gung in der letzten Le-
bensphase, des Betreu-
ungs- und Sterbeortes
sowie ggf. der Bestat-
tung;

▪ Benennung eines Vorsor-
gebevollmächtigten oder
Vorschlag eines Betreu-
ers.

EK
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7.3.3 Thematisieren von Tod und Sterben

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

7.9 Patienten mit einer nicht
heilbaren Lungenkarzinom-
erkrankung soll frühzeitig
und bei Krankheitsprogress
die ausdrückliche Bereit-
schaft vermittelt werden,
über das Sterben an der Er-
krankung zu sprechen.
Dabei sollten auchWorte wie
„Sterben“ und „Tod“ von den
an der Behandlung Beteilig-
ten in einfühlsamer und si-
tuativ angemessener Weise
ausgesprochen werden.

EK

7.10 Der Äußerung eines Sterbe-/
Todeswunsches eines Pa-
tienten mit einer nicht heil-
baren Krebserkrankung soll
mit Empathie und Ge-
sprächsbereitschaft begeg-
net werden.

EK

8 Therapie des nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms
8.1 Bedeutung von Alter, Komorbidität, prognos-
tischer Einschätzung und Symptomlast als Selek-
tionskriterium für Therapiemaßnahmen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.1 Ein höheres Lebensalter soll-
te kein alleiniger Ausschluss-
grund zur Behandlung mit
einer Therapiemodalität
(Chemotherapie, Radiothe-
rapie, Operation) sein.
Von größerer Relevanz ist
das Spektrum der Komorbi-
ditäten.

EK

8.2 Konzept der frühzeitigen Integration palliativ-
medizinischer Versorgung

8.2.1 Einleitung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.2 Patienten mit einer nicht-
heilbaren Lungenkarzinom-
erkrankung sollen nach Di-
agnosestellung frühzeitig
das Angebot einer Integrati-
on von Palliativberatung und
-versorgung erhalten.

A 2b
[102–
105]

8.3 Das Angebot zur Integration
von Palliativberatung und
-versorgung bei Patienten
mit einer nicht-heilbaren
Lungenkarzinomerkrankung
sollte frühzeitig (innerhalb
der ersten 2 Monate) nach
Diagnosestellung erfolgen.

B 2b [103]

8.4 Die palliative Versorgung
sollte durch palliativmedizi-
nische qualifizierte Fachkräf-
te in allen palliativmedizi-
nisch relevanten Dimensio-
nen (physische, psychische,
soziale und spirituelle Be-
dürfnisse) erfolgen und do-
kumentiert werden.

B 2b
[102–
105]

8.5 Im Rahmen der Palliativbera-
tung und -versorgung von
Patientenmit nicht-heilbarer
Lungenkarzinomerkrankung
sollten folgende Aufgaben
bewältigt werden:
▪ regelmäßiges Einschät-

zen physischer, psycho-
sozialer und spiritueller
Belastungen und Behand-
lung der entsprechenden
Symptome

▪ Beratung und Koordinati-
on von Hilfestellungen

▪ aktive Initiierung von Ge-
sprächen über Vorausver-
fügungen mit Blick auf
mögliche Komplikationen
und auf Aspekte des Le-
bensendes

▪ Wahrnehmung von Belas-
tungen in der Familie und
bei Freundenmit Angebot
der Unterstützung

Beratungen und Vermittlung
hospizlicher, pflegerischer
und anderer Versorgungsan-
gebote.

B 2b
[102–
107]

8.6 In Studien wurden die positi-
ven Effekte der frühzeitigen
Palliativberatung und -ver-
sorgung dann erzielt, wenn:
(a) die Kontakte wenigstens
in monatlichen Abständen
und (b) nach einem Primär-
kontakt 3 Folgekontakte er-
folgten.

EK

8.7 Strukturierte Palliativversor-
gung sollte in Entschei-
dungsprozesse bei Patienten
mit einer nicht-heilbaren
Lungenkarzinomerkrankung
integriert werden (z. B.
durch Beteiligung an inter-
disziplinäre Tumorkonferen-
zen oder durch einen pallia-
tivmedizinischen Konsil-
dienst).

EK
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8.3 Stadium I/II
8.3.1 Therapie bei funktionell grenzwertig operablen und
inoperablen Patienten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.8 Ist bei Patienten im klini-
schen Stadium I eine Lobek-
tomie aufgrund von Komor-
biditäten oder Lungenfunk-
tionseinschränkung nicht
möglich, soll eine anatomi-
sche Segmentresektion oder
eine stereotaktische Strah-
lentherapie angeboten wer-
den.

A 2a
[108–
141]

8.9 Ist bei Patienten im klini-
schen Stadium II eine Lobek-
tomie aufgrund von Komor-
biditäten oder Lungenfunk-
tionseinschränkung nicht
möglich, soll eine anatomi-
sche Segmentresektion an-
gestrebt werden.

A 2a
[108–
141]

8.10 Um eine Pneumonektomie
zu vermeiden sollte bei zen-
tralen Tumoren, falls die
technische Operabilität da-
für vorliegt, eine paren-
chymsparende Manschet-
tenresektion durchgeführt
werden.

EK

8.11 Bei allgemein oder funktio-
nell inoperablen Patienten
mit einem Lungenkarzinom
Stadium I und IIA soll eine
stereotaktische Strahlenthe-
rapie angeboten werden.

A 1b

[121,
127,
142–
144]

8.12 Bei der Dosisverschreibung
für die Lungenstereotaxie
soll die Tumorlokalisation
berücksichtigt werden.
Für zentrale Tumoren sollen
angepasste Dosisregime mit
mindestens 4 Fraktionen und
einer BED10 von 100–135Gy
angewendet werden.
Davon sind sehr zentral gele-
gene Tumoren im proxima-
len Bronchialbaum oder in
enger Lagebeziehung zum
Ösophagus ausgenommen.
In diesem Fall kann eine Lun-
genstereotaxie mit strenger
Dosislimitierung der ent-
sprechenden Risikoorgane
an spezialisierten Zentren
durchgeführt werden, an-
dernfalls eine Bestrahlung in
konventioneller Fraktionie-
rung erfolgen.

EK

8.13 Bei fehlender pathologischer
Diagnosesicherung auf-
grund zu hohem Risiko soll
eine Lungenstereotaxie
durchgeführt werden, wenn
CT-morphologisch maligni-
tätstypische Kriterien vorlie-
gen, der Befund FDG-PET
malignomtypisch ist und
mindestens eine Persistenz
im Verlauf von mindestens
einem Monat besteht. Wei-
terhin soll eine entsprechen-
de Empfehlung in einem
Thorax-Onkologischen Tu-
morboard gestellt werden.

EK

8.3.2 Therapie bei funktionell operablen Patienten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.14 Patienten im Stadium I/II soll
bei adäquater Lungenfunkti-
on und fehlenden Kontrain-
dikationen eine radikale Re-
sektion angeboten werden,
deren Ziel die R0-Tumorent-
fernung ist.

A 2a
[132,
145–
155]

8.15 Im Stadium I/II soll bei aus-
reichender kardiopulmona-
ler Funktion die radikale Re-
sektion als Lobektomie
durchgeführt werden. Bei
Tumoren <2 cm im Durch-
messer kann eine anatomi-
sche Segmentresektion
durchgeführt werden.

A 1b

[132,
148,
149,
151,
154,
156–
158]

8.16 Im Stadium I und II werden
nach minimal-invasiver
VATS- oder RATS-Lobekto-
mie im Vergleich zur kon-
ventionellen offenen Lobek-
tomie – bei gleichwertigem
onkologischem Ergebnis –
weniger postoperative Kom-
plikationen und weniger
postoperative Schmerzen
beobachtet, woraus eine
verbesserte Lebensqualität
und ein kürzerer Kranken-
hausaufenthalt resultiert.
Deswegen sollte die mini-
malinvasive Lobektomie der
konventionellen offenen
Lobektomie im Stadium I und
II vorgezogen werden.

B 2a
[159–
165]

8.17 Bei Patienten, die einer kura-
tiven Resektion zugeführt
werden, soll eine systemati-
sche Lymphknotendissekti-
on erfolgen, um ein genaues
Staging zu ermöglichen und
ummöglicherweise die
Prognose zu verbessern.

A 1b

[166,
167,
168,
169,
170,
171,
172]
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8.18 Bei Patienten mit Brustwan-
dinfiltration ist eine R0-Si-
tuation entscheidend und es
soll eine en bloc Resektion
angestrebt werden.

A 3
[132,
173–
178]

8.19 Bei einer Pleurainvasion
ohne tiefere Brustwandinfil-
tration kann eine extrapleu-
rale Lyse erfolgen.

EK

8.20 Bei tieferer Brustwandinfil-
tration soll eine Vollwandre-
sektion durchgeführt wer-
den.

EK

8.21 Nach R1-Resektion sollten
im Thorax-Onkologischen
Tumorboard die weiteren
Therapiemöglichkeiten (z. B.
Nachresektion oder Strah-
lentherapie) besprochen
werden.

B 3b [179]

8.3.3 Präoperative Systemtherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.22 Im Stadium I führte eine prä-
operative Chemotherapie in
randomisierten Studien bis-
lang weder zu einer Verlän-
gerung der rezidivfreien
noch der Gesamtüberle-
benszeit und wird deshalb
außerhalb von Studien nicht
empfohlen.

B 1
[180–
184]

8.23 Im Stadium II sollte interdis-
ziplinär diskutiert werden,
ob eine systemische, anti-
neoplastische Induktions-
therapie, gefolgt von Resek-
tion, als alternative Thera-
pieoption durchgeführt
wird. Entscheidungskriterien
sind Expression von PD-L1,
Risiken R1/R2-Resektion,
Komorbiditäten, Complian-
ce-Einschätzung und Patien-
tenwunsch.

B 3
[180–
186]

8.3.4 Postoperative Systemtherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.24 Nach R0-Resektion und sys-
tematischer Lymphknoten-
dissektion soll Patienten im
Stadium II in gutem Allge-
meinzustand (ECOG 0/1)
eine adjuvante Chemothera-
pie angeboten werden.

A 1a
[187–
191]

8.25 Die adjuvante Chemothera-
pie sollte nach Abschluss der
Wundheilung innerhalb von
60 Tagen nach der Resektion
beginnen.

B
[192–
194]

8.26 In der adjuvanten Chemo-
therapie soll bei Patienten in
gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0/1) die Gabe einer
cisplatinhaltigen Kombinati-
on über 4 Zyklen erfolgen.

A 1a
[188–
190,
195]

8.27 Patienten im Stadium II und
einer aktivierenden EGFR-
Mutation (nur Exon-19-Dele-
tion, Exon 21 L858R) kann
nach kompletter Resektion
und adjuvanter Chemothe-
rapie eine adjuvante Thera-
pie mit Osimertinib über 3
Jahre angeboten werden.

0 1b [196]

8.28 Patienten im Stadium II mit
einer PD-L1-Expression ≥50
% (ohne EGFR oder ALK Alte-
ration) sollte, nach R0-Re-
sektion und durchgeführter
adjuvanter Chemotherapie,
eine adjuvante Therapie mit
Atezolizumab über 1 Jahr an-
geboten werden.

B 1 [197]

8.3.5 Postoperative Radiotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.29 Im Stadium I, II soll nach R0-
Resektion eine adjuvante
Strahlentherapie nicht ange-
boten werden.

A 1a
[198–
205]

8.3.6 Algorithmus Stadium I/II (▶Abb. 12)

8.4 Pancoast-Tumor (▶Abb. 13)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.30 Patienten mit nichtkleinzelli-
gem Lungenkarzinom
(NSCLC) in Form des Panco-
ast-Tumors (Sulcus-superior-
Tumors) der Stadien T3–4
N0–1 M0 sollten im Thorax-
Onkologischen Tumorboard
(Pneumologen, Onkologen,
Thoraxchirurgen, Strahlen-
therapeuten, Pathologen,
Radiologen und Nuklearme-
dizinern) bezüglich der
Durchführbarkeit eines tri-
modalen Therapiekonzeptes
(Induktionstherapie basie-
rend auf einer simultanen
Radiochemotherapie gefolgt
von Resektion) evaluiert
werden.

EK
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8.31 Bei Patienten mit nichtklein-
zelligem Lungenkarzinom
(NSCLC) in Form des Panco-
ast-Tumors (Sulcus-superior-
Tumors) der Stadien T3 N0–1
M0 sollte abweichend von
den allgemeinen Vorgehens-
weisen für diese Stadien-
gruppe bei vorhandener
technischer und funktionel-
ler Operabilität eine Indukti-
onstherapie basierend auf
einer simultanen Radioche-
motherapie gefolgt von ei-
ner Resektion durchgeführt
werden.

B 3b
[206,
207]

nein

nein

neinja

ja

ja

funktionelle und medizinische 
Operabilität

R0 –�Resektion

Nachresektion 
möglich

pT1–2a pN0

Nachsorge Nachresektion
nach Abschluss der Lokal-

therapie adjuvante System-
therapie (analog R0)

RT bei lokalisiertem 
R1/2-Befund

nach Abschluss der Lokal-
therapie adjuvante System-

therapie (analog R0)

adjuvante
System-
therapie

diskutieren***

adjuvante
System-

therapie***

adjuvante
System-

therapie***
ggf. RT 
der BW

pT2b pN0 pT1–3 pN1

molekulare Testung (mindestens EGF-R) + PDL-1 IHC

pT3 pN0–1
mit BW-Infiltration

kurative chirurgische Resektion*

bei Ablehnung der Operation
bei cN0: SBRT, bei 

erhöhten Risiken mit SBRT 
und bei cN1: definitive 
Radiochemotherapie**

individuelle Therapie-
festlegung: SBRT und BSC 

oder alleinige BSC

ECOG 0–2 ECOG 3–4

NSCLC Stadium I/II
(T1–3 N0 M0, T1–2 N1 M0)

BW-Infiltration: Brustwand-Infiltration; SBRT: Stereotactic body radiation therapy (stereotaktische Radiotherapie); RT: Radiotherapie; 
BSC: Best Supportive Care
Operabilität und Resektabilität wird präoperativ seitens Thoraxchirurgie gemeinsam mit Pneumologie beurteilt.
*  (ggf. erweiterte) anatomische Lungenresektion + systematische Lymphknotendissektion, bei geeignetem Situs: minimalinvasiv, 
 bei ausgedehntem N1 induktive Chemotherapie diskutieren
**  SBRT (BED10 > 100 Gy) mit lokalisationsabhängigem Dosisregime, bei ultrazentralem Tumorsitz mit Beteiligung des proximalen 
 Bronchialbaumes vorzugsweise an spezialisierten Zentren
***  adjuvante Cisplatin-basierte Chemotherapie; bei EGF-R Mut (Exon 19/21) zusätzlich TKI (derzeit ist Osimertinib zugelassen) oder bei PD-L1
 Expression ≥ 50 % zusätzlich Atezolizumab

▶Abb. 12 Algorithmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium I/II. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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8.32 Bei Patienten mit nichtklein-
zelligem Lungenkarzinom
(NSCLC) in Form des Panco-
ast-Tumors (Sulcus-superior-
Tumors) der Stadien T4 N0–1
M0 sollte abweichend von
den allgemeinen Vorgehens-
weisen für diese Stadien-
gruppe bei potenziell er-
reichbarer technischer und
funktioneller Operabilität
eine Induktionstherapie ba-
sierend auf einer simultane
Radiochemotherapie, eine
unmittelbare erneute Evalu-
ation bezüglich der Operabi-
lität und dann entweder die
Resektion oder bei Inopera-
bilität die unmittelbare
Komplettierung der Radio-
chemotherapie erfolgen.

B 3b
[206,
207]

8.33 Bei Patienten mit nichtklein-
zelligem Lungenkarzinom
(NSCLC) in Form des Panco-
ast-Tumors (Sulcus-superior-
Tumors) der Stadien T3–4
N0–1 M0 und nicht vorhan-
dener sowie auch nicht po-
tenziell erreichbarer techni-
scher und funktioneller Ope-
rabilität sollte die Therapie
wie bei Tumoren dieser Sta-
diengruppe an anderer Loka-
lisation erfolgen (Kapitel
8.5.6).

B 2b [208]

8.5 Stadium III (T1–3N2/T1–3N3/T4N0–3)
8.5.1 Heterogenität des Stadium III beim NSCLC – Klinische
Diagnose, Stadieneinteilung und relevante prognostische
Faktoren unter klinisch-therapeutischen Gesichtspunkten
(▶Tab. 17, ▶Tab. 18)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.34 Die Unterscheidung von
Subgruppen hat im Stadium
III für Therapiewahl und
Prognose große Bedeutung.
Hierzu sollen die klinische
TNM-Klassifikation (Version
8) und die Unterteilung des
N2-Stadium nach Robinson
verwendet werden.

ST 1
[77, 78,
209–
212]

8.35 Das Ausmaß einer notwendi-
gen Zusatzdiagnostik, die
Stadienzuordnung und opti-
male Behandlungswahl für
den einzelnen Patienten soll
vor Therapiebeginn durch
ein Thorax-Onkologisches
Tumorboard (mindestens
Beteiligung von Pathologie,
Pneumologie, Onkologie,
Thoraxchirurgie, Radioonko-
logie und diagnostischer Ra-
diologie, Nuklearmedizin)
festgelegt werden.

EK

8.36 Für die lokoregionäre Sta-
dienfestlegung im Stadium
III soll ein aktuelles präthera-
peutisches PET/CT vorliegen.

EK

8.37 Für Patienten im klinischen
Stadium III, die für eine kura-
tiv intendierte Therapie vor-
gesehen sind, soll eine me-
diastinale Ausbreitungsdiag-
nostik präferenziell mittels
EBUS/EUS (bei unklarem Be-
fund Ergänzung durch Me-
diastinoskopie oder VATS)
und eine feingewebliche Si-
cherung erfolgen.

EK

Pancoast-Tumor
cT3–4 N0-1

Evaluation durch multidis-
ziplinäres Team: trimodales 

Konzept mit Resektion 
möglich?

ja nein

ja (cT3) potenziell 
möglich (cT4)

nein

präoperative 
simultane 

Radiochemo-
therapie

präoperative 
simultane 

Radiochemo-
therapie

definitive 
Radiochemo-

therapie

Resektion erneute Evalua-
tion multidiszi-
plinäres Team: 

Resektion 
möglich?

Resektion Komplettierung der 
Radiochemotherapie 

sequenziell 
Durvalumab bei 

vorliegender 
Indikation

▶Abb. 13 Algorithmus Pancoast-Tumor. https://register.awmf.
org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-
03.pdf [rerif]

Schütte Wolfgang et al. Prävention, Diagnostik, Therapie… Pneumologie 2023; 77: 671–813 | © 2023. Thieme. All rights reserved. 711

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf


8.38 Der PD-L1-Status soll bei Pa-
tienten im Stadium III im
Rahmen der Primärdiagnos-
tik erhoben werden.

A 1b
[213–
216]

8.39 Bei Patienten im Stadium III
NSCLC sollen molekulare
Analysen zu in diesem Stadi-
um therapierelevanten Trei-
bermutationen* durchge-
führt werden.
*EGFR und ALK

B 5
[196,
217–
224]

8.40 Das Lebensalter sollte kein
alleiniges Ausschlusskriteri-
um für eine definitive multi-
modale Therapie im Stadium
III sein. Dies erfordert eine
besondere, auch internis-
tisch/geriatrische Begleite-
valuation.

EK

8.41 Relevante negative Progno-
sefaktoren, wie z. B. Ge-
wichtsverlust, ECOG 2, LDH,
sollen besonders im Stadium
III erfasst und bei der Thera-
pieentscheidung berück-
sichtigt werden.

EK

8.5.2 Inzidentelles Stadium IIIA(N2) beim NSCLC – Stadium
IIIA1 und IIIA2 nach Robinson-Einteilung – Multimodale
Therapiekonzepte

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.42 Im Stadium III mit inziden-
tellem N2-Status (IIIA1 bzw.
IIIA2) soll nach kompletter
Resektion (R0) und systema-
tischer Lymphknotendissek-
tion, bei fehlender Kontrain-
dikation, eine adjuvante
Kombinationschemothera-
pie erfolgen. Die Chemothe-
rapie soll nach Abschluss der
Wundheilung innerhalb von
60 Tagen nach Resektion er-
folgen.

A 1a

[188,
194,
198,
210,
225–
234]

8.43 Die Chemotherapie soll bei
fehlender Kontraindikation
als eine cisplatinhaltige
Kombination über 4 Zyklen
erfolgen. Nur bei Kontraindi-
kation gegen Cisplatin soll
der Einsatz von Carboplatin
erwogen werden.

A 1b

[194,
198,
228,
229,
232–
253]

8.44 Bei Patienten mit klinisch re-
levanter Komorbidität auf-
grund der vorangegangenen
Resektion oder vorbeste-
hender Erkrankungen sollte
die Durchführung einer ad-
juvanten Kombinationsche-
motherapie individuell ge-
prüft und in einem interdis-
ziplinär ausgerichtetenTeam
mit entsprechender Erfah-
rung erfolgen.

EK

8.45 Patienten im Stadium IIIA1
und IIIA2 und einer aktivie-
renden EGFR-Mutation (nur
Exon-19-Deletion, Exon 21
L858R) kann nach komplet-
ter Resektion und adjuvanter
Chemotherapie eine adju-
vante Therapie mit Osimer-
tinib über 3 Jahre angeboten
werden.

0 1b [196]

8.46 Patienten im Stadium IIIAmit
einer PD-L1-Expression ≥50
% (ohne EGFR oder ALK Alte-
ration) sollte, nach R0-Re-
sektion und durchgeführter
adjuvanter Chemotherapie,
eine adjuvante Therapie mit
Atezolizumab über 1 Jahr an-
geboten werden.

B 1 [197]

▶ Tab. 17 5-Jahres-Überlebensraten in Abhängigkeit von der Unter-
einteilung im Stadium III nach der Datenbank der International Asso-
ciation for the Study of Lung Cancer.

TNM 8 Klinisches Stadium Pathologisches

Stadium

III A 36 41

III B 26 24

III C 13 12

Modifiziert nach [209], Daten von [212]

▶ Tab. 18 5-Jahres-Überleben in Abhängigkeit vom mediastinalen ip-
silateralen Lymphknotenbefall.

Art des N2-Befalls 5-Jahres-Überleben (%)

mN2L1 34

mN2L2+ 11

cN2L1 8

cN2L2+ 3

Quelle: [210]
mN2L1: mikroskopischer Befall eines einzigen Lymphknotenlevels, mN2L2+:
mikroskopischer Befall mehrerer Lymphknotenstationen, cN2L1: präopera-
tiv im Computertomogramm bereits nachgewiesener Befall einer einzigen
Lymphknotenstation, cN2L2+: bereits präoperativ im Computertomogramm
bekannter Befall von mehreren Lymphknotenstationen
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8.47 Für Patienten mit inkomplet-
ter Resektion soll primär die
Möglichkeit einer Nachre-
sektion geprüft werden. So-
fern keine R0-Resektion
sinnvoll zu erzielen ist, soll
innerhalb eines multimoda-
len Gesamtkonzeptes nach
Indikationsstellung im Tho-
rax-Onkologischen Tumor-
board eine postoperative
Strahlentherapie angeboten
werden.

A 2

[164,
170,
202,
247,
25–
265]

8.48 Für Patienten mit R0-Resek-
tion und mediastinalem
Lymphknotenbefall im Stadi-
um IIIA1 bzw. IIIA2 sollte zu-
sätzlich zur adjuvanten Che-
motherapie die Indikation
zur postoperativen Mediasti-
nalbestrahlung individuell
geprüft aber nicht routine-
mäßig gestellt werden.

B 1a
[266–
272]

8.5.3 Stadium IIIA3 nach Robinson-Einteilung beim NSCLC –
Multimodale Therapiekonzepte

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.49 Patienten im Stadium IIIA3
und technischer und funk-
tioneller Operabilität sollen
multimodal behandelt wer-
den. Derzeitige multimodale
Optionen sind die definitive
Radiochemotherapie ± Dur-
valumab und die Operation
nach neoadjuvanter Thera-
pie.

A 1a

[273,
260,
274,
240,
227,
275,
276,
277,
278,
279,
280,
281,
282,
283,
284,
285,
286,
287,
288,
204,
289,
252,
265,
290,
291,
292,
293,
294]

8.50 Wird im Rahmen einer In-
duktion eine Phase alleiniger
Chemotherapie eingesetzt,
sollte präferenziell eine
Kombination aus Cisplatin
und einem Taxan eingesetzt
werden.

B 1b

[295,
296,
297,
247,
240,
274,
298]

8.51 Bei alleiniger Induktionsche-
motherapie sollte nach Ope-
ration und R0-Resektion im
Stadium IIIA3 eine Evaluation
im Thorax-Onkologischen
Tumorboard und bei erhöh-
tem lokoregionärem Rezi-
divrisiko eine mediastinale
Radiotherapie erfolgen. Die
Dosis sollte 50–54Gy in 5–6
Wochen betragen.

B 2b

[211,
255,
267,
270,
274,
299–
310]

8.5.4 Stadium IIIA beim NSCLC ohne N2 (T4N0 und T4N1) –
Multimodale Therapiekonzepte

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.52 In den SubgruppenT4N0 und
T4N1 (jeweils Stadium IIIA)
ist nach interdisziplinärer
Evaluation im Thorax-Onko-
logischen Tumorboard die
primäre Operation bzw. die
Integration der Operation in
das Gesamtbehandlungs-
konzept bei technischer und
funktioneller Operabilität
möglich. Dies sollte gegen
die Vorteile eines neoadju-
vanten Vorgehens (siehe
Empfehlungen 8.48 und
8.49) abgewogen werden.

EK

8.53 Bei primär eingeschmolze-
nen Tumoren sollten Risiken
einer (Radio)chemotherapie
gegenüber denen einer pri-
mären Operation abgewo-
gen werden.

EK

8.5.5 Stadium IIIA4 nach Robinson-Einteilung und IIIB beim
NSCLC –Multimodale Therapiekonzepte inklusive Operation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.54 Für selektierte Patienten im
Stadium IIIA4/IIIB kann nach
interdisziplinärer Evaluation
im Thorax-Onkologischen
Tumorboard ein multimoda-
ler Behandlungsansatz unter
Integration der Operation
erfolgen, sofern eine R0-Re-
sektion sehr wahrscheinlich
ist.

0 1b

[208,
213,
239,
247,
252,
255,
274,
284,
287,
289,
311–
318]

Schütte Wolfgang et al. Prävention, Diagnostik, Therapie… Pneumologie 2023; 77: 671–813 | © 2023. Thieme. All rights reserved. 713

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



8.5.6 Stadium IIIA4, IIIB und IIIC beim NSCLC – Multimodale
Therapiekonzepte bei klarer Inoperabilität

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.55 Patienten im Stadium IIIA4/
IIIB und IIIC sollen in der Re-
gel– wenn Allgemeinzustand
und Tumorausdehnung dies
zulassen – eine Kombination
aus Strahlentherapie und
Chemotherapie erhalten.
Die Chemotherapie soll bei
definitiver Radiochemothe-
rapie simultan und nur bei
medizinischer Kontraindika-
tion allein sequenziell durch-
geführt werden.

EK

8.56 Sowohl bei der simultanen
als auch einer sequenziellen
Radiochemotherapie sollten
zwei Zyklen einer voll-do-
sierten cisplatinhaltigen
Kombinationschemothera-
pie (Zyklusintervall 3–4 Wo-
chen) appliziert werden.
Kombinationspartner sind
bei simultaner Therapie in
der Regel Vinorelbine oder
Etoposid.

B 1

[240,
247,
319–
333]

8.57 Die Strahlentherapie sollte
nach dem involved field Prin-
zip auf der Basis eines aktu-
ellen prätherapeutischen
PET-CT und des feingewebli-
chen Stagings erfolgen.
Herz- und Lungenschonung
sollten nach dem Stand der
Technik optimiert werden.

B 3
[299,
334–
341]

8.58 Die Dosierung der Strahlen-
therapie soll biologisch einer
Gesamtdosis zwischen 60
und 70Gy bei konventionel-
ler Fraktionierung (1,8–2Gy/
die) entsprechen.

B 2
[247,
342–
346]

8.59 Eine Prolongierung der
Strahlentherapie durch Un-
terbrechungen soll vermie-
den werden.

B 4
[247,
342–
346]

8.60 Patienten mit NSCLC Stadi-
um III nach definitiver Radio-
chemotherapie ohne Pro-
gress soll bei PD-L1-Expres-
sion von ≥1% auf Tumorzel-
len eine Konsolidierung mit
dem PD-L1-Antikörper Dur-
valumab über 1 Jahr angebo-
ten werden.

A 1b

[315,
214,
347,
348,
349,
350,
208]

8.61 Nach definitiver Radioche-
motherapie sollte keine kon-
solidierende Chemotherapie
erfolgen.

B 1b

[284,
351,
352,
289,
353,
354]

8.62 Beim nichtkleinzelligen Lun-
genkarzinom soll keine pro-
phylaktische Ganzhirnbe-
strahlung durchgeführt wer-
den.

EK

8.63 Eine palliative thorakale
Strahlentherapie sollte bei
Patienten, für die kurative
Therapiekonzepte trotz lo-
kaler Krankheitssituation
nicht geeignet sind, bei be-
stehender oder bevorste-
hender thorakaler Sympto-
matik durchgeführt werden.
Verkürzte Fraktionierungs-
schemata sollten in Abhän-
gigkeit vom Zustand und
Wunsch des Patienten ein-
gesetzt werden.

B 2
[355–
363]

8.64 Patienten im Stadium III, die
nach Entscheidung im Tho-
rax-Onkologischen Tumor-
board, nicht für eine Opera-
tion oder Radio-Chemothe-
rapie geeignet sind und eine
PD-L1-Expression ≥50% auf-
weisen, kann eine Therapie
mit dem PD-1-Antikörper
Cemiplimab angeboten wer-
den

0 2 [364]

8.5.7 Algorithmen Stadium III (▶Abb. 14–16)
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nein

ja ja

neinECOG 0–1 und keine 
Komorbidität und 
KRR hinreichend?

simultane CT/RT
Konsolidierung mit Checkpoint-

Inhibitor*
multimodale Therapie +/− OP**

RT 
oder 

alleinige sequenzielle CT-RT

ECOG 2 und/oder 
Komorbidität und 
KRR hinreichend?

bei PD-L1 ≥ 50 % Cemiplimab-Monotherapie
ansonsten 

individuelle Therapiefestlegung

NSCLC Stadium IIIB
(T1/T2 N3, T3/T4 N2)

*  derzeit ist Durvalumab bei PD-L1 Expression 
 von ≥ 1% zugelassen
**  ESPATUE-Protokoll (CT + CT/RT +/− OP) möglich 

▶Abb. 15 Algoritmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium IIIB. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]

funktionelle 
und medizinische 

Operabilität

prätherapeutisch 
N2-positiv

III A3 III A4

Nachresektion möglich?

R0-Resektion

adjuvante 
CTx**** 
möglich

adjuvante 
CTx****

adjuvante 
CTx****

Indikation zur 
med. RT nicht 
routinemäßig 

stellen

simultane CT/RT
Konsolidierung mit 

Checkpoint-Inhibitor*

simultane CT/RT
Konsolidierung mit Checkpoint-Inhibitor* 

nach definierten zentrumsbezogenen Kriterien 
multimodale Therapie mit OP im Einzelfall möglich

multimodale Therapie +/− OP*** 
oder simultane CT/RT 

Konsolidierung 
mit Checkpoint-Inhibitor*

RT bei lokalisiertem R1/2-Befund
nach Abschluss der Lokaltherapie 

adjuvante Chemotherapie, RT oder 
CT/RT individuell

Nachresektion
nach Abschluss der Lokaltherapie 
adjuvante Chemotherapie oder 

CT/RT nach pN-Status

simultane CT/RT
Konsolidierung mit Checkpoint-

Inhibitor* oder sequenzielle CT/RT 
oder alleinige RT individuell prüfen

Resektion 
und syste-

matische LND

R0-Resektabilität 
und Tumorboard-
Empfehlung zur 

primären 
Resektion

ECOG 0, 1 und 
keine Komorbidität 

und KRR 
hinreichend?

nein

ja

ja

ja

ja

ja ja
ja nein

nein

nein

nein

nein

nein neinECOG 2 und/oder 
Komorbidität und 
KRR hinreichend?

individuelle 
Therapie-

festlegung**

pN0 pN1 pN2

NSCLC Stadium IIIA (T1/T2 N2, T3/T4 N1, T4 N0)

*  derzeit ist Durvalumab bei PD-L1 Expression von ≥ 1 % zugelassen
**  derzeit ist Cemiplimab-Monotherapie bei PD-L1 ≥ 50 % zugelassen
***  Beschreibung siehe im ausführlichen Text
****  bei EGF-R Mut (Exon 19/21) zusätzlich TKI (derzeit ist Osimertinib zugelassen) 
 oder bei PD-L1 Expression ≥ 50 % zusätzlich Atezolizumab
*****  auch ESPATUE ohne OP möglich

▶Abb. 14 Algorithmus NSCLC Stadium IIIA. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf
[rerif]
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8.6 Stadium IV (ohne Indikation zur definitiven
Lokaltherapie)
8.6.1 Allgemeine Prinzipien (inkl. molek. Testung und
Erhebung des Performance Status) (▶Tab. 19)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.65 Die mediane Überlebenszeit
von Patienten im Stadium II-
IB/IV beträgt bei unselektio-
nierter Behandlung 8–18
Monate und ist deutlich
günstiger bei der zielgerich-
teten Therapie von ausge-
wählten, therapeutisch an-
gehbaren molekularen Ver-
änderungen (Median bis > 4
Jahre).
In dieser Situation sollte von
Beginn der Behandlung an
ein stabiler und zuverlässiger
Betreuungskontext herge-
stellt werden. Dafür sollte
auch der unmittelbare Zu-
gang zu einem interdiszipli-
nären Betreuungskonzept
(z. B. in zertifizierten Krebs-
zentren) ermöglicht werden.

EK

8.66 Neben der medizinischen
Behandlung sollten die Mög-
lichkeiten zur Rehabilitation,
psychoonkologischen Unter-
stützung, Sozialberatung
bzw. Unterstützung durch
Selbsthilfegruppen und der
frühen palliativen Therapie
angesprochen werden.

EK

8.67 Im gesamten Krankheitsver-
lauf sollen bei Bedarf lokale
Maßnahmen rasch eingelei-
tet werden, z. B. bei Hirnme-
tastasen, Pleuraerguss, dro-
hender Querschnittsläh-
mung, Bronchialobstrukti-
on.

EK

8.68 Bei prätherapeutischer Vor-
stellung in einem interdis-
ziplinären Zentrum sollte
eine zeitnahe Entschei-
dungsfindung (möglichst in-
nerhalb 10 Arbeitstagen
nach Diagnosestellung) und
-Umsetzung (interdisziplinä-
re Tumorkonferenz; Doku-
mentation der empfohlenen
Therapie) gewährleistet
sein.

EK

8.69 Vor Einleitung der Therapie
soll der ECOG Performance
Status erhoben werden.

EK

8.70 Vor Einleitung einer Therapie
soll geprüft werden, ob eine
OMD (oligometastatic disea-
se) Situation mit einem po-
tenziell kurativen Ansatz
vorliegt.

EK

nein

ja ja

neinECOG 0–1 und keine 
Komorbidität und 
KRR hinreichend?

simultane CT/RT
Konsolidierung mit Checkpoint-

Inhibitor*
(multimodale Therapie ohne OP**)

RT 
oder 

alleinige sequenzielle CT-RT

ECOG 2 und/oder 
Komorbidität und 
KRR hinreichend?

bei PD-L1 ≥ 50 % Cemiplimab-Monotherapie
ansonsten 

individuelle Therapiefestlegung

NSCLC Stadium IIIC
(T3/T4 N3)

*  derzeit ist Durvalumab bei PD-L1 Expression 
 von ≥ 1 % zugelassen
** ESPATUE ohne OP möglich 

▶Abb. 16 Algorithmus NSCLC Stadium IIIC. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [re-
rif]
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8.6.2 Systemtherapie (Erstlinie) bei Patienten mit Platten-
epithelkarzinom ohne therapierbare genetische Alteratio-
nen

8.6.2.1 Patienten mit Plattenepithelkarzinom mit
PD-L1-Expression von ≥50% und ECOG 0–1

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.71 Bei Patienten im Stadium IV
mit Plattenepithelkarzinom,
welche keine therapierbaren
Mutationen (z. B. EGFR,
EML4-ALK, ROS1) aufweisen,
und welche in Gewebepro-
ben eine PD-L1-Expression
von ≥50% der Tumorzellen
oder > 10% auf Immunzellen
aufweisen, soll:
▪ eine Monotherapie mit

Atezolizumab (≥50% der
Tumorzellen oder 10%
der tumorinfiltrierenden
Lymphozyten), Cemipli-
mab (≥50% der Tumor-
zellen) oder Pembrolizu-
mab (≥50% der Tumor-
zellen) oder

▪ Pembrolizumab mit Che-
motherapie oder Nivolu-
mab und Ipilimumab mit
Chemotherapie

als Erstlinientherapie ange-
boten werden.

A 1b
[366–
370]

8.6.2.2 Patienten mit Plattenepithelkarzinom mit einer
PD-L1-Expression von <50% und ECOG 0–1

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.72 Bei Patienten im Stadium IV
mit Plattenepithelkarzinom
und PD-L1-Expression < 50%
sowie einem guten Allge-
meinzustand (ECOG 0–1) soll
eine Chemo-Immuntherapie
angeboten werden, z. B. eine
platinbasierte Kombination-
schemotherapie mit Taxan
kombiniert mit Pembrolizu-
mab oder eine Therapie mit
platinbasierter Chemothera-
pie und Nivolumab/Ipilimu-
mab.

A 1b
[367,
371,
372]

8.73 Bei Patienten im Stadium IV
mit Plattenepithelkarzinom
in gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0–1) und Kontraindi-
kationen gegen eine Im-
muntherapie soll eine platin-
basierte Kombinationsche-
motherapie angeboten wer-
den.

A 1
[253,
373–
381]

▶ Tab. 19 Empfehlungen zur molekularen Testung.

EK Anhand des zur Verfügung stehenden Tumorgewebes/der Tumorzellen von allen NSCLC im Stadium IV sollen molekularpatholo-
gische Untersuchungen hinsichtlich aller therapeutisch relevantenmolekularen Veränderungen (nach gegenwärtigem Stand vor
Erstlinientherapie alsMindestanforderung EGFR-Mutationen in den Exonen 18–21, BRAF-V600-Mutationen, ALK-Fusionen, ROS1-
Fusionen, RET-Fusionen und NTRK1–3-Fusionen) eingeleitet werden.

EK In den Gewebeproben von therapienaiven Patienten im Stadium IV soll parallel zu den molekularpathologischen Untersuchungen eine
immunhistochemische Untersuchung auf PD-L1-Expression durchgeführt werden*. Soweit nur zytologische Präparate mit Tumorzellen
zur Verfügung stehen, soll bei entsprechenden Patienten eine Aufarbeitung in Zellblocktechnik mit nachfolgender immunzytochemi-
scher Untersuchung auf PD-L1-Expression (TPS, s. u.) erfolgen.
Das Ergebnis ist als Prozentsatz membranös positiver Tumorzellen (Tumour Proportion Score, TPS) und als Prozentsatz positiver Im-
munzellen (Immun Cell Score, IC-Score) anzugeben. Eine externe Qualitätssicherung im Rahmen von Ringversuchen soll nachgewiesen
werden.
Eine entsprechende Untersuchung (TPS) soll auch bei Patienten im Stadium III bei geplanter definitiver Strahlenchemotherapie erfolgen.
*Die Empfehlung zur Untersuchung der PD-L1-Expression gilt für alle histologischen NSCLC-Typen (siehe auch Therapiealgorithmus
NSCLC IV)

EK Bei den molekularpathologischen Untersuchungen soll eine Methodik eingesetzt werden, die innerhalb von 10 Arbeitstagen zu einer
definitiven Diagnose kommt, und die sensitiv genug ist, um Mutationen auch in Geweben mit nur 10% Tumoranteil nachweisen zu kön-
nen.
Für den Nachweis von Fusionen sollen Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierungen und immunhistochemische Nachweise oder Sequenzierver-
fahren nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Pathologie verwendet werden*. Es soll eine qualitätsgesicherte, gewe-
besparende und umfassende (therapierelevante Targets) Methodik zum Einsatz kommen. Eine externe Qualitätssicherung im Rahmen
von Ringversuchen soll nachgewiesen werden. * siehe [365]

EK Bei nicht ausreichendem Gewebe für eine molekulare Diagnostik, und wenn eine erneute Biopsie nicht mit vertretbarem Risiko durch-
geführt werden kann, soll eine Liquid Biopsy durchgeführt werden, vorausgesetzt eine histologische/zytologische Diagnosesicherung ist
gegeben.

Empfehlungen zur molekularen Testung (siehe Kapitel 6.6.9)
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8.6.2.3 Patienten mit Plattenepithelkarzinom mit einer
PD-L1-Expression von ≥50% und ECOG 2

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.74 Bei Patienten im Stadium IV
mit Plattenepithelkarzinom
und ECOG 2, welche in Ge-
webeproben eine PD-L1-Ex-
pression von ≥50% der Tu-
morzellen oder > 10% auf
Immunzellen aufweisen,
sollte eine Monotherapie
mit:
▪ Atezolizumab (≥50% der

Tumorzellen oder 10%
der tumorinfiltrierenden
Lymphozyten) oder

▪ Cemiplimab (≥50% der
Tumorzellen) oder

▪ Pembrolizumab (≥50%
der Tumorzellen)

als Erstlinientherapie ange-
boten werden.

EK

8.6.2.4 Patienten mit Plattenepithelkarzinom mit einer
PD-L1-Expression von <50% und ECOG 2

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.75 Bei Patienten mit ECOG 2
ohne wesentliche Komorbi-
ditäten sollen platinbasierte
Kombinationen, z. B. Carbo-
platin/Paclitaxel angeboten
werden.

A 1a [382]

8.76 Bei Patienten mit ECOG 2 mit
Komorbiditäten, bei denen
die Komorbiditäten eine
platinhaltige Kombinations-
therapie nicht erlauben,
kann eine Monotherapie an-
geboten werden.

EK

8.77 Patienten mit Stadium IV
NSCLC ECOG 2 können Im-
muntherapie bzw. Chemo-
therapie zusätzlich zu „Best
Supportive Care“ angeboten
werden.

EK

8.6.3 Systemtherapie (Erstlinie) bei Patienten mit Nicht-
Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare genetische
Alterationen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.78 Bei NSCLC-Patienten mit
nicht-plattenepithelialer
Histologie im UICC Stadium
IV sowie ECOG 0–1, welche
keine therapierbaren Muta-
tionen und keine Kontraindi-
kation gegenüber Check-
point-Inhibitoren aufweisen,
soll, unabhängig vom PD-L1-
Status, in der Erstlinienthe-
rapie eine Immuntherapie
angeboten werden. In der
Regel erfolgt diese als Che-
mo-Immuntherapie:
▪ Cisplatin/Carboplatin +

Pemetrexed+ Pembroli-
zumab, alle 3 Wochen
über 4 Zyklen, gefolgt von
einer Erhaltungstherapie
mit Pemetrexed und
Pembrolizumab

▪ Carboplatin + Paclitaxel +
Bevacizumab+Atezolizu-
mab, alle 3 Wochen über
4–6 Zyklen, gefolgt von
einer Erhaltungstherapie
mit Bevacizumab und
Atezolizumab

▪ Carboplatin + nab-Pacli-
taxel +Atezolizumab alle
3 Wochen über 4 Zyklen,
gefolgt von einer Erhal-
tungstherapie mit Atezo-
lizumab

▪ platinbasierte Chemo-
therapie +Nivolumab+
Ipilimumab über 2 Zyklen,
gefolgt von einer Erhal-
tungstherapie mit Nivolu-
mab+ Ipilimumab über 2
Jahre

A 1a

[187,
366,
367,
369,
370,
383–
390]
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8.79 Bei Patienten im Stadium IV
mit Nicht-Plattenepithelkar-
zinom, welche keine thera-
pierbaren Mutationen (z. B.
EGFR, EML4-ALK, ROS1) auf-
weisen, und welche in Gewe-
beproben eine PD-L1-Ex-
pression von ≥50% der Tu-
morzellen oder > 10% auf
Immunzellen aufweisen, soll
eine Monotherapie mit:
▪ Atezolizumab (≥50% der

Tumorzellen oder 10%
der tumorinfiltrierenden
Lymphozyten) oder

▪ Cemiplimab (≥50% der
Tumorzellen) oder

▪ Pembrolizumab (≥50%
der Tumorzellen)

als Erstlinientherapie ange-
boten werden, sofern nicht
patienten- oder tumorbezo-
gene Gründe für eine Kombi-
nationsbehandlung spre-
chen.

A 1
[366,
367,
368]

8.80 In aller Regel sollte nach 2
Zyklen (6 Wochen), spätes-
tens aber nach 3 Zyklen (9
Wochen) eine radiologische
Verlaufskontrolle erfolgen.

EK

8.81 Bei radiologischem Anspre-
chen oder Stabilisierung und
entsprechender Verträglich-
keit soll nach studienanalo-
ger Zyklenzahl der platinhal-
tigen Chemo-/Immunthera-
pie eine Erhaltungstherapie
erfolgen.

A 1a

[187,
366,
367,
369,
370,
383–
386,
388,
390–
392]

8.82 Die Gesamtdauer der Che-
mo-ICI-Therapie bzw. der ICI-
Monotherapie ist derzeit
noch nicht hinreichend ge-
klärt. Die Checkpointinhibi-
toren Pembrolizumab und
Cemiplimab wurden in den
zulassungsrelevanten Studi-
en über zwei Jahre verab-
reicht. Eine Fortsetzung der
Therapie über dieses Inter-
vall hinaus kann bei weiter
bestehender Tumorkontrolle
und Verträglichkeit dem Pa-
tienten angeboten werden.
Für Atezolizumab wurde in
der Zulassungsstudie keine
Begrenzung der Therapie-
dauer festgelegt.

EK

8.83 Patienten mit besonderen Risi-
kofaktoren für eine ICI basierte
Therapie
Patienten mit Autoimmun-
erkrankungen und gutem
Allgemeinzustand (ECOG 0–
1) kann eine ICI (Kombinati-
ons-)Therapie angeboten
werden, wenn die Autoimm-
unerkrankung nicht lebens-
bedrohlich und nicht aktiv
ist. Ein engmaschiges Moni-
toring ist in solchen Fällen
besonders notwendig.
Patienten mit kontrollierter
Hepatitis B oder C oder einer
kontrollierten HIV-Erkran-
kung und gutem Allgemein-
zustand (ECOG 0–1) kann
eine ICI (Kombinations-)
Therapie angeboten werden.
Ein engmaschiges Monito-
ring ist in solchen Fällen be-
sonders notwendig.

EK

8.84 Patienten mit einem NSCLC
im UICC Stadium IV und mit
nichtplattenepithelialer His-
tologie, die für eine Therapie
mit Checkpoint-Inhibitoren
nicht geeignet sind und ei-
nen guten Allgemeinzustand
aufweisen (ECOG 0–1) sollen
4–6 Zyklen einer platinba-
sierten Kombinationsche-
motherapie erhalten.
Folgende Schemata werden
empfohlen:
▪ Cisplatin/Carboplatin +

Pemetrexed über 4 Zy-
klen, gefolgt von einer Er-
haltungstherapie mit Pe-
metrexed,

▪ Carboplatin + Paclitaxel +
Bevacizumab über 4–6
Zyklen, gefolgt von einer
Erhaltungstherapie mit
Bevacizumab bei geeig-
neten Patienten,

▪ Carboplatin + nab-Pacli-
taxel,

▪ Cisplatin/Carboplatin +
Paclitaxel,

▪ Cisplatin/Carboplatin +
Vinorelbine,

▪ Cisplatin/Carboplatin +
Docetaxel,

Cisplatin/Carboplatin +
Gemcitabin.

A 1b

[153,
200,
203,
205,
393–
416]
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8.85 Bei Patienten im Stadium IV
mit Nicht-Plattenepithelkar-
zinom und ECOG 2, welche in
Gewebeproben eine PD-L1-
Expression von ≥50% der Tu-
morzellen oder > 10% auf
Immunzellen aufweisen,
sollte eine Monotherapie
mit:
Atezolizumab (≥50% der Tu-
morzellen oder 10% der tu-
morinfiltrierenden Lympho-
zyten) oder
Cemiplimab (≥50% der Tu-
morzellen) oder
Pembrolizumab (≥50% der
Tumorzellen)
als Erstlinientherapie ange-
boten werden.

EK

8.6.4 Systemtherapie (Zweitlinie) bei Patienten mit Platten-
epithelkarzinom ohne therapierbare genetische Alteratio-
nen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.86 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV in
gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0,1) mit einer Erkran-
kungsprogression nach pri-
märer Kombinations-Che-
motherapie mit Immun-
checkpoint-Inhibitor Thera-
pie soll eine Zweitlinienthe-
rapie bis zum Progress oder
Auftreten vonToxizitäten
angeboten werden.

A 1b
[417–
423]

8.87 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV
nach Erstlinien-Kombinati-
ons-Chemotherapie in gu-
tem Allgemeinzustand
(ECOG 0,1) und ohne Kont-
raindikationen gegen eine
Immuncheckpoint-Inhibitor-
Therapie soll ein PD1– bzw.
PD-L1-Antikörper in der
Zweitlinientherapie angebo-
ten werden.

A 1b [422]

8.88 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV mit
einer PD-L1-Expression ≥50
% und ECOG 0–2 ohne Kont-
raindikation, die in der Erstli-
nie einen Immuncheckpoint-
Inhibitor mono erhalten ha-
ben, sollte für die Zweitlinie
eine platinbasierte Chemo-
therapie angeboten werden.
Therapieoptionen sind: Cis-
oder Carboplatin + Taxan
oder Gemcitabine oder Vi-
norelbin.

EK

8.89 Bei Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV
nach Erstlinien-Kombinati-
ons-Chemotherapie mit
ECOG 2 ohne Kontraindika-
tionen gegen eine Immun-
checkpoint-Inhibitor-Thera-
pie kann Atezolizumab oder
Nivolumab (unabhängig vom
PD-L1-Status) oder Pembro-
lizumab (PD-L1 ≥1%) in der
Zweitlinientherapie angebo-
ten werden.

0 5

8.90 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV
nach Erstlinien-Kombinati-
ons-Chemotherapie mit/
ohne Immuncheckpoint-In-
hibitor-Therapie in gutem
Allgemeinzustand (ECOG
0,1) und ohne Kontraindika-
tionen gegen einen Angio-
genese-Inhibitor sollte eine
Zweitlinientherapie mit Do-
cetaxel ± Ramucirumab an-
geboten werden.
Eine Drittlinientherapie bis
zum Progress oder Auftreten
von Toxizitäten, mit einer
Monotherapie wie Gemcita-
bine oder Vinorelbine, kann
bei gutem ECOG (0–1) ange-
boten werden

0 1b [423]

8.91 Bei Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV, die
als Zweitlinientherapie eine
Immun-Checkpoint-Inhibi-
tor-Therapie erhalten haben
und keine Kontraindikatio-
nen gegen eine Drittlinien-
therapie aufweisen, kann
Docetaxel ± Ramucirumab
angeboten werden.

0 1b
[422,
424]

8.6.5 Systemtherapie (Zweitlinie) bei Patienten mit Nicht-
Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare genetische
Alterationen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.92 Patienten mit Nicht-Platten-
epithelkarzinom mit ECOG
0–2 ohne Kontraindikatio-
nen sollte eine weitere The-
rapielinie angeboten wer-
den. Diese richtet sich nach
der erfolgten Erstlinienthe-
rapie.

B 1b
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8.93 Patienten mit Nicht-Platten-
epithelkarzinom mit einer
PD-L1-Expression ≥50% und
ECOG 0–2 ohne Kontraindi-
kationen, die in der Erstlinie
Atezolizumab oder Cemipli-
mab oder Pembrolizumab,
erhalten haben, sollte für die
Zweitlinie eine platinbasierte
Chemotherapie angeboten
werden. Therapieoptionen
sind:
▪ Cis- oder Carboplatin, Pe-

metrexed, Gemcitabin
oder Vinorelbin

▪ Carboplatin, (nab-) Pacli-
taxel ± Bevacizumab

A 1b

8.94 Patienten mit Nicht-Platten-
epithelkarzinom, die in der
Erstlinie eine Immunchemo-
therapie erhalten haben,
sollte eine weitere Therapie-
linie angeboten werden.
Therapieoptionen sind:
▪ Docetaxel ± Nintedanib

oder Ramucirumab
▪ Pemetrexed

B 1b

8.6.6 Systemtherapie bei Patienten mit aktivierender
Mutation des EGF-Rezeptors (ECOG 0–4)

8.6.6.1 Erstlinientherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.95 Bei Vorliegen einer typischen
aktivierenden EGFR-Mutati-
on (del 19, L858R) soll Pa-
tient*innen mit ECOG 0–2 in
der Erstlinientherapie ein
EGFR-TKI angeboten wer-
den.

A 1a
[425–
437]

8.96 Aufgrund der Überlebensda-
ten sollte bei Exon 19 dele-
tierten Tumoren bevorzugt
Osimertinib in der Erstlinien-
therapie angeboten werden.

B 1b [438]

8.97 Aufgrund der Überlebens-
und/oder Wirksamkeitsda-
ten bei L858R-Mutationen
sollte die Auswahl des Erstli-
nien-TKI von Effektivität und
Toxizität der zugelassenen
TKI (Afatinib, Dacomitinib,
Erlotinib, Gefitinib, Osimer-
tinib, Erlotinib in Kombinati-
on mit Bevacizumab, Erloti-
nib in Kombination mit Ra-
mucirumab) abhängig ge-
macht werden.

EK

8.98 Bei Vorliegen einer aktivie-
renden EGFR-Mutation sollte
bei Patienten mit ECOG 3 in
der Erstlinientherapie ein
EGFR-TKI angeboten wer-
den.

EK

8.99 Bei Vorliegen einer aktivie-
renden EGFR-Mutation kann
bei Patienten mit ECOG 4 in
der Erstlinientherapie ein
EGFR-TKI angeboten wer-
den.

EK

8.100 Bei Patientenmit uncommon
mutations im EGFR der
Gruppe 1 sollte die Behand-
lung mit den EGFR TKI Osi-
mertinib oder Afatinib ange-
boten werden.

B 3b
[436,
439,
440]

8.101 Bei Patienten mit EGFR
T790M soll die Behandlung
mit dem EGFR TKI Osimerti-
nib erfolgen.

A 1b [441]

8.102 Bei Exon-20-Insertionsmuta-
tion soll nach Versagen einer
platinhaltigen Erstlinien-
kombinationstherapie eine
zielgerichtete Behandlung
angeboten werden – zuge-
lassen derzeit (02/22) ist
Amivantamab.

A 3 [442]

8.6.6.2 Resistenzmechanismen auf Erst-/Zweit-
Generations-TKI vs. Drittgenerations-TKI und
entsprechende Zweitlinientherapie bei EGFR mutierten
Patienten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.103 Bei Nachweis einer erworbe-
nen EGFR-TKI-Resistenz
durch Akquisition einer
EGFR-T790M-Mutation und
wenn Osimertinib nicht in
der Erstlinie eingesetzt wur-
de, soll eine Therapie mit
Osimertinib angeboten wer-
den.

A 1b
[443,
444]

8.104 Bei Nachweis von Resistenz-
mechanismen, die potenziell
therapierbar sind, sollten Pa-
tienten in Studien einge-
schlossen werden. Falls dies
nicht möglich ist, sollte der
Einsatz von potenziell wirk-
samen Substanzen, ggf. nach
Diskussion in einem Thorax-
Onkologischen Tumorboard,
unabhängig vom Zulas-
sungsstatus erwogen wer-
den.

EK
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8.105 Bei oligoprogredienten Fäl-
len sollte eine adäquate Bild-
gebung und ZNS-MRT erfol-
gen und die Möglichkeit ei-
ner Lokaltherapie interdis-
ziplinär geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten
der lokalenTherapie bei ZNS-
Metastasen sollte eine adä-
quate Bildgebung von ZNS-
Metastasen in regelmäßigen
Abständen, z. B. alle 6 oder
12 Monate auch bei asymp-
tomatischen Patienten erfol-
gen.

EK

8.106 Bei fehlendem Nachweis ei-
ner erworbenen EGFR-
T790M-Mutation und feh-
lendem Nachweis von weite-
ren therapierbaren geneti-
schen Alterationen sollte
analog zur Erstlinientherapie
bei Wildtyp-Patienten vor-
gegangen werden.

EK

8.107 Als Chemoimmuntherapie
kann bei Patienten mit ECOG
0–1 insbesondere eine Kom-
binationstherapie mit Pacli-
taxel, Carboplatin, Bevacizu-
mab und Atezolizumab an-
geboten werden.

EK

8.108 Im Falle einer SCLC-Transfor-
mation sollte eine Therapie
mit Platin-Etoposid erwogen
werden.

EK

8.6.7 Systemtherapie bei Patienten mit ALK-Translokation
(ECOG 0–4)

8.6.7.1 Erstlinientherapie bei Chemotherapie-naiven
Patienten

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.109 NSCLC-Patienten mit einer
ALK-Translokation soll in der
Erstlinientherapie die Thera-
pie mit einem zugelassenen
ZNS-wirksamen ALK-Inhibi-
tor (bevorzugt Alectinib, Bri-
gatinib oder Lorlatinib) an-
geboten werden.

A 1b
[445–
456]

8.110 Bei akquirierter Resistenz auf
einen ALK-Inhibitor sollte
eine umfassende Resistenz-
testung erfolgen. Das Ergeb-
nis der Resistenztestung
sollte bei der Auswahl des
nachfolgenden ALK-Inhibi-
tors berücksichtigt werden.

EK

8.6.7.2 Zweitlinientherapie nach Versagen einer
platinbasierten Standardchemotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.111 ALK positiven NSCLC-Patien-
ten mit Progress nach platin-
basierter Standardchemo-
therapie, die in der Erstlinie
keinen ALK-Inhibitor erhal-
ten haben, soll ein ALK-
Inhibitor analog der emp-
fohlenen Erstlinientherapie
angeboten werden.
(siehe Kapitel 8.6.7.1)

A 1b
[457–
459]

8.6.7.3 Therapie nach Crizotinib-Versagen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.112 ALK-Inhibitoren der zweiten
oder dritten Generation sol-
len ALK-positiven NSCLC Pa-
tienten bei Crizotinib-Versa-
gen angeboten werden.

A 1b [460]

8.113 Bei akquirierter ALK-TKI-Re-
sistenz sollte vorWechsel der
Systemtherapie eine Gewe-
bebiopsie und/oder eine Li-
quid Biopsy zur Bestimmung
von Resistenzmechanismen
durchgeführt werden.

EK

8.114 Bei Nachweis von "off-tar-
get", ALK-unabhängigen Re-
sistenzmechanismen, die
potenziell therapierbar sind,
sollten Patienten in Studien
eingeschlossen werden. Falls
dies nicht möglich ist, sollte
der Einsatz von potenziell
wirksamen Substanzen, ggf.
nach Diskussion in einem
Thorax-Onkologischen Tu-
morboard, unabhängig vom
Zulassungsstatus erwogen
werden.

EK

8.6.7.4 Therapie nach Versagen von Zweit- und
Drittgenerations-ALK-Inhibitoren

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.115 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden.

EK

8.116 Bei ALK +NSCLC Patienten
mit Versagen eines Zweitge-
neration-TKI (Ceritinib,
Alectinib, Brigatinib) soll die
Behandlung mit dem Dritt-
generations-ALK-Inhibitor
Lorlatinib angeboten wer-
den.

A 1b [461]
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8.117 Bei Nachweis von „off-tar-
get“, ALK-unabhängigen Re-
sistenzmechanismen, die
potenziell therapierbar sind,
sollten Patienten in Studien
eingeschlossen werden. Falls
dies nicht möglich ist, sollte
der Einsatz von potenziell
wirksamen Substanzen, ggf.
nach Diskussion in einem
Thorax-Onkologischen Tu-
morboard, unabhängig vom
Zulassungsstatus erwogen
werden.

EK

8.6.7.5 Therapie nach Versagen der zugelassenen
ALK-Inhibitoren

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.118 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten
der lokalenTherapie bei ZNS-
Metastasen sollte bei ALK+
Tumoren eine regelmäßige
Bildgebung des ZNS, auch
bei asymptomatischen Pa-
tienten alle 3–9 Monate er-
folgen.

EK

8.119 Bei Nachweis von „off-tar-
get“, ALK-unabhängigen Re-
sistenzmechanismen, die
potenziell therapierbar sind,
sollten Patienten in Studien
eingeschlossen werden. Falls
dies nicht möglich ist, sollte
der Einsatz von potenziell
wirksamen Substanzen, ggf.
nach Diskussion in einem
Thorax-Onkologischen Tu-
morboard, unabhängig vom
Zulassungsstatus erwogen
werden.

EK

8.120 Nach Ausschöpfen der mole-
kular zielgerichteten Thera-
pieoptionen sollte analog zur
Erstlinientherapie Wildtyp
vorgegangen werden. Als
Chemotherapie hat Peme-
trexed die höchste intrinsi-
sche Effektivität bei ALK+
Tumoren. Als Chemoimmun-
therapie kann eine Kombina-
tionstherapie mit Paclitaxel,
Carboplatin, Bevacizumab
und Atezolizumab (IMpo-
wer150) angeboten werden.

B 2b

8.6.8 Systemtherapie bei Patienten mit ROS1-Fusionsgenen
(ROS1+NSCLC)

8.6.8.1 Erstlinientherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.121 Bei Patienten mit ROS1-Fusi-
onsgenen (ROS1+NSCLC)
soll in der Erstlinientherapie
Crizotinib oder Entrectinib
angeboten werden. Bei ZNS
metastasierten ROS-1 +
NSCLC soll Entrectinib ange-
boten werden.

A 3b
[462–
467]

8.6.8.2 Zweitlinientherapie (bei Crizotinib-Versagen)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.122 Bei akquirierter ROS1-TKI-
Resistenz sollte eine Gewe-
bebiopsie und/oder eine Li-
quid Biopsy zur Bestimmung
von Resistenzmechanismen
durchgeführt werden.

EK

8.123 Bei systemischem Progress
(mit und ohne ZNS-Metasta-
sen) unter Therapie mit Cri-
zotinib sollte, sofern keine
G2032R-Resistenzmutation
vorliegt, primär eine Thera-
pie mit Lorlatinib (Cave: Off-
Label-Use) angeboten wer-
den. Bei G2032R-Resistenz-
mutation sollte die Behand-
lung mit Platin-basierter
Chemotherapie angeboten
werden. Alternativ kann der
Einschluss in eine Studie mit
einem Nächstgenerations-
ROS1-Inhibitor (z. B. Repo-
trectinib) oder die Behand-
lung mit dem Multikinase-
Inhibitor Cabozantinib ange-
boten werden.

EK

8.124 Bei Nachweis von „off-tar-
get“, ROS1-unabhängigen
Resistenzmechanismen, die
potenziell systemisch thera-
pierbar sind (z. B. aktivieren-
de KIT-Mutation), sollte der
Einsatz von potenziell wirk-
samen Substanzen, nach
Diskussion in einem Thorax-
Onkologischen Tumorboard,
unabhängig vom Zulas-
sungsstatus angeboten wer-
den.

EK
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8.125 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten
der lokalenTherapie bei ZNS-
Metastasen sollte bei ROS1+
Tumoren eine regelmäßige
Bildgebung des ZNS, auch
bei asymptomatischen Pa-
tienten alle 3–9 Monate er-
folgen.

EK

8.6.9 Systemtherapie bei Patienten mit
BRAF-V600-Mutation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.126 NSCLC IV-Patienten mit
nachgewiesener BRAF-
V600-Mutation sollte eine
Kombination aus Dabrafenib
und Trametinib angeboten
werden. Nicht-V600-Mutati-
ons +NSCLC-Patienten soll-
ten in einem Thorax-Onkolo-
gischen Tumorboard bespro-
chen werden.

B 2b
[468–
470]

8.6.10 Systemtherapie bei Patienten mit NTRK-Fusion

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.127 NSCLC IV-Patienten mit
nachgewiesener NTRK 1–3
Fusion soll eine Therapie mit
Larotrectinib oder Entrecti-
nib angeboten werden.

A 3b [466]

8.128 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden. Wegen
der Möglichkeiten der loka-
len Therapie bei ZNS-Metas-
tasen sollte eine regelmäßi-
ge Bildgebung des ZNS, auch
bei asymptomatischen Pa-
tienten, alle 3–9 Monate er-
folgen.

EK

8.6.11 Systemtherapie bei Patienten mit RET-Fusion

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.129 NSCLC IV-Patienten mit
nachgewiesener RET-Fusion
soll spätestens nach Versa-
gen einer Erstlinientherapie
eine Therapie mit einem
spezifischen RET-Inhibitor
(Selpercatinib oder Pralseti-
nib) angeboten werden.

A 3b
[460,
471,
472]

8.130 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten
der lokalenTherapie bei ZNS-
Metastasen sollte eine regel-
mäßige Bildgebung des ZNS,
auch bei asymptomatischen
Patienten alle 3–9 Monate
erfolgen.

EK

8.6.12 Systemtherapie bei Patienten mit MET Exon14
skipping Mutation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.131 NSCLC IV-Patienten mit
nachgewiesener MET exon
14 skipping Mutation soll
spätestens nach Versagen
der Erstlinientherapie eine
Therapie mit einem MET-
Inhibitor (Capmatinib, Tepo-
tinib oder Crizotinib) ange-
boten werden.

A 3
[473,
474]

8.132 Bei oligoprogredienten Fäl-
len soll die Möglichkeit einer
Lokaltherapie interdiszipli-
när geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten
der lokalenTherapie bei ZNS-
Metastasen sollte eine regel-
mäßige Bildgebung des ZNS,
auch bei asymptomatischen
Patienten alle 3–9 Monate
erfolgen.

EK

8.6.13 Systemtherapie bei Patienten mit
KRAS-G12C-Mutation

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.133 NSCLC-Patienten mit einer
KRAS-G12C-Mutation soll
nach Versagen mindestens
einer Systemtherapie eine
zielgerichtete Therapie an-
geboten werden – zugelas-
sen ist derzeit (02/22) Soto-
rasib.

A 3 [475]
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8.6.14 Therapie bei sonstigen Treibermutationen beim
NSCLC

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.134 In Anbetracht der Dynamik
der Entwicklung neuer per-
sonalisierter Therapieansät-
ze sollte angestrebt werden,
dass jeder Patient mit NSCLC
Stadium IV vor der Erstlini-
entherapieentscheidung
eine umfassende NGS-ba-
sierte Molekulardiagnostik
erhält.
Bei Patienten mit Wildtyp-
konfiguration für EGFR, ALK,
ROS1, BRAF V600, NTRK,
RET, METex14 sollte eine
umfassende Genotypisie-
rung auf weitere bekannte
Treibermutationen stattfin-
den, um bei dem Nachweis
einer solchen eine zielge-
richtete Therapie im Rahmen
der Zulassung (ggf. für wei-
tere Mutationen mit zuge-
lassenen Medikamenten), ei-
ner Studie oder im Off-Label-
Use zu ermöglichen.
Diese Analyse sollte insbe-
sondere KRAS-Mutationen,
HER2-Mutationen und MET-
Amplifikationen beinhalten.
Vor dem Hintergrund der dy-
namischen Entwicklung in
der Präzisionsonkologie soll
hierdurch eine umfassende
Analyse von potenziell the-
rapierbaren Treibermutatio-
nen und ein auf dem Ergebnis
der Mutationsanalyse basie-
rendes Therapieangebot an
den Patienten (inklusive
Thorax-Onkologisches Tu-
morboard und besonders die
Aufnahme in klinische Studi-
en) ermöglicht werden.

EK

8.6.15 Diagnostik und Therapie des oligometastasierten
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (▶Abb. 17)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

8.135 Das Stadium der Oligome-
tastierung ist charakterisiert
durch eine begrenzte Metas-
tasierung, in dem eine lokal
ablative Therapie aller Tu-
morherde zusätzlich zur Sys-
temtherapie ein kuratives
Therapieziel verfolgt. Eine
begrenzte Anzahl an Metas-
tasen in der Bildgebung wird
als Surrogat für eine be-
grenzte Metastasierungska-
pazität verwendet. Die Defi-
nitionen des oligometasta-
sierten NSCLC variieren zwi-
schen einer solitären Fern-
metastase gemäß Stadium
M1b nach UICC-Klassifikati-
on (8. Ed) und maximal 3–5
Fernmetastasen als Ein-
schlusskriterium der pro-
spektiven Studien. Die Evi-
denz beruht mehrheitlich auf
Patienten mit maximal zwei
Fernmetastasen, was die Ba-
sis zur Indikationsstellung
einer lokal ablativen Thera-
pie in Kombination mit einer
adäquaten Systemtherapie
des oligometastasierten
NSCLC bilden sollte.

EK

8.136 Eine synchrone Oligometas-
tasierung des NSCLC ist defi-
niert durch die zeitgleiche
Diagnose des lokoregionä-
ren Primärtumors sowie der
Oligometastasierung, wäh-
rend bei der metachronen
Oligometastasierung ein In-
tervall von mindestens 6
Monaten zwischen Primärdi-
agnose eines nicht-fernme-
tastasierten NSCLC mit kura-
tiv intendierter Therapie und
Auftreten der Oligometasta-
sierung liegt.

EK
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8.137 Zur Bestätigung der Diagno-
se einer Oligometastasie-
rung sollte eine Ganzkörper
FDG-PET CT-Untersuchung
sowie eine kranielle MRT
durchgeführt werden. Bei
Verdacht auf das Vorliegen
einer solitären Lebermetas-
tase sollte zusätzlich eine
MRTund ggf. KM-Sonografie
der Leber durchgeführt wer-
den und bei möglichen iso-
lierten Pleura-Metastasen in
der Bildgebung sollte die
Thorakoskopie mit Biopsie
durchgeführt werden. Das
lokoregionäre Staging soll
wie bei nicht metastasierten
Patienten erfolgen.

EK

8.138 Bei OMD soll eine System-
therapie angeboten werden.
Die Indikation zur System-
therapie und die Kriterien zur
Wahl der Systemtherapie
sollten sich nach der aktuel-
len Zulassung und Leitlinien
im metastasierten Stadium
IV des NSCLC richten.

EK

8.139 Bei synchroner Oligometas-
tasierung sollte eine lokal
ablative Therapie aller Oligo-
metastasen sowie des loko-
regionären Primärtumors
zusätzlich zu einer System-
therapie durchgeführt wer-
den.

B 2
[476–
478]

8.140 Die lokal ablative Therapie
soll mit einer systemischen
Therapie in ein multimodales
Behandlungskonzept inte-
griert werden, welches im
Thorax-Onkologischen Tu-
morboard festgelegt wird.

B 2
[476–
478]

ja

janein

nein

nein ja

Entscheid up-front lokal 
ablative Therapie**

Staging Ganzkörper 
FDG-PET/CT und c-MRT

Systemtherapie analog 
NSCLC im Stadium IV

Systemtherapie für 3– 4 Monate

Re-Staging CT Thorax Abdomen 
und c-MRT

lokal ablative Therapie

Systemtherapie analog 
NSCLC im Stadium IV

stadiengerechte 
Therapie des NSCLC

Umstellung der 
Systemtherapie

lokal ablative Therapie des lokoregionären 
Primärtumors und aller Metastasen

OMD mit max. 
5 Fernmetastasen*

OMD mit max. 
5 Fernmetastasen*

bioptisch gesichertes NSCLC mit 
Verdacht auf OMD

*  Die Definitionen des oligometastasierten NSCLC variieren zwischen einer solitären Fernmetastase gemäß Stadium M1b nach UICG-Klassifikation 
 (8. Ed) und maximal 35 Fernmetastasen als Einschlusskriterium der prospektiven Studien. Die Evidenz beruht mehrheitlich auf Patienten mit maximal
 zwei Fernmetastasen, was die Basis zur Indikationsstellung einer lokal ablativen Therapie in Kombination mit einer adäquaten Systemtherapie des
 oligometastasierten NSCLC bilden sollte.
**  Eine Induktionstherapie sollte vor einer lokal ablativen Therapie durchgeführt werden; in Abhängigkeit der Tumorlast, Vorliegen von Hirnmetastasen
 oder lokalen tumorbedingten Komplikationen kann nach interdisziplinärer Diskussion die lokal ablative Therapie vor der Systemtherapie erfolgen.

▶Abb. 17 Therapie des oligometastasierten NSCLC. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.
pdf [rerif]
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8.141 Eine optimale Sequenz aus
Systemtherapie und lokal
ablativer Therapie ist nicht
etabliert. Eine Induktions-
therapie über 3–4 Monate
sollte vor einer lokal ablati-
ven Therapie des lokoregio-
nären Primarius sowie der
Oligometastasen bei fehlen-
dem Progress durchgeführt
werden.

B 2
[477,
478]

8.142 In Abhängigkeit der Tumor-
last, Vorliegen von Hirnme-
tastasen oder lokalen tumor-
bedingten Komplikationen
kann nach interdisziplinärer
Diskussion die lokal ablative
Therapie vor der Systemthe-
rapie erfolgen.

EK

8.143 Als Modalität für die lokal
ablative Therapie des lokore-
gionären Primärtumors so-
wie der zerebralen und ex-
trazerebralen Oligometasta-
sen sollten strahlenthera-
peutische und chirurgische
Verfahren interdisziplinär
evaluiert werden. Die Aus-
wahl des geeigneten Lokal-
verfahrens sollte im Thorax-
Onkologischen Tumorboard
entschieden werden und ori-
entiert sich dabei an der Lo-
kalisation der Metastasen,
der chirurgischen Resektabi-
lität sowie der Machbarkeit
einer lokal ablativen Radio-
therapie, der Notwendigkeit
einer histologischen Siche-
rung, dem Toxizitätsprofil,
der Möglichkeit zur Kombi-
nation mit Systemtherapie
und dem Allgemeinzustand
des Patienten.

EK

8.144 Ein genereller Vorteil der
(insbesondere) stereotakti-
schen Strahlentherapie im
Vergleich zur Chirurgie bei
OMD ist nicht etabliert, so-
dass trotz geringerer Evidenz
bezüglich des Stellenwertes
der Chirurgie im Vergleich
zur Strahlentherapie im oli-
gometastasiertem Stadium
beide Optionen als ergän-
zend betrachtet und inter-
disziplinär evaluiert werden
sollten.

B 2
[476–
478]

8.6.16 Flowcharts zum NSCLC Stadium IV (▶Abb. 18–21)

9 Behandlung des kleinzelligen
Lungenkarzinoms
9.1 Einleitung

Kleinzellige Lungenkarzinome stellen ca. 15% der heute diag-
nostizierten Bronchialtumoren dar. Die Inzidenz ist eher leicht
fallend. Der Anteil der kleinzelligen Lungenkarzinome lag 1973
in den USA bei 17% und im Jahre 2003 noch bei 13% [486]. Die
mittlere Überlebenszeit der unbehandelten Erkrankungen ist
ausgesprochen ungünstig und liegt unter 3 Monaten. Die Er-
krankung besitzt eine hohe Therapiesensibilität. Durch Einsatz
angemessener Behandlungsstrategien kann die mittlere Über-
lebenszeit bei Fernmetastasierung auf 8–12 Monate und bei be-
grenzter Erkrankung auf 14 bis 20 Monate erhöht werden.
Während bei Vorliegen einer Fernmetastasierung ein Langzeit-
überleben über 5 Jahre nur in extrem seltenen Einzelfällen (< 1
%) beobachtet wird, kann in retrospektiven Analysen die rezi-
divfreie Fünfjahresüberlebensrate bei limitierter Erkrankung
zwischen 30% und 50% liegen [487, 488].

Zumindest bei Fehlen einer hämatogenen Fernmetastasie-
rung ist die Erkrankung somit potenziell kurativ behandelbar.

9.2 Prognoseparameter

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.1 Die Tumorausbreitung sollte
nach TNM-Merkmalen und
dem aktuellen Stagingsys-
tem der UICC erfolgen.

EK

9.2 Aufgrund besonderer prog-
nostischer Bedeutung sollen
ECOG Performance Status,
Geschlecht und LDH erhoben
werden.

ST 3b
[489–
498]

9.3 Behandlungsstrategie in der Übersicht
9.3.1 Stellenwert der Therapieoptionen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.3 Bei allen Patienten mit SCLC
soll eine Kombinations-Sys-
temtherapie durchgeführt
werden. Patienten- und sta-
dienabhängig soll sie mit lo-
kalen Maßnahmen, z. B.
Operation oder Strahlenthe-
rapie kombiniert werden.

A 1b
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9.3.2 Allgemeine Empfehlungen zur Durchführung der
Chemotherapie

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

9.4 Behandlung im Stadium T1–2N0–1M0 (VLD)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.4 Bei Patienten mit SCLC im
Stadium I/II ohne mediasti-
nalen Lymphknotenbefall
soll eine multimodale Thera-
pie als Kombination einer lo-
kalen Behandlung (Operati-
on oder, insbesondere bei
hohem OP-Risiko, Strahlen-
therapie) mit einer systemi-
schen Chemotherapie
durchgeführt werden.

A 2a
[488,
499–
506]

9.4.1 Operative Therapieoption

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.5 Bei Patienten mit SCLC im
Stadium I/II ohne mediasti-
nalen Lymhpknotenbefall
kann eine primäre Operation
durchgeführt werden.
Da der Stellenwert der Ope-
ration jedoch nicht durch
prospektive Studien abgesi-
chert ist, sollen Pneumonek-
tomie und nicht anatomi-
sche Resektionen vermieden
werden. Zudem soll ein me-
diastinaler Lymphknotenbe-
fall präoperativ durch das
Staging unter Einbeziehung
von FDG-PET/CTund ggf.
EBUS und Mediastinoskopie
ausgeschlossen werden.

0 2a

[41, 42,
488,
499,
500–
512]

EGFR

Exon 19 L858R T790M Exon 20 
Insertion

uncommon 
mutation

Osimertinib 
bevorzugt

oder
Afatinib

oder
Dacomitinib

oder
Erlotinib

oder
Gefitinib

oder
Erlotinib + 

Bevacizumab
oder

Erlotinib + 
Ramucirumab

Afatinib
oder

Dacomitinib
oder

Erlotinib
oder

Gefitinib
oder

Osimertinib
oder

Erlotinib + 
Bevacizumab

oder
Erlotinib + 

Ramucirumab

Osimertinib

nach Ausschöpfung der TKI-Therapiemöglichkeiten: 
IMPower150 oder platinhaltige Chemotherapie ± IO

Amivantamab

Chemo-
Immuntherapie

2nd oder 3rd Generations-
ALK Inhibitor bevorzugt 

(Alectinib, Brigatinib oder 
Lorlatinib)

gemäß Resistenzmutation, 
Lorlatinib (nach 2nd 

Generation ALK Inhibitor)

Afatinib
oder

Osimertinib

ALK

NSCLC Stadium IV mit therapierbaren genetischen Alterationen

1.
 L

in
ie

  
2/

3.
 L

in
ie

  

▶Abb. 18 Flowchart NSCLC IV mit therapierbaren Treibermutationen – EGFR & ALK. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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ROS-1

mit ZNS-
Metastasen

Entrectinib 
(bevorzugt)

oder
Crizotinib

Crizotinib
oder

Entrectinib

Dabrafenib + 
Trametinib

Larotrectinib
oder

Entrectinib

Selpercatinib
oder

Pralsetinib
(spätestens 

nach Versagen 
einer 

Erstlinien-
therapie)

Capmatinib
oder

Tepotinib
oder

Crizotinib
(spätestens 

nach Versagen 
einer Erstlini-
entherapie)

Chemo-
Immun-
therapie

nach Ausschöpfung der TKI-Therapiemöglichkeiten: platinhaltige Chemotherapie ± IO Sotorasib

ohne ZNS-
Metastasen

BRAF-V600 NTRK 1–3 RET MET Exon 14 
skipping

KRAS-G12C

NSCLC Stadium IV mit therapierbaren genetischen Alterationen

1.
 L

in
ie

  
2.

 L
in

ie
  

▶Abb. 19 Flowchart NSCLC IV mit therapierbaren Treibermutationen – ROS, BRAF, NTRK, RET, MET, KRAS. https://register.awmf.org/assets/
guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]

Carbo-/Cisplatin +
Pemetrexed (oder Gemcitabine oder Vinorelbin)

oder
Carboplatin + (nab)Paclitaxel ± Bevacizumab

Docetaxel ± Nintedanib
(oder Ramucirumab)

oder
Pemetrexed

NSCLC IV – Nicht-Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare genetische Alteration

PDL-1 ≥ 50 %

Atezolizumab
oder

Cemiplimab
oder

Pembro-
lizumab

Carbo-/
Cisplatin +

Pemetrexed +
Pembro-
lizumab

Carboplatin +
Paclitaxel +

Bevacizumab +
Atezolizumab

Carboplatin +
Nab-Paclitaxel 

+
Atezolizumab

platinbasierte 
CTx +

Nivolumab +
Ipilimumab

Carbo-/
Cisplatin +

Pemetrexed

Carboplatin +
Paclitaxel +

Bevacizumab

Pemetrexed +
Pembro-
lizumab

Bevacizumab +
Atezolizumab

Atezolizumab Nivolumab +
Ipilimumab

Pemetrexed Bevacizumab

Carboplatin +
Nab-Paclitaxel

oder
Cisplatin/Carbopla-

tin + Paclitaxel
oder

Cisplatin/Carbopla-
tin + Vinorelbine

oder
Cisplatin/Carbopla-

tin + Docetaxel
oder

Cisplatin/Carbopla-
tin + Gemcitabin

PDL-1 < 50 %

ohne Kontraindikation ICI

(2) 4 (–6) Zyklen Therapie, je nach Zulassung, wenn darunter kein Progress, 
dann Erhaltungstherapie

mit Kontraindikation ICI

1.
 L

in
ie

  
2.

 L
in

ie
  

▶Abb. 20 Flowchart NSCLC IV Nicht- Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare Treibermutationen. https://register.awmf.org/assets/guide-
lines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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9.4.2 Postoperative Chemotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.6 Wenn bei einem Patienten
mit SCLC im Stadium I/II eine
Resektion erfolgt ist, soll
postoperativ eine adjuvante
Chemotherapie angeboten
werden. Das Protokoll Cis-
platin/Etoposid über 4 Zy-
klen stellt die Therapie der
ersten Wahl dar. Bei Kontra-
indikationen gegen Cisplatin
soll der Einsatz alternativer
Protokolle angeboten wer-
den.

EK

9.4.3 Postoperative Strahlentherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.7 Nach kurativer Therapie soll-
te neben der adjuvanten
Chemotherapie eine prophy-
laktische Radiatio des Schä-
dels angeboten werden. Ein
häufig eingesetztes Vorge-
hen sieht die Gabe von 30Gy
in 15 Fraktionen oder von 25
Gy in 10 Fraktionen vor.

EK

9.8 Wenn bei einem Patienten
mit SCLC im Stadium I/II eine
Resektion erfolgt ist, soll bei
N1-Befall eine individuelle
Entscheidung zur Mediasti-
nalbestrahlung in Abhängig-
keit von Lymphknotenlokali-
sation und chirurgischer Ein-
schätzung der Radikalität
getroffen werden.

EK

9.9 Wenn bei einem Patienten
mit SCLC im präoperativen
Stadium I/II eine Resektion
erfolgt ist, soll bei N2-Befall
eine Mediastinalbestrahlung
durchgeführt werden. Diese
sollte in einer Dosis von 50–
60Gy in konventioneller
Fraktionierung durchgeführt
werden.

EK

9.10 Wenn bei einem Patienten
mit SCLC im Stadium I/II eine
Resektion erfolgt ist, soll im
Falle einer R1/2 Resektion
ebenfalls eine zusätzliche
Mediastinalbestrahlung ana-
log der primären Chemo-
Strahlentherapie durchge-
führt werden.

EK

Carbo-/Cisplatin +
Taxan oder

Gemcitabine oder Vinorelbin

Docetaxel ± Ramucirumab

2 oder 4 Zyklen Therapie, je nach Zulassung, 
wenn darunter kein Progress, dann Erhaltungstherapie

NSCLC IV – Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare genetische Alteration

PDL-1 ≥ 50 % PDL-1 < 50 %

ohne Kontraindikationen 
gegen Immuntherapie

Atezolizumab
oder

Cemiplimab
oder

Pembrolizumab

Carbo-/Cisplatin +
Taxan +

Pembrolizumab

platinbasierte CTx +
Nivolumab +
Ipilimumab

Pembrolizumab Nivolumab +
Ipilimumab

Carbo-/Cisplatin + Taxan

mit Kontraindikationen 
gegen Immuntherapie

1.
 L

in
ie

  
2.

 L
in

ie
  

▶Abb. 21 Flowchart NSCLC IV Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare genetische Alteration. https://register.awmf.org/assets/guidelines/
020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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9.4.4 Vorgehen bei Rundherd mit präoperativ nicht
gesichertem kleinzelligen Lungenkarzinom

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.
9.4.5 Option der primären definitiven Chemo-Strahlen-
therapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.11 Bei Patientenmit einem SCLC
im Stadium I/II kann, insbe-
sondere bei hohem OP-Risi-
ko, eine primäre definitive
Chemo-Strahlentherapie
durchgeführt werden
Sie soll analog demVorgehen
im Stadium III (Kapitel 9.5)
erfolgen und bei Erreichen
einer Remission durch eine
prophylaktische Schädelbe-
strahlung komplettiert wer-
den.

0 1 [513]

9.4.6 Zusammenfassung und Empfehlungen für zukünftige
Entwicklungen (▶Abb. 22, ▶Abb. 23)

Patienten mit SCLC im klinischen Stadium I-II sollen mit ei-
nem multimodalen Therapiekonzept behandelt werden. In Fäl-
len mit niedrigem OP-Risiko kann nach Ausschluss einer media-
stinalen Lymphknotenmetastasierung eine primäre Resektion
mit adjuvanter Chemotherapie erfolgen. Alle Patienten sollen
als Chemotherapie 4 Zyklen Cisplatin/Etoposid erhalten. Eine
postoperative Mediastinalbestrahlung ist bei N1-Befall zu dis-
kutieren, sie wird bei N2-Befall empfohlen. Die prophylaktische
Schädelbestrahlung soll bei allen Patienten durchgeführt wer-
den.

Die atypische Resektion eines pulmonalen Herdes mit an-
schließendem Nachweis eines kleinzelligen Lungenkarzinoms
mündet in ein identisches therapeutisches Vorgehen.

Bei Patienten, bei denen keine Operation erfolgt, steht eine
primäre kombinierte Chemo-Strahlentherapie zur Verfügung.
Diese erfolgt analog zum Vorgehen bei Patienten mit weiter
fortgeschrittener aber noch lokal begrenzter Erkrankung. Hier
sind bei einer sekundären Analyse einer prospektiven Studie Be-
handlungsergebnisse publiziert worden, die denen der chirur-
gischen Serien im klinischen Stadium II SCCLC vergleichbar
sind. Entsprechende prospektive vergleichende Untersuchun-
gen sollten angestrebt werden.

9.5 Behandlung der Tumorstadien T3–4 und/oder
N2–3, M0 (Limited disease)
9.5.1 Wahl der Chemotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.12 Chemotherapiekombination
der ersten Wahl, im Rahmen
der simultanen Radioche-
motherapie, ist Cisplatin und
Etoposid (PE). Die Therapie
sollte über zumindest 4 Zy-
klen durchgeführt werden.
Carboplatinhaltige Protokol-
le sind nur unzureichend ge-
prüft und sollten nur bei ein-
deutigen Kontraindikationen
gegenüber Cisplatin einge-
setzt werden. Auf die Gabe
anthrazyklinhaltiger Regime
sollte verzichtet werden.

B 1a
[514–
538]

pathologisch gesichert, nach Staging, inkl. FDG PET/CT
cT1–2 N0-1 M0

hohes OP-Risiko?

resektabel ohne 
Pneumonektomie?

pN+ oder R1?

nein

nein

nein

ja

ja

ja

Therapie analog 
Stadium III

(T3–4 oder N2–3 M0)

pN1 oder R1: Diskussion 
Strahlentherapie
pN2: Mediastinal-

 bestrahlung 50 Gy

anatomische Resektion 
mit Lymphadenektomie

adjuvante Chemotherapie, 
4 Zyklen Cisplatin/Etoposid

prophylaktische Schädel-
bestrahlung 25–30 Gy

Nachsorge

▶Abb. 22 Algorithmus zur Therapie des präoperativ gesicherten
kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium cT1–2, N0–1, M0.
https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lun-
genkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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9.5.2 Integration der Strahlentherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.13 Patienten mit bestrahlungs-
fähiger Primärtumorausdeh-
nung sollen eine Bestrahlung
der Primärtumorregion er-
halten.

A 1a
[539–
546]

9.14 Patienten unter simultaner
Chemo-Strahlentherapie
sollten das Rauchen einstel-
len.

B 2b [547]

9.5.2.1 Simultane vs. konsekutive Chemo-Strahlentherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.15 Die Applikation der Strah-
lentherapie in den Tumorsta-
dien T3–4 N0–1 und T1–
4N2–3M0 (Limited disease)
soll simultan zur Chemothe-
rapie mit Cisplatin und Eto-
posid erfolgen.

A 1b
[548,
549,
550]

9.5.2.2 Frühe vs. späte Bestrahlung
Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leit-

linie entnommen werden.

9.5.2.3 Dosis und Fraktionierung der Strahlentherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.16 Patienten mit bestrahlungs-
fähiger Primärtumorausdeh-
nung sollten entweder eine
hyperfraktionierte akzele-
rierte Strahlentherapie mit
einer GD von mind. 45Gy
oder eine konventionell frak-
tionierte frühe Strahlenthe-
rapie mit 60–66Gy erhalten.

B 1b
[249,
551–
559]

9.5.2.4 Prophylaktische Schädelbestrahlung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.17 Bei allen Patienten mit Re-
mission nach Abschluss der
Chemo-Strahlentherapie soll
eine prophylaktische Schä-
delbestrahlung angeboten
werden. Bevorzugt soll eine
GHD bis 25Gy in Einzeldosen
von 2,5Gy oder 30Gy in Ein-
zeldosen von 2Gy täglich
eingesetzt werden.

A 1a
[560–
564]

9.5.3 Zusammenfassung und Wertung

Patienten mit einer bestrahlungsfähigen Tumorausbreitung
eines kleinzelligen Lungenkarzinoms sollten eine kombinierte
Chemostrahlentherapie erhalten.

Das eingesetzte Chemotherapieprotokoll sollte Cisplatin/
Etoposid über 4 (–6) Zyklen in 3-wöchigen Intervallen sein. Die
Dosis pro Zyklus sollte für Cisplatin 80mg/m2 und für Etoposid
300mg/m2 i. v., aufgeteilt in 3 Tageseinzeldosen, nicht unter-
schreiten.

Die günstigsten 5-Jahres-Überlebensraten sind mit einer
gleichzeitig mit dem ersten Chemotherapiezyklus beginnen-
den simultanen hyperfraktionierten akzelerierten Strahlenthe-
rapie mit einer GDH von 45Gy, appliziert in 2-mal täglichen ED
von 1,5Gy über 15 Tage, beobachtet worden, eine Dosiseskala-
tion bis 60Gy ist möglicherweise mit einem besseren Outcome
verbunden.

peripherer Lungenrundherd unbekannter Histologie    

kleinzelliges 
Lungenkarzinom

pN+

nein

nein

ja

ja

Therapie 
entsprechend 

Histologie

pN1: Diskussion 
Strahlentherapie
pN2: Mediastinal-
bestrahlung 50 Gy

atypische Lungenresektion 
und intraoperative 

Schnellschnitt-Diagnostik

anatomische Resektion 
mit Lymphadenektomie

adjuvante Chemotherapie, 
4 Zyklen Cisplatin/Etoposid

prophylaktische Schädel-
bestrahlung 25–30 Gy

Nachsorge

▶Abb. 23 Algorithmus zur Therapie des präoperativ nicht gesi-
cherten kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium cT1–2, N0–1,
M0. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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Eine alternative Therapiestrategie ist die simultane konven-
tionell fraktionierte Radiotherapie parallel zu 2 PE Zyklen mög-
lichst frühzeitig im Behandlungsverlauf. Hier ist eine höhere
GHD von 66Gy mit täglichen ED von 2,0Gy anzustreben. Der
Beginn der Bestrahlung sollte spätestens mit dem 2.Chemo-
therapiezyklus erfolgen. Die Gleichwertigkeit der simultanen
konventionell fraktionierten Bestrahlung mit höherer Gesamt-
herddosis im Vergleich zur hyperfraktionierten akzelerierten
Bestrahlung ist bisher allerdings nicht in einer prospektiven
Studie belegt.

Die konsekutive Durchführung von Chemotherapie und
nachfolgender Bestrahlung ist bei Patienten in höherem Alter
oder bei eingeschränktem Allgemeinzustand bzw. dem Vorlie-
gen von Komorbiditäten angebracht (siehe Kapitel 7) (▶Abb.
24).

9.6 Behandlung des Stadiums M1 (Extensive
Disease)

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

9.6.1 Wahl der Chemo- und Immuntherapiemedikamente

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.18 Patienten mit fernmetasta-
siertem kleinzelligen Lun-
genkarzinom sollen, sofern
keine Kontraindikationen
bestehen, primär eine Che-
mo-Immuntherapie mit Pla-
tin/Etoposid und einem PD-
L1-Antikörper (Atezolizumab
oder Durvalumab) angebo-
ten werden.

A 1b
[565,
566]

9.19 Für Patienten mit Hirnme-
tastasen kann die Hinzunah-
me eines PD-L1-Antikörpers
zur Chemotherapie angebo-
ten werden.

A 1b
[565,
566]

9.20 Die Erhaltungstherapie mit
einem Checkpointinhibitor
nach alleiniger Chemothera-
pie soll nicht angeboten
werden.

A 1b
[565,
566]

nein

oder

ja

Pat. fit für simultane 
Chemo-Radiotherapie? 
(Komorbidität, Alter)

hyperfraktioniert-akzelerierte 
simultane Chemo-Strahlentherapie

konventionell fraktionierte 
simultane Chemo-Strahlentherapie

sequenzielle 
Chemo-Strahlentherapie

Chemotherapie Cisplatin/Etoposid
4 Zyklen alle 3 Wochen

simultan
Radiotherapie 2 × tägl. 1,5 Gy

GHD 45–60 Gy

Chemotherapie Cisplatin/Etoposid
4 Zyklen alle 3 Wochen

simultan
Radiotherapie 1× tägl. 2 Gy

GHD 60–66 Gy

bei CR/PR prophylaktische Schädelbestrahlung
GHD 25 bzw. 30 Gy

Chemotherapie Cisplatin/Etoposid
4 Zyklen alle 3 Wochen

Radiotherapie 1× tägl. 2 Gy
GHD 50–66 Gy

histologisch gesichert, T3–4 und/oder N2–3, M0

▶Abb. 24 Therapie kleinzelliges Lungenkarzinom Stadium T3–4 und/oder N2–3,MO. * Option A (hyperfraktionierte akzelerierte simultane
Chemostrahlentherapie) und Option B (simultane Chemostrahlentherapie mit konventioneller RT-Fraktionierung) sind annähernd gleichwertig.
https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzinom_2018-03.pdf [rerif]
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9.6.2 Rezidivtherapie (▶Abb. 25)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.21 Eine Zweitlinientherapie soll
bei Patienten mit kleinzelli-
gem Lungenkarzinom unab-
hängig vom Zeitpunkt des
Auftretens des Rezidivs an-
geboten werden.

A 1a
[567–
576]

9.22 Bei lokalem Rezidiv nach Pri-
märtherapie eines initial li-
mitierten Tumorstadiums
kann nach Ausschluss einer
Fernmetastasierung eine lo-
kale Therapie mittels Resek-
tion oder Strahlentherapie
(ggf. stereotaktische Strah-
lentherapie) angeboten wer-
den.

EK

9.23 Bei Auftreten eines systemi-
schen Progresses sollte eine
bis zu diesem Zeitpunkt
eventuell noch durchgeführ-
te Immuntherapie beendet
werden.

EK

9.24 Als systemische Zweitlinien-
therapie sollte die Gabe von
Topotecan angeboten wer-
den. Als mögliche andere Be-
handlungsansätze kann auch
die Gabe einer Anthrazyklin-
haltigen Kombination sowie
der Einsatz Paclitaxel–
oder Irinotecan-haltiger Pro-
tokolle erwogen werden.

0
1a,
2b

[567–
576]

9.25 1. Bei sensitiver Progression
mit weniger als 6-monatiger
Zeit nach Chemotherapie
und PS 0–1 soll die Zweitlini-
entherapie angeboten wer-
den.
2. Bei Progression mit mehr
als 6-monatiger Zeit nach
Chemotherapie soll eine
Wiederholung der Erstlinien-
chemotherapie angeboten
werden

EK

* bei CR/PR nach 4 Zyklen: konsolidierende 
thorakale Bestrahlung und PCI erwägen

SCLC Stadium IV

ohne Kontraindikationen gegen Immuntherapie

Chemotherapie-refraktär 
(< 3 Monate therapiefrei)

Chemotherapie-sensitiv 
(< 6 Monate therapiefrei)

Spätrezidiv 
(> 6 Monate therapiefrei)

Topotecan
oder

Kombinations-Chemotherapie
IPE, ACO, ACE

Topotecan
oder

Kombinations-Chemotherapie
IPE, ACO, ACE

oder
Carboplatin/Paclitaxel

Re-Induktion
wie Erstlinie

mit Kontraindikationen gegen Immuntherapie

Platin/Etoposid
+ Atezolizumab oder

+ Durvalumab*

4 Zyklen Therapie, wenn darunter kein Progress, 
dann Erhaltungstherapie mit Atezolizumab oder 

Durvalumab

Platin/Etoposid*

1.
 L

in
ie

  
2.

 L
in

ie
  

▶Abb. 25 Flowchart systemische Therapie SCLC Stadium IV. https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-007OL_l_S3_Lungenkarzi-
nom_2018-03.pdf [rerif]
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9.6.3 Strahlentherapeutische Indikation bei
fernmetastasierten Patienten

9.6.3.1 Prophylaktische Schädelbestrahlung PCI

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.26 Bei Patienten mit Anspre-
chen auf die Erstlinienche-
motherapie soll die prophy-
laktische Schädelbestrah-
lung oder eine active surveil-
lance mit 3-monatiger MRT-
Kontrolle des Gehirns im 1.
Jahr, anschließend aller 6
Monate, angeboten werden.
Wird die PCI durchgeführt,
soll diese z. B. mit 30Gy in
Einzeldosen von 2Gy oder
mit 25Gy in Einzeldosen von
2,5Gy durchgeführt werden.

0 1 [577]

9.6.3.2 Hirnmetastasen

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.27 Patienten mit Hirnmetasta-
sierung soll im Therapiever-
lauf eine Hirnbestrahlung
angeboten werden.

EK

9.28 Bei multilokulärer sympto-
matischer Hirnmetastasie-
rung sollte die Ganzhirnbe-
strahlung, z. B. mit 30Gy in
Einzeldosen von 3Gy, zeitnah
nach Diagnosestellung erfol-
gen.

B 3
[578–
582]

9.29 Bei asymptomatischen Pa-
tienten und Verlaufskontrol-
le der zerebralen Metastasie-
rung kann die Schädelbe-
strahlung auch nach Ab-
schluss der Chemotherapie
erfolgen.

0 2
[578–
582]

9.30 Eine stereotaktische Be-
strahlung von einzelnen
Hirnmetastasen (bis zu 3)
beim SCLC kann angeboten
werden, ist aber mit hoher
Rezidiv-Wahrscheinlichkeit
verbunden.
Die stereotaktische Bestrah-
lung kann simultan zu einer
kombinierten Chemo-Im-
muntherapie erfolgen.

EK

9.6.3.3 Konsolidierende Mediastinalbestrahlung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.31 Patienten in gutem Allge-
meinzustand mit Remission
nach first-Line Systemthera-
pie kann eine konsolidieren-
de Mediastinal- und Primär-
tumorbestrahlung angebo-
ten werden, insbesondere
wenn eine limitierte Fern-
metastasierung und/oder
eine hohe thorakale Tumor-
last vorlagen.

EK

9.6.3.4 Symptomorientierte palliative Bestrahlung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.32 Die Indikationen zur palliati-
ven Bestrahlung an „Orten
der Not“, z. B. thorakal oder
ossär sollen im Erkrankungs-
verlauf regelmäßig symp-
tom- und befundbezogen
geprüft werden.

EK

9.7 Therapie der älteren Patienten
9.7.1 Aspekte der Chemotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

9.33 Patienten im Alter über 75
Jahren weisen eine höhere
Hämatotoxizität und eine
verringerte Metabolisie-
rungsrate der Chemothera-
pie auf. Die Wahl der Che-
motherapiedosierung sollte
diesen Einschränkungen
Rechnung tragen.

EK

9.34 Im Alter über 85 Jahre sollte
die Indikation zur Chemo-
therapie individuell gestellt
werden. Hier sollten dosisre-
duzierte Protokolle oder ggf.
auch wöchentliche und gut
steuerbare Regime zum Ein-
satz kommen.

EK
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9.7.2 Aspekte der Bestrahlung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

9.35 Entscheidendes Auswahlkriterium für den
Einsatz der Strahlentherapie bei älteren
Patienten scheint eher der Allgemeinzu-
stand der Patienten als das kalendarische
Alter zu sein.
In einem Alter zwischen 70 und 75 Jahren
ist auch die Durchführung einer simulta-
nen Chemostrahlentherapie bei sehr gu-
tem Allgemeinzustand möglich mit Er-
gebnissen, die denen der jüngeren Pa-
tienten vergleichbar sind. In diesem Alter
sollte daher ein simultanes Vorgehen er-
wogen werden (Evidenzgrad 1b).

B

9.36 Im Alter über 75 Jahren liegen zur simul-
tanen Chemo-Strahlentherapie keine Da-
ten vor. Aufgrund der erhöhten Toxizität
sollte bei diesen Patienten auf ein simul-
tanes Vorgehen verzichtet werden. Hier
kann eine konsolidierende Primärtumor-
bestrahlung bei gutem Allgemeinzustand
und fehlenden Komorbiditäten erwogen
werden (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

9.37 Die Indikationen zur prophylaktischen
Schädelbestrahlung entsprechen denen
des jüngeren Patientenkollektivs (Evi-
denzgrad 3b, Empfehlungsgrad C). Zere-
brovaskuläre Begleitrisiken der Patienten
sollten hierbei adäquate Beachtung fin-
den. (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

9.7.3 Operation bei älteren Patienten

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

10 Behandlung des Lungenkarzinoms mit
Interventionellen Verfahren
10.1 Maligner Pleuraerguss

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

10.1 Durch entsprechende Unter-
suchungen (Bronchoskopie/
CT-Thorax) sollte sicherge-
stellt sein, dass die Ausdeh-
nungsfähigkeit der Lungen
nicht durch eine bronchiale
Obstruktion verhindert wird
(Evidenzgrad 4).
Durch Pleurapunktion oder
eine dünnlumige Drainage
sollte geprüft werden, ob
sich die Lunge entfalten kann
(Evidenzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad C
(Schwache Empfehlung)

0 4

10.2 Das optimale Verfahren bei
Patienten mit Lungenkarzi-
nom und rezidivierendem,
symptomatischem, mali-
gnen Pleuraerguss* stellt die
thorakoskopische Poudrage
mit Talkum (5–10g) dar (Evi-
denzgrad 1a).
* Ein Pleuraerguss wird dann
als maligne bezeichnet,
wenn darin bösartige Zellen
oder Gewebe nachgewiesen
werden.

A 1a

10.3 Das Verfahren kann in Nar-
kose oder Lokalanaesthesie
erfolgen (Evidenzgrad 1a).

B 1a

10.4 Das verwendete Talkum soll-
te auf eine Partikelgröße >
10µm eingestellt sein (Evi-
denzgrad 2a).

B 2a

10.5 Eine komplikationsärmere
aber weniger effektive Alter-
native ist die Behandlung
über eine Thoraxdrainage
mit Talkumsuspension oder
einem Tetrazyklinderivat
(Doxycyclin 500mg). Eine
Pleurodese mit lokalen Zyto-
statika wird nicht empfohlen
(Evidenzgrad 1a).

B 1a

10.6 Im Falle einer gefangenen
Lunge kann eine Thoraxdau-
erdrainage oder ein pleur-
operitonealer Shunt verwen-
det werden (Evidenzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad C
(Schwache Empfehlung)

0 4

10.2 Hämoptysen

10.2.1 Notfallmaßnahmen und Diagnostik

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

10.2.2 Therapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

10.7 Bei Hämoptysen ist eine Bronchoskopie
zur Identifikation der Blutungsquelle und
Blutstillung mittels lokaler Maßnahmen
indiziert (Evidenzgrad 2a).

B

10.8 Die Bronchialarterienembolisation ist eine
effektive und sichere Methode zur Thera-
pie massiver oder mäßiger, rezidivieren-
der Hämoptysen. Bei Rezidivblutung sollte
sie wiederholt werden (Evidenzgrad 2a).

B
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10.3 Vena-cava-superior-Syndrom

Nr. Empfehlungen/Statements GoR
(2010)

10.9 Die Methode der Wahl zur Palliation des
Vena- cava-superior-Syndroms ist die per-
kutane intravasale Stentimplantation, die
eine rasche und sichere Palliation ermög-
licht. Beim therapienaiven kleinzelligen
Lungenkarzinom ist primär eine Chemo-
und/oder Radiotherapie angezeigt, die
Stentimplantation ist Patienten mit thera-
pierefraktärem oder rezidivierendem Ve-
na-cava-superior-Syndrom vorbehalten.
(Evidenzgrad 2a)

B

10.4 Tracheobronchiale Tumorobstruktion

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.10 Die palliativen, endoskopischen Metho-
den zur Behandlung der tracheobronchia-
len Tumorobstruktion sollten jedem Tu-
morpatienten zugänglich sein, auch wenn
die primär behandlungsführende Abtei-
lung diese nicht im eigenen Haus vorhält
(Evidenzgrad 5). Es stehen verschiedene
Verfahren der Desobliteration und der lo-
kalen Tumorbehandlung zur Verfügung.
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.4.1 Mechanische Verfahren, Abtragung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.11 Die mechanischen Verfahren der Abtra-
gung exophytischer Tumoranteile mit der
Kante des starren Bronchoskops, mit Zan-
gen oder Ballons haben Sofortwirkung,
können aber nur noch für Notfallsituation
empfohlen werden, falls keine anderen
Verfahren zur Verfügung stehen (Evidenz-
grad 4).
Ballondilatation mit dem flexiblen Bron-
choskop ist möglich (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.4.2 Lasertherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.12 Bei zentralem Tumorbefall, besonders bei
Befall der Trachea und der Hauptbron-
chien mit exophytischem Fremdgewebe
führt die Anwendung des Lasers zur sofor-
tigen Symptomlinderung (Evidenzgrad
3b).
Arbeiten mit dem starren Bronchoskop
wird empfohlen, besonders bei großen
Tumoren in der Trachea (Evidenzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.13 Kombination mit Stenteinlage und/oder
Brachytherapie stabilisiert den positiven
Effekt (Evidenzgrad 3b).

B

10.14 In Einzelfällen können kleine Schleim-
hauttumore eradiziert werden, sofern sie
auf die intraluminale Oberfläche be-
schränkt sind. Dies sollte nur bei inoper-
ablen Patienten erwogen werden (Evi-
denzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.4.3 Elektroverfahren

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.15 Endobronchiale Elektroverfahren wie der
Argon-Plasma-Koagulator, Elektrokauther
und Kryosonden können als Alternativen
zum ND-YAG-Laser zur Desobliteration bei
Befall der zentralen Atemwege eingesetzt
werden. Die Lebensqualität wird verbes-
sert.

EK

10.16 Zur Blutstillung ist der APC allen anderen
lokalen Verfahren überlegen (Evidenzgrad
3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

C

10.17 In Einzelfällen können kleine Tumore der
Schleimhaut eradiziert werden. Dies sollte
nur bei inoperablen Patienten erwogen
werden (Evidenzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

D

10.4.4 Kryotherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.18 Die endobronchiale Kryotherapie mit
starrer oder flexibler Sonde ist schonend,
sicher und dabei vergleichbar wirksamwie
Laser und APC. Der Effekt tritt aber später
ein. Zur Tumorabtragung bei nicht akut
bedrohten Patienten kann sie empfohlen
werden (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.19 Zur Kuration kleiner Schleimhauttumore
kann die Kryotherapie versucht werden.

B

10.20 Wegen der hohen Rezidivrate sollte dies
nur bei inoperablen Patienten erwogen
werden (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0
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10.4.5 Photodynamische Therapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.21 Die photodynamische Therapie ist zur
Symptomkontrolle in der Palliation dem
konventionellen Laser nur gering überle-
gen. Die Lebensqualität wird wegen der
Hautsensibilisierung unverhältnismäßig
beeinträchtigt. Mit den derzeit zur Verfü-
gung stehenden Sensitizern kann eine PDT
zur Palliation kaum empfohlen werden,
dies kann sich ändern, falls neue Sensitizer
zugelassen werden (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.22 Zur Eradikation von Frühtumoren unter
1 cm Durchmesser, die auf die Schleim-
haut beschränkt sind, ist die PDT das wirk-
samste Verfahren. Eine vorherige Unter-
suchung mit dem endobronchialen Ultra-
schall sollte erfolgen, um eine tiefere In-
vasion auszuschließen (Evidenzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.23 Bei Tumorlängen zwischen 1 cm und 2 cm
ohne tiefere Invasion sollte eine Kombina-
tion mit Brachytherapie erfolgen (Evi-
denzgrad 3b).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.24 Die Verfahren können derzeit nur in Studi-
en empfohlen werden, die Chirurgie, auch
mit bronchoplastischen Eingriffen, bleibt
zunächst Standard. Eine PDT kann bei in-
operablen Patienten gerechtfertigt wer-
den.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

10.25 In Einzelfällen kann lokale Operabilität
durch die PDT erzielt werden.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

10.4.6 Bronchiale und tracheale Stents

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.26 Die Implantation bronchialer, trachealer
und tracheobronchialer Stents ist zur pal-
liativen Behandlung symptomatischer
zentraler Atemwegsstenosen geeignet.
Der Therapieeffekt tritt sofort ein. Sie
kann und sollte mit anderen Methoden
(z. B. Lasertherapie, Brachytherapie) kom-
biniert und nicht prinzipiell als letzte ver-
fügbare Methode eingesetzt werden. Bei
Tumorregredienz können Stents grund-
sätzlich wieder entfernt werden. Die
Stentimplantation sollte bei gegebener
Indikation im Rahmen der interventionel-
len Versorgung jedem Patienten angebo-
ten werden bzw. zugänglich sein (Evi-
denzgrad 4).
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.4.7 Endobronchiale Brachytherapie

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

10.27 Bei Patienten ohne strahlentherapeuti-
sche Vorbelastung ist der Einsatz der Bra-
chytherapie in palliativer Intention im Ein-
zelfall bei zentral stenosierendem Tumor
geeignet. Wenn keine strahlentherapeuti-
sche Vorbelastung vorliegt, sollte die Bra-
chytherapie mit einer perkutanen Strah-
lentherapie kombiniert werden.

B

10.28 Bei einem Tumor mit Stenose der zentra-
len Luftwege und strahlentherapeutischer
Vorbelastung kann die endoluminale Bra-
chytherapie im Einzelfall geeignet sein.
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

10.29 Die Brachytherapie als Boost zur perkuta-
nen Strahlentherapie in Therapiekonzep-
ten in kurativer Situation ist umstritten
und sollte nur innerhalb von Studien
durchgeführt werden.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

11 Psychoonkologische Versorgung von
Patienten mit Lungenkarzinomen
Zur psychoonkologischen Versorgung liegt ebenfalls eine S3-
Leitlinie des Leitlinienprogramms Onkologie vor, die auch für
Patienten mit Lungenkarzinom gültig ist: http://leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/Psychoonkologie.59.0.html.

In der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Beratung und Behandlung
von erwachsenen Krebspatienten wird auf die unten aufgeführ-
ten Themen detailliert eingegangen. In der Leitlinie wird auch
konkret auf spezifische Belastungen von Patienten mit einem
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Bronchialkarzinom nach Lungenresektion eingegangen (siehe
Markierung unten).
▪ Definition und Grundprinzipien der Psychoonkologie

– Definition
– Ziele
– Aufgabenbereiche und Maßnahmen
– Bedürfnisse nach Information und psychosozialer Versor-

gung
▪ Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versor-

gungsbereiche
– Stationäre Versorgungseinrichtungen
– Ambulante psychoonkologische Versorgungseinrichtun-

gen
– Einrichtungen der palliativen Versorgung
– Selbsthilfegruppen
– Sektorenübergreifende Koordination der psychoonko-

logischen Versorgung
▪ Psychosoziale Belastungen

– Lebensqualität und ihre Erfassung
– Körperliche, psychische, soziale und spirituelle/religiöse

Probleme
– Psychoonkologisch relevante Funktionsstörungen
– Die Häufigkeiten von subsyndromalen psychischen Belas-

tungen
▪ Psychische Komorbidität

– Risikofaktoren, die das Auftreten psychischer Störungen
begünstigen

– Psychische Störungen gemäß ICD-10/DSM-IV-Klassifika-
tion

▪ Diagnostik
– Aufgaben und Besonderheiten
– Screening
– Diagnostische Verfahren
– Ablauf des diagnostischen Prozesses

▪ Psychoonkologische Interventionen
– Konzepte und allgemeine Grundlagen für die Indikations-

stellung psychoonkologischer Behandlung
– Entspannungsverfahren und Imaginative Verfahren
– Psychoedukation
– Psychotherapeutische Interventionen
– Psychosoziale Beratung
– Künstlerische Therapien

▪ Ergänzende Therapien
– Psychopharmakotherapie
– Ergotherapie
– Physio- und Bewegungstherapie

▪ Besonderheiten einzelner Diagnosegruppen und ihrer Be-
handlung
– Sexualstörungen
– Beeinträchtigungen nach Hochdosis-Chemotherapie mit

anschließender allogener Stammzelltransplantation
– Beeinträchtigungen nach Entfernung des Kehlkopfes bei

Larynxkarzinom
– Spezifische Belastungen infolge der Behandlung von

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren
– Spezifische Belastungen von Patienten mit einem Bron-

chialkarzinom nach Lungenresektion

▪ Patientenzentrierte Kommunikation
– Definition von patientenzentrierter Kommunikation
– Wirksamkeit von patientenzentrierter Kommunikation
– Grundprinzipien der patientenzentrierten Kommunikati-

on
– Fortbildungsmaßnahmen zur Verbesserung der kommu-

nikativen Kompetenz der Behandler und deren Wirksam-
keit

▪ Qualitätssicherung
– Strukturqualität
– Prozessqualität
– Ergebnisqualität

12 Supportive Behandlung beim
Lungenkarzinom
Zur supportiven Therapie von onkologischen Patienten gibt es
eine S3-Leitlinie des Leitlinienprogramms Onkologie, die auch
für Patienten mit Lungenkarzinom gültig ist: Siehe: http://leit-
linienprogramm-onkologie.de/Supportive-Therapie.95.0.html

In der S3-Leitlinie zur supportiven Therapie von onkologi-
schen Patienten wird auf die folgenden Themen detailliert ein-
gegangen:
▪ Tumortherapie induzierte Anämie
▪ Prophylaxe der Tumortherapie induzierten Neutropenie mit

granulopoetischen Wachstumsfaktoren
▪ Tumortherapie induzierte Nausea und Emesis
▪ Tumortherapie induzierte Diarrhoe
▪ Orale Mucositis durch systemische Tumortherapie
▪ Tumortherapie induzierte Hauttoxizität
▪ Neurotoxizität – Chemotherapie induzierte periphere

Neuropathie (CIPN)
▪ Ossäre Komplikationen

– Ossäre Manifestationen
– Medikamentöse Intervention
– Chirurgische Intervention
– Strahlentherapeutische Intervention
– Radionuklidtherapie
– Therapie assoziierte Osteoporose

▪ Paravasate
▪ Supportive Maßnahmen in der Radioonkologie

– Radiogene Enteropathie/Enteritis
– Chronische Enteropathie/Enteritis- Therapie der chroni-

schen Diarrhoe
– Radiogene Proktitis
– Späte radiogene Proktitis
– Radiodermatitis
– Osteoradionekrose (ORN)
– Radiogene Mukositis
– Radiogene Xerostomie
– Radiogene Pneumonitis
– Radiotherapie induzierte Nausea und Emesis
– Strahlenfolgen an Gehirn und Rückenmark
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13 Komplementärmedizin
Umfragen unter Patienten in Deutschland legen nahe, dass bis
zu 80% aller Krebskranken zu irgendeinem Zeitpunkt ihres
Krankheitsverlaufs sogenannte „komplementärmedizinische“
Verfahren anwenden. Die Vielfalt dieser Verfahren ist groß und
reicht von pflanzlichen Präparaten über biotechnologische Me-
thoden bis zu spirituellen Praktiken [583].

Nach einer Definition von Cassileth et al. ist eine „komple-
mentärmedizinische“ Behandlung dadurch gekennzeichnet,
dass die Verfahren zeitgleich zur konventionellen Therapie an-
gewendet werden mit dem Ziel, Symptome besser zu kontrol-
lieren, Beschwerden zu mindern und Lebensqualität zu verbes-
sern [584]. Viele dieser Behandlungen sind allerdings dadurch
gekennzeichnet, dass ihre behauptete klinische Wirksamkeit
nicht oder noch nicht ausreichend belegt und die Sicherheit
vielfach nicht geprüft ist [585].

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten
noch auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Krankheitsauseinandersetzung,
▪ Ärztliche Beratung,
▪ Medikamentöse Verfahren,
▪ Ernährung.

13.1 Entspannung- und Achtsamkeitsverfahren

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

13.1 Betroffene, die an Lungenkrebs erkrankt
sind oder waren, sollten aktiv nach der In-
anspruchnahme „komplementärmedizi-
nischer“Medikamente und Verfahren ge-
fragt werden. Sie sollten die Möglichkeit
bekommen, in einem offenen und an ihren
Bedürfnissen orientierten Gespräch ver-
lässliche Informationen und fachkundig
Rat zu diesem Thema zu erhalten.

B

13.2 Der Einsatz von Substanzen, bei denen
eine behauptete Wirksamkeit auf das
Überleben, das Tumoransprechen oder die
Lebensqualität und damit verbundener
Faktoren nicht durch aussagekräftige Stu-
dien nachgewiesen ist, wird außerhalb kli-
nischer Studien nicht empfohlen.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

13.3 Bei der Einnahme pflanzlicher Präparate
sollte geklärt werden, ob pharmakodyna-
mische oder pharmakokinetische Interak-
tionen mit gleichzeitig eingesetzten kon-
ventionellen Medikamenten oder Diag-
nostika möglich sind.

A

13.4 Während Chemo- oder Strahlentherapie
sollten antioxidativ wirkende Nahrungser-
gänzungsmittel nicht in Dosierungen ge-
geben werden, welche die von Fachgesell-
schaften in Deutschland, Österreich und
der Schweiz angegebenen Referenzwerte
für den täglichen Bedarf übersteigen.

B

13.5 Betroffenen, die an Lungenkrebs erkrankt
sind oder waren, sollte eine fachkundige,
der Krankheitssituation, der aktuellen
Therapie und den Bedürfnissen angepass-
te Ernährungsberatung angeboten wer-
den.

B

13.6 Wenn immer möglich, sollte auch der Ein-
satz nicht-medikamentöser Verfahren zur
Minderung erkrankungs- oder therapie-
bedingter Beschwerden und Belastungen
erwogen werden.

B

14 Palliativmedizinische Behandlung beim
Lungenkarzinom
Bezüglich palliativmedizinischer Aspekte, unabhängig der zu-
grunde liegenden Diagnose, wird auf die S3-Leitlinie Palliativ-
medizin des Leitlinienprogramms Onkologie verwiesen.

Siehe: http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Palliativme-
dizin.80.0.html

Die Themen Dyspnoe, Schmerz und Betreuung im Terminal-
stadium wurden aufgrund der Häufigkeit und Relevanz bei Pa-
tienten mit metastasiertem Lungenkarzinom im Kapitel 14 in
gekürzter Fassung anhand der S3-Leitlnie Palliativmedizin (Ver-
sion 1.0, 2015) [95], adaptiert bzw. überarbeitet. Wörtliche
Übernahmen sind durch Anführungszeichen kenntlich ge-
macht. In der im September 2020 veröffentlichen erweiterten
Fassung der S3-Leitlinie gibt es darüber hinaus viele weitere für
diese Patientengruppe relevante Themen wie z. B. Therapieziel-
findung und Kriterien zur Entscheidungsfindung, Fatigue, Angst
oder Todeswünsche, auf die wir an dieser Stelle verweisen.

14.1 Definition palliative Behandlung

Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqua-
lität von Patienten und ihren Familien, die mit den Problemen
konfrontiert sind, die mit lebensbedrohlichen Erkrankungen
einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Lei-
den, durch frühzeitiges Erkennen, und sorgfältige Einschätzung
und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden
Beschwerden körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art
(Definition Palliative Care WHO 2002).

14.2 Dyspnoe
14.2.1 Einleitung (▶Tab. 20, ▶Tab. 21)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

14.1 Bei Patienten mit Lungen-
karzinom soll das Symptom
Atemnot durch die subjekti-
ve Beurteilung des Patienten
erfasst werden, z. B. im Rah-
men einer mehrere Sympto-
me einschließenden Erfas-
sung.

EK
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14.2 Wenn eine ursächliche The-
rapie der Atemnot möglich
ist, soll diese vor oder parallel
zu einer symptomatischen
Therapie durchgeführt wer-
den.
Dabei soll Folgendes berück-
sichtigt werden:
▪ Abwägung der medizini-

schen Indikation
▪ Belastung sowie Nutzen

für den Patienten
▪ Patientenwille

EK

14.2.2 Medikamentöse Therapie

14.2.2.1 Opiate

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

14.3 Bei Patienten mit Lungen-
karzinom und Atemnot sol-
len orale oder parenterale
Opioide zur symptomati-
schen Linderung von Atem-
not eingesetzt werden.
Cave: ursächliche Therapie der
Atemnot sind zu berücksichti-
gen (siehe Empfehlung 14.2.)

A 1+
[587–
603]

14.4 Es gibt keinen Hinweis, dass
eine lege artis durchgeführte
Therapie der Atemnot bei
Patienten mit Lungenkarzi-
nommit Opioiden zu einer
klinisch relevanten Atemde-
pression führt.

ST 1+
[590,
595–
607]

▶ Tab. 20 Ursachen und Therapie der Dyspnoe bei Lungenkarzinom.

Symptom/Krankheitsmanifestation Lasertherapieoptionen Leitlinienkapitel

Tracheobronchiale Tumorobstruktion Lasertherapie, Argon-Plasma-Koagulation,
Kryotherapie, photodynamische Therapie,
bronchiale und tracheale Stents, endobron-
chiale Brachytherapie

Kapitel 10 Behandlung des Lungenkarzinoms
mit interventionellen Verfahren

Pleuraerguss Punktion, Drainage, Thorakoskopie, Pleuro-
dese

Vena-cava-superior-Syndrom Intravasale Stentimplantation, Radiatio

Perikarderguss, Perikardtamponade Perikarddrainage, Perikardiodese

Pneumothorax Thoraxdrainage Kapitel 10 Behandlung des Lungenkarzinoms
mit interventionellen Verfahren

Pulmonale Tumormanifestation Chemotherapie Kapitel 8 Therapie des nicht-kleinzelligen Lun-
genkarzinoms
Kapitel 9 Behandlung des kleinzelligen Lun-
genkarzinoms

Lymphangiosis carcinomatosa Chemotherapie

Aszites Entlastungspunktion

Obstipation medikamentös-physikalische Interventionen

▶ Tab. 21 Dimensionen und Outcomes von Atemnot und ihre Erfassungsinstrumente (adaptiert von: Parshall et al. 2012 [586]).

Dimensionen Outcomes Erfassung

Sensorisches Erleben der Atemnot Intensität/Schweregrad/Stärke der Atemnot Einzelfrage, numerisch oder kategorial (z. B.
NRS 0–10, VAS, mod. Borg Skala)

Emotionale Belastung durch die Atemnot Unangenehmes Gefühl durch Atemnot Einzelfrage (z. B. NRS) oder Mehrfachfragen
(z. B. HADS für Angst/Depressionen)

Beeinträchtigung durch die Atemnot Beeinträchtigung bzgl. Arbeit, Funktion, Le-
bensqualität, soziale Kontakte u. a.

Eindimensional (z. B. MRC-Skala für Funktion/
Belastungstoleranz) oder multidimensional
(z. B. CRQ; EORTC-QLQ-C15-Pal für Lebens-
qualität)
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14.2.2.2 Sedativa (▶Tab. 22)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

14.5 Bei Patienten mit Lungen-
karzinom können Benzodia-
zepine zur Linderung von
Atemnot eingesetzt werden,
wenn die Behandlung mit
Opioiden nicht wirksam ist.

0 1+
[589,
608–
610]

14.2.3 Nichtpharmakologische Maßnahmen

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten noch
auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Sauerstoff
▪ Nichtmedikamentöse Therapie

14.3 Schmerzen

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten noch
auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Definition,
▪ Schmerzerfassung,
▪ Medikamentöse Schmerztherapie.

14.4 Betreuung im Terminalstadium
14.4.1 Einleitung

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

14.6 Das Sterben eines Patienten
mit Lungenkarzinom soll von
den an der Behandlung Be-
teiligten als ein natürlicher
Teil des Lebens anerkannt
werden.
Der Sterbevorgang soll we-
der beschleunigt noch hi-
nausgezögert werden.

EK

14.7 Bei Patienten mit Lungen-
karzinom sollen Entschei-
dungen und Maßnahmen zur
Behandlung in der Sterbe-
phase dokumentiert und
kontinuierlich re-evaluiert
werden.

EK

14.8 Alle Maßnahmen in der Ster-
bephase eines Patienten mit
Lungenkarzinom sollen in ih-
rer Häufigkeit und Ausprä-
gung den Bedürfnissen des
Sterbenden angepasst wer-
den.
Dabei sollen alle Dimensio-
nen von Lebensqualität
(physisch, psychisch, sozial,
spirituell) sowie kulturelle
und religiöse Aspekte be-
rücksichtigt werden.

EK

14.9 Nach sorgfältiger Abwägung
im Einzelfall (z. B. Stillen von
Hunger und Durst) sollten
künstliche Ernährung und
Flüssigkeitszufuhr bei Ster-
benden nicht gegeben wer-
den.

B 2
[611–
613]

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten noch
auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Rasselatmung,
▪ Kommunikation im terminalten Krankheitsstadium und in

der Sterbephase.

15 Rehabilitation
Nr. Empfehlungen/Statements GoR

15.1 Einzelne Rehabilitationsmaßnahmen
(nicht-medikamentöse und pflegerische)
weisen positive Effekte in Bezug auf Le-
bensqualität (unter Einbeziehung der psy-
chischen Befindlichkeit) oder Luftnot bei
Lungenkrebspatienten auf und sind daher
im Rahmen von Rehabilitationsverfahren
(ambulant oder stationär) zu empfehlen
(Evidenzgrad 1a).

B

15.2 Während einer onkologischen Therapie
(auch bei Hochdosischemotherapie) kön-
nen mit guter Effizienz (z. B. in Bezug auf
Knochenmarkregeneration) aerobe Aus-
dauertrainingsprogramme (z. B. Intervall-
training mit Laktatbestimmung, Herzfre-
quenzanalyse) zur schnelleren Wiederer-
langung der Leistungsfähigkeit durchge-
führt werden und somit empfohlen wer-
den (Evidenzgrad 1b). Es ist wahrschein-
lich, dass vergleichbare Programme auch
bei Lungenkarzinompatienten effektiv
sind.

B

▶ Tab. 22 Dosierungsempfehlungen für Lorazepam und Midazolam.

Benzodiazepin Dosierung

Lorazepam 0,5–1,0mg alle 6–8 Std. p. o./s. l.

Midazolam 2,5–5mg/4h s. c., 10–30mg/24 Std. s. c.
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15.3 Stationär durchgeführte onkologische Re-
habilitationsverfahren sind zur Verbesse-
rung von Lebensqualität und aerober Aus-
dauer nach Primärtherapie zu empfehlen,
wenn bestimmte Qualitätsanforderungen
erfüllt sind. Dazu gehören die im Rahmen
von BAR-Richtlinien vorgegebenen Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnismerkmale und
eine ausreichende und den Kostenträgern
und Zuweisern zu dokumentierende Er-
fahrung in der Rehabilitation von Lungen-
krebspatienten. Die Rehabilitationsdauer
sollte flexibel und auf den Einzelfall bezo-
gen sein und sich an den mit dem Patien-
ten gemeinsam besprochenenTherapie-
zielen (Reintegration in den Alltag, „Reha
vor Rente“, „Reha vor Pflege“) orientieren.
2010: Empfehlungsgrad C (Schwache
Empfehlung)

0

15.4 Ambulante Rehabilitationsverfahren sind
dann mit dem Patienten zu diskutieren,
wenn diese Einrichtungen vergleichbare
hohe Anforderungen erfüllen, wie sie sta-
tionäre Einrichtungen erfüllen müssen.
Onkologische Rehabilitationseinrichtun-
gen, die sich an ambulanten oder statio-
nären Rehabilitationsmaßnahmen bei
Lungenkrebspatienten beteiligen, sollten
auch pneumologische Fachkompetenz
besitzen und spezielle Programme für Pa-
tienten mit Lungenkrebs anbieten. Pri-
märbehandelnde Ärzte sollten bei der
Auswahl der geeigneten Klinik beteiligt
sein.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

15.5 Operierte Patienten und jene nach ein-
greifenden anderen Therapien (kombi-
nierte Radiochemotherapie) und mit aus-
geprägten Folgestörungen sollten in Be-
zug auf die Kontextfaktoren (berufliche
Situation, häusliche Versorgung, Freizeit-
gestaltung) einer Rehabilitation zugeführt
werden.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

Rehabilitation dient der Wiederbefähigung zur Teilhabe bei
Therapiefolgestörungen und umfasst ambulante und stationä-
re Maßnahmen, die von entsprechend ausgestatteten Einrich-
tungen (Kliniken, Rehazentren, Praxen) erbracht werden. Die
ambulant durchgeführte pneumologische Rehabilitation ist
ebenso wie die stationäre Form an einem ganzheitlichen Reha-
bilitationskonzept zur Wiederherstellung verloren gegangener
Funktionen einschließlich der sozialmedizinischen Beurteilung
orientiert und muss ein umfassendes, rehabilitationsspezifi-
sches, interdisziplinäres Therapieangebot beinhalten, das ent-
sprechend der individuellen Situation des Rehabilitanden auf
die physischen, psychischen und sozialen Komponenten abzielt
einschließlich eines edukatorischen Anteils (Rahmenempfeh-
lung der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation BAR),

um dem Gesetzesanspruch „Reha vor Rente“ und „Reha vor
Pflege“ Geltung zu verschaffen. Die wesentlichen Behandlungs-
elemente der pneumologisch-onkologischen Rehabilitation
sind ärztliche Beratung und Betreuung, sozialmedizinische Be-
urteilung, medikamentöse Therapie, Gesundheitsbildung/Ge-
sundheitstraining, strukturierte Raucherentwöhnung, medizi-
nische Trainingstherapie (Ausdauer, Kraft, Koordination, Be-
weglichkeit), Physiotherapie/Atemtherapie, Atemmuskeltrai-
ning, Ernährungsberatung, psychologische Betreuung (Einzel-/
Gruppenbetreuung, Psychotherapie), Entspannungstherapie/-
techniken, Sozialberatung, Initiierung von Nachsorgemaßnah-
men (u. a. ambulante Lungensportgruppen, Fortführung der
Raucherentwöhnung), Ergotherapie, Gesundheits- und Kran-
kenpflege und Beratung hinsichtlich weiterführender Maßnah-
men (u. a. Anregung von berufsfördernden Leistungen, Wohn-
raumgestaltung).

Studien zur Effektivität der Rehabilitation bei Lungenkrebs-
patienten sind schwierig, weil Gruppenvergleiche mit Patienten
ohne Rehabilitation sowohl aus ethischer Sicht als auch aus
rechtlichen Gründen problematisch sind. Es gibt daher keine
Daten zur Frage, ob eine Rehabilitation gegenüber dem Spon-
tanverlauf nach Primärbehandlung eines Lungenkarzinoms in
Bezug auf die Besserung von Folgestörungen überlegen ist. Es
liegen sehr wenige Untersuchungen zur Frage vor, ob eine am-
bulante oder stationäre Rehabilitation bei Lungenkrebspatien-
ten sinnvoll ist, allenfalls ist ein Trend durch Untersuchungen
mit kleinen Fallzahlen und Prä-Postanalysen innerhalb definier-
ter Gruppen erkennbar.

Zu Prinzipien und Standards der onkologischen Rehabilitati-
on existieren wenige Veröffentlichungen [614, 615], BAR-
Richtlinien mit Rahmenempfehlungen zur onkologischen Reha-
bilitation, [616]. Sie beziehen sich auf Expertenmeinungen und
unsystematische Zusammenfassungen (Evidenzgrad 5). Abge-
sehen von einer Literaturzusammenfassung mit persönlichen
Anmerkungen, die sich mit der kardiopulmonalen Rehabilitati-
on nach Behandlung einer Lungenkrebserkrankung beschäftigt
[617], (Evidenzgrad 5) und einer Pilotstudie, in der ein Rehabili-
tationsprogramm an 10 Patienten getestet wurde [618], (Evi-
denzgrad 4), wurden wenig Beiträge zur Frage der Effektivität
einer onkologischen Anschlussrehabilitation veröffentlicht.
Systematische Reviews zu diesem Thema [619, 620], weisen
nach, dass einzelne Maßnahmen (nicht medikamentöse Thera-
piemaßnahmen, Interventionen durch Krankenschwestern/
pflege) positive Effekte in Bezug auf Lebensqualität oder Luft-
not bei Lungenkrebspatienten haben (Evidenzgrad 1a). Die be-
gutachteten 814 Literaturstellen und 66 Volltexte stellten dar,
dass in 4 guten und 2 mäßig guten Untersuchungen „Interven-
tionen durch Krankenschwestern/pflege“ Luftnot bessern kön-
nen. Hierbei geht es vor allem um verhaltenstherapeutische
Ansätze, die den Patienten durch Beratung und Unterstützung
während oder nach einer onkologischen Therapie zur Selbst-
ständigkeit anleiten [621–623]. Derartige Interventionen sind
jedoch aufgrund des im Vergleich zu Deutschland anders ge-
stalteten Gesundheitssystems in den USA kaum übertragbar.
Komplexe interdisziplinäre Rehabilitationsprogramme, wie sie
im deutschsprachigen Raum angeboten werden, wurden nicht
untersucht.
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Während einer onkologischen Therapie (auch bei Hochdosi-
schemotherapie) können mit guter Effizienz (z. B. in Bezug auf
Knochenmarkregeneration) aerobe Ausdauersportaktivitäten
durchgeführt werden [624, 625]. Es ist nicht belegt, ob dies
auch für multimorbide Patienten mit Lungenkarzinom gilt. Die-
se Arbeitsgruppe konnte jedoch an operierten Patienten zeigen
(n =27 lungenoperierte Patienten), dass sich ein aerobes Aus-
dauer- und Entspannungstraining positiv auf Erschöpfung und
körperliche Leistungsfähigkeit bei Krebspatienten auswirkt
[626], Evidenzgrad 4).

Schultz et al. [627], haben 2006 an 207 Patienten physiolo-
gische und Lebensqualitäts-Parameter identifiziert und im Ver-
lauf einer Rehabilitation bewertet. Hierbei sind in einer Sub-
gruppe 24 Patienten mit Bronchialkarzinom untersucht wor-
den. Ein Signifikanzniveau im Sinne von Prä-Postvergleichen
für diese Gruppe alleine konnte wegen fehlender a priori Fall-
zahlschätzungen nicht bestimmt werden. Insgesamt konnte
ein klinisch relevanter Effekt der stationären, spezialisierten,
pneumologischen AHB durch diese multizentrische, prospekti-
ve Beobachtungsstudie nachgewiesen werden (Evidenzgrad 4).

Eine aktuelle Untersuchung von Riesenberg und Lübbe
[628], zeigte im Prä-Postvergleich an 51 Patienten mit klar de-
terminierten Folge- und Funktionsstörungen und a priori
durchgeführter Fallzahlberechnung, dass eine stationär durch-
geführte onkologische Rehabilitation effektiv sein kann (Evi-
denzgrad 4).

Die sogenannten BAR-Richtlinien (Richtlinien der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation) mit Rahmenempfehlun-
gen zur onkologischen Rehabilitation geben Hinweise für ange-
strebte Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitäten ambulanter
und stationärer onkologischer Rehabilitation unter Einbezie-
hung von Lungenkrebspatienten. Die beteiligten Rehabilitati-
onseinrichtungen sollten über eine ausreichende Erfahrung in
der Rehabilitation von Lungenkrebspatienten verfügen, die
durch eine Mindestzahl rehabilitierter Lungenkrebspatienten
(z. B. 100 rehabilitierte Lungenkrebspatienten pro Jahr) defi-
niert werden kann (Evidenzgrad 5).

16 Nachsorge
16.1 Allgemeines

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

16.1 Nach Abschluss einer Therapie sollte für
jeden Patienten ein strukturierter, indivi-
dueller Nachsorgeplan erstellt werden. In
diesen Nachsorgeplan sollten alle im sta-
tionären und ambulanten Sektor Verant-
wortlichen eingebunden sein. Im Zentrum
sollte dabei die Symptomatik der Patien-
ten stehen. In den strukturierten Nach-
sorgeplan sollten die Psychoonkologie
und die Sozialberatung einbezogen wer-
den.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

Die Nachsorge des Lungenkarzinoms befasst sich mit der Über-
wachung von Patienten nach erfolgtem Abschluss der Primär-
therapie. Bei kurativ behandelten Patienten zielt die Nachsorge
auf die möglichst frühzeitige Diagnose von Rezidiv- oder Zweit-
tumoren, um so durch die Option eines weiteren kurativen chi-
rurgischen Eingriffes die Heilungschance zu erhalten [629],
(Evidenzgrad 2b).

Bei Patienten mit Fernmetastasen oder nicht kurativer Be-
handlung stehen Symptomfreiheit und der Erhalt einer best-
möglichen Lebensqualität im Vordergrund.

Beim NSCLC ist die Häufigkeit von Rezidiven (LR) oder Fern-
metastasen (FM) innerhalb von 5 Jahren abhängig vom Stadium
der Erstdiagnose [630], (Evidenzgrad1a):

Stadium IA LR 10%; FM 15%
Stadium IB LR 10%; FM 30%
Stadium II LR 12%; FM 40%
Stadium III LR 15%; FM 60%

Während die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivtumors in den
ersten beiden Jahren nach Resektion am höchsten ist, nimmt
der Anteil an Zweitkarzinomen mit dem Abstand zur Operation
zu [631], (Evidenzgrad 2b).

Die Nachsorgemaßnahmen orientieren sich am Tumorstadi-
um, der durchgeführten Therapie und der Symptomatik des Pa-
tienten.

16.2 Aufgabe des Tabakrauchens

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

16.2 Patienten mit Lungenkarzinom sollten
nachhaltig motiviert werden, mit dem Ta-
bakrauchen aufzuhören. Zur Unterstüt-
zung sollten die Patienten wirksame Hilfen
zur Raucherentwöhnung erhalten.

B
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16.3 Nachsorge im Anschluss an eine kurnative
Therapie
16.3.1 Nachsorge mit weniger intensiven Untersuchungs-
methoden versus Nachsorgen mit intensiven Untersu-
chungsmethoden

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

16.3 Bei Patienten nach kurativer
Therapie sollten die postthe-
rapeutischen Komplikatio-
nen, die nach Operation oder
Strahlentherapie auftreten
können, erfasst und behan-
delt werden. Die erste klini-
sche Vorstellung wird 4–6
Wochen nach Abschluss der
Therapie unter Einschluss ei-
ner Lungenfunktionsprüfung
und der CO-Diffusionskapa-
zität (DLCO) empfohlen.
2010: Empfehlungsgrad C
(Schwache Empfehlung)

0

16.4 Nach kurativer Therapie soll-
ten die Patienten in den ers-
ten 2 Jahren vierteljährlich,
ab dem 2. Jahr halbjährlich
und nach 5 Jahren einmal
jährlich untersucht werden.
Diese Intervalle beginnen
mit der Erstvorstellung 4–6
Wochen nach Abschluss der
Therapie. Bei diesen Nach-
sorgeterminen sind eine de-
zidierte Anamnese, eine kör-
perliche Untersuchung und
geeignete bildgebende Ver-
fahren durchzuführen.
2010: Empfehlungsgrad C
(Schwache Empfehlung)

0

16.5 Ein generelles Screening auf
Hirnmetastasen kann nicht
empfohlen werden, bei
Hochrisikopatienten nach
Maßgabe des Therapeuten
jedoch sinnvoll sein.
2010: Empfehlungsgrad D
(Fehlende oder inkonsisten-
te Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmei-
nung)

0

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten noch
auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Erfassung posttherapeutischer Komplikationen
▪ Symptomorientierte Nachsorge versus Nachsorge nach fes-

tem Zeitplan
▪ Kosten-Nutzen-Analysen

16.4 Nachsorge im Anschluss an eine Palliative
Strahlen- oder Chemotherapie (▶Tab. 23)

Nr. Empfehlungen/Statements GoR

16.6 Nach einer palliativen Therapie sollten An-
sprechen, Nebenwirkungen und Be-
schwerdebild einen Monat nach Abschluss
der Behandlung durch das den Patienten
betreuende Team evaluiert werden. Als
Basis sind dabei Anamnese, körperliche
Untersuchung, eine konventionelle Rönt-
genaufnahme des Thorax und je nach Be-
schwerdebild geeignete bildgebende Ver-
fahren durchzuführen. Danach sollten
festgelegte Wiedervorstellungen mindes-
tens alle 3 Monate erfolgen. Bei Patienten
mit der Option auf weitere Therapien ist
eine Verkürzung der Nachsorgeintervalle
auf 6–8Wochen sinnvoll. Hier sollten dann
geeignete Untersuchungsverfahren zur
rechtzeitigen Erfassung eines Progresses
der Erkrankung durchgeführt werden.
2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder
inkonsistente Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung)

0

In der Langversion der Leitlinie wird in Hintergrundtexten
noch auf die folgenden Aspekte eingegangen:
▪ Krankenschwester assoziiertes Follow-up
▪ Forschungsbedarf

▶ Tab. 23 Indikationen zu diagnostischen Maßnahmen in der Nach-
sorge des Lungenkarzinoms.

Diagnostische Methoden Indikation

Bronchoskopie Hohes Lokalrezidivrisiko (z. B.
Maschettenresektion)

PET-CT Ausschluss von Metastasen vor
erneutem thoraxchirurgischem
Eingriff

MRT Hirn- und Knochenmetastasen

Röntgen Thorax Tumorkinetik

Thorax CT Tumorkinetik und lokale Aus-
dehnung

Abdomensonografie Leber und Nebennierenmetasta-
sen, paraaortale Lymphome

Abdomen CT Abdominelle Metastasen

Lungenfunktionsprüfung, CO-
Diffusionskapazität

Lungenfunktionseinschränkung,
Pneumonitis

Laborparameter Nach Maßgabe des Behandlers
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17 Grundsätze des Therapiemanagements
Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE Quellen

17.1 Jeder neu diagnostizierte Pa-
tient mit Lungenkarzinom
soll in einem Thorax-Onkolo-
gischen Tumorboard vorge-
stellt werden.

EK

17.2 Die im Thorax-Onkologi-
schen Tumorboard getroffe-
nen Entscheidungen sollen
sich an den gültigen Leitlini-
en orientieren. Abweichende
Therapieentscheidungen
sollen im Tumorboardproto-
koll begründet und doku-
mentiert werden.

EK

17.3 Die wirtschaftlichen Aspekte
der Behandlung sollten bei
vergleichbarer Wirksamkeit
und vergleichbarem Neben-
wirkungsspektrum in die Be-
handlungsentscheidung ein-
fließen.

EK

17.4 Klinische Studien und daraus
resultierende Zulassungen
repräsentieren häufig nur ei-
nenTeil der zu behandelnden
Patienten. Deshalb sollten,
entsprechend der individuel-
len Behandlungssituation,
Therapiemodifikationen
zum Vorteil des Patienten
vorgenommen werden kön-
nen.

EK

18 Qualitätsindikatoren (▶Tab. 24)
Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

Qualitätsindikatoren sind Messgrößen, deren Erhebung der
Beurteilung der Qualität der zugrunde liegenden Strukturen,
Prozesse bzw. Ergebnisse dient. Qualitätsindikatoren sind ein
wichtiges Instrument des Qualitätsmanagements. Ziel ihres
Einsatzes ist die stetige Verbesserung der Versorgung, indem
die Ergebnisse der Versorgung dargestellt, kritisch reflektiert
und wenn nötig verbessert werden. Die vorliegende Auswahl
von Qualitätsindikatoren wurde gemäß der Methodik des Leitli-
nienprogramms Onkologie erstellt [632]. Für den Ableitungs-
prozess konstituierte sich eine „Arbeitsgruppe Qualitätsindika-
toren“ (AG QI). Diese erstellte das finale Set der Qualitätsindi-
katoren aufgrundlage der bereits bestehenden Qualitätsindika-
toren der Leitlinie Lungenkarzinom 2018, der neuen starken
Empfehlungen („soll“) der aktualisierten Leitlinie, der Ergebnis-
se der bestehenden Qualitätsindikatoren aus den zertifizierten
Lungenkrebszentren der Deutschen Krebsgesellschaft sowie
der Ergebnisse der Recherche nach bestehenden nationalen
und internationalen Qualitätsindikatoren. Die genaue Vorge-
hensweise und die Zusammensetzung der AG QI sind im Leitli-
nienreport (siehe https://www.leitlinienprogramm-onkologie.
de/leitlinien/lungenkarzinom/) dargelegt.

Nach zwei Online-Sitzungen dieser AG wurden 8 neue Quali-
tätsindikatoren (QI) definiert und angenommen und ein vorbe-
stehender QI (QI 4 Erstlinientherapie mit ROS1-spezifischer TKI-
Therapie) aufgrund eines kleinen Patientenkollektives und
nicht valider Auswertungsmöglichkeit gestrichen, sodass das
finale Set aus 15 QI (QI 4 unbesetzt) besteht.
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▶ Tab. 24 Qualitätsindikatoren.

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage/weitere Informationen

QI 1: Molekularpathologische Untersuchung bei Patienten NSCLC Stadium IV (modifiziert 2022)

Zähler
Pat. im Nenner mit Untersuchung von mind.
EGFR-Mutationen in den Exonen 18–21 und
BRAF V600-Mutationen und ALK-Fusionen und
ROS1-Fusionen und RET-Fusionen
und NTRK1–3 Fusionen
Nenner
Alle Pat. mit Erstdiagnose NSCLC Stadium IV

Empfehlung 6.58
Anhand des zur Verfügung stehenden Tumor-
gewebes/der Tumorzellen von allen NSCLC im
Stadium IV sollen molekularpathologische Un-
tersuchungen hinsichtlich aller therapeutisch
relevanten molekularen Veränderungen (nach
gegenwärtigem Stand vor Erstlinientherapie
als Mindestanforderung EGFR-Mutationen in
den Exonen 18–21, BRAF-V600-Mutationen,
ALK-Fusionen, ROS1-Fusionen, RET-Fusionen
und NTRK1–3-Fusionen) eingeleitet werden.

Konsensbasierte Empfehlung (EK), starker
Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Untersuchung von mind.
EGFR-Mutationen in den Exonen 18–21 und
BRAF V600-Mutationen und ALK-Fusionen und
ROS1-Fusionen und RET-Fusionen und NTRK1–
3-Fusionen bei Patienten mit Erstdiagnose
NSCLC Stadium IV

QI 2: Erstlinientherapie bei Patienten NSCLC Stadium IV mit aktivierender EGFR-Mutation (modifiziert 2022)

Zähler
Patienten im Nenner mit Beginn einer Erstlini-
entherapie mit EGFR-TKI
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose eines NSCLC
Stadium IV, typischer aktivierender EGFR-
Mutation (del 19, L858R) und ECOG 0–2

Empfehlung 8.95
Bei Vorliegen einer typischen aktivierenden
EGFR-Mutation (del 19, L858R) soll Patient*in-
nen mit ECOG 0–2 in der Erstlinientherapie ein
EGFR-TKI angeboten werden.

EG A, LoE 1 **a** ****
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Erstlinientherapie mit EGFR-
TKI bei aktivierender EGFR-Mutation im NSCLC
Stadium IV mit ECOG 0–2

QI 3: Erstlinientherapie bei Patienten NSCLC Stadium IV, ALK-positiv (modifiziert 2022)

Zähler
Patienten im Nenner mit Beginn ZNS-wirk-
samer ALK-spezifischer TKI-Therapie
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC Sta-
dium IV, ALK-pos.

Empfehlung 8.109
NSCLC-Patienten mit einer ALK-Translokation
soll in der Erstlinientherapie die Therapie mit
einem zugelassenen ZNS-wirksamen ALK-
Inhibitor (bevorzugt Alectinib, Brigatinib oder
Lorlatinib) angeboten werden.

EG A, LoE 1b ****
Qualitätsziel:
Möglichst häufig ALK-spezifische, ZNS-wirksa-
me TKI-Therapie als Erstlinientherapie bei ALK-
pos. NSCLC Stadium IV

QI 5: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz (modifiziert 2022)

Zähler
Patienten im Nenner, die prätherapeutisch in
der interdisziplinären Tumorkonferenz vorge-
stellt wurden
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose Lungenkarzi-
nom

Empfehlung 17.1
Jeder neu diagnostizierte Patient mit Lungen-
karzinom soll in einem Thorax-Onkologischen
Tumorboard vorgestellt werden.

konsensbasierte Empfehlung (EK), Starker
Konsens ****
Qualitätsziel:
Möglichst häufig prätherapeutische Vorstel-
lung in der interdisziplinären Tumorkonferenz.
Teilnehmende der Tumorkonferenz: Onkolo-
gie, Pneumologie, Strahlentherapie, Thorax-
chirurgie, Radiologie und Nuklearmedizin und
lokalisationsbezogene Fachdisziplinen (z. B.
Neurochirurgie, Viszeralchirurgie)

QI 6: Adjuvante Cisplatin-basierte Chemotherapie bei NSCLC Stadium II –
IIIA1/A2 (geprüft 2022)

Zähler
Patienten im Nenner mit einer adjuvanten
Chemotherapie mit Cisplatin-basierter
Kombination
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC Sta-
dium II bzw. IIIA1/A2, ECOG 0/1, R0-Resektion
und Lymphknotendissektion

Empfehlung 8.43
Die Chemotherapie soll bei fehlender Kontra-
indikation als eine cisplatinhaltige Kombina-
tion über 4 Zyklen erfolgen. Nur bei Kontra-
indikation gegen Cisplatin soll der Einsatz von
Carboplatin erwogen werden.

8.25: EG A, LoE 1a, Starker Konsens 8.27: EG A,
LoE 1a, Starker Konsens 8.41: EG A, LoE 1a,
Starker Konsens 8.42: EG A, LoE 1b, Starker
Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig adjuvante Cisplatin-basierte
Chemotherapie bei NSCLC Stadium II bzw.
IIIA1/A2 mit ECOG 0/1

QI 7: Kombinierte Radiochemotherapie bei NSCLC Stadium IIIA4/IIIB/IIIC
(modifiziert 2022)
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▶ Tab. 24 (Fortsetzung)

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage/weitere Informationen

Zähler
Patienten im Nenner mit Radiochemotherapie
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC Sta-
dium IIIA4, IIIB oder IIIC und ECOG
0/1

Empfehlung 8.55
Patienten im Stadium IIIA4/IIIB und IIIC sollen
in der Regel– wenn Allgemeinzustand und Tu-
morausdehnung dies zulassen – eine Kombi-
nation aus Strahlentherapie und Chemothera-
pie erhalten.
Die Chemotherapie soll bei definitiver Radio-
chemotherapie simultan und nur bei medizini-
scher Kontraindikation allein sequenziell
durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung (EK, starker Kon-
sens)
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Radiochemotherapie bei
NSCLC Stadium IIIA4, IIIB oder IIIC und ECOG 0/
1

QI 8: Kombinierte Radiochemotherapie bei SCLC in den Tumorstadien T3–4 N0–1
und T1–4N2–3M0 (Limited disease) (modifiziert 2022)

Zähler
Alle Patienten mit Erstdiagnose SCLC in den
Tumorstadien T3–4 N0–1 und T1–4N2–3M0
(Limited disease)
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose SCLC in den
Tumorstadien T3–4 N0–1 und T1–4N2–3M0
(Limited disease)

Empfehlung 9.15
Die Applikation der Strahlentherapie in den
Tumorstadien T3–4 N0–1 und T1–4N2–3M0
(Limited disease) soll simultan zur Chemothe-
rapie mit Cisplatin und Etoposid erfolgen.

EG A, LoE 1b, Starker Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig simultane Radiochemothera-
pie bei SCLC Stadium IIB-IIIC, ECOG 0/1

QI 9: Ganzkörper-FDG-PET/CT zum Staging bei NSCLC Stadium IB-IIIB (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit Ganzkörper-FDG-
PET/CT zum Staging
Nenner
Alle Patienten mit NSCLC klin. Stadium IB–IIIB

Empfehlung 6.6
Bei vermutetem oder nachgewiesenem nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinom und bestehen-
der Therapieoption im klinischen Stadium IB–
IIIB und im oligometastasierten Stadium IV soll
zum Staging eine Ganzkörper-FDG-PET/CT er-
folgen.
Falls aus medizinischen Gründen (z. B. diabeti-
scher Stoffwechsellage) eine FDG-PET-Unter-
suchung nicht durchgeführt werden kann, ist
eine Untersuchung auf extrathorakale Metas-
tasen entweder mittels Ganzkörper-MRToder
Knochenszintigrafie plus CT Abdomen oder
Knochenszintigrafie plus Sonografie Abdomen
indiziert.

EG A, LoE 2a, Starker Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Ganzkörper-FDG-PET/CT zum
Staging bei NSCLC im Stadium IB-IIIB

QI 10: Molekularpathologische Untersuchung bei Patienten NSCLC Stadium IB-IIIA und kurativer Tumorresektion (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit Testung auf EGFR-
Mutationen in den Exonen 19 und 21
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC IB–IIIA
u. kurativer Tumorresektion (anatomische
Lungenresektion [OPS-Code 5–323–5–328]
und R0-Resektion)

Empfehlung 6.60
Eine Testung auf EGFR-Mutationen in den Exo-
nen 19 und 21 soll anhand des zur Verfügung
stehendenTumorgewebes nach Tumorresek-
tion auch bei NSCLC in frühen Tumorstadien
(IB–IIIA) vorgenommen werden.

EK, Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig molekularpathologische Un-
tersuchung auf EGFR-Mutationen bei NSCLC im
Stadium IB-IIIA und kurativer Tumorresektion

QI 11: Stereotaktische Strahlentherapie bei allgemein oder funktionell
inoperablen Patienten NSCLC I/IIA (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit stereotaktischer
Strahlentherapie
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC Stad I/
IIA mit Tumorkonferenz-Empfehlung
gegen eine Resektion

Empfehlung 8.11
Bei allgemein oder funktionell inoperablen Pa-
tienten mit einem Lungenkarzinom Stadium I
und IIA soll eine stereotaktische Strahlenthe-
rapie angeboten werden.

EG A, LoE 1b, Starker Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig stereotaktische Strahlenthe-
rapie bei allgemein oder funktionell inoperab-
len Patienten mit NSCLC Stadium I/IIA

QI 12: Multimodale Therapie bei NSCLC Stadium IIIA3 (neu 2022)
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▶ Tab. 24 (Fortsetzung)

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage/weitere Informationen

Zähler
Patienten des Nenners mit multimodaler The-
rapie (definitive Radiochemotherapie oder
neoadjuvante Therapie +OP)
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose NSCLC Stad
IIIA3 ECOG 0–1

Empfehlung 8.49
Patienten im Stadium IIIA3 und technischer
und funktioneller Operabilität sollen multimo-
dal behandelt werden. Derzeitige multimodale
Optionen sind die definitive Radiochemothe-
rapie ± Durvalumab und die Operation
nach neoadjuvanter Therapie.

EG A, LoE 1a, Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig multimodale Therapie bei
NSCLC Stadium IIIA3, ECOG 0–1

QI 13: Erhaltungstherapie nach definitiver Radiochemotherapie (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit begonnener Durva-
lumab-Therapie
Nenner
Alle Patienten nach definitiver Radiochemo-
therapie ohne Progress und mit PD-L1-Expres-
sion von ≥1% auf Tumorzellen

Empfehlung 8.60
Patienten mit NSCLC-Stadium III nach definiti-
ver Radiochemotherapie ohne Progress soll bei
PD-L1-Expression von ≥1% auf Tumorzellen ei-
ne Konsolidierung mit dem PD-L1-Antikörper
Durvalumab über 1 Jahr angeboten werden.

EG A, LoE 1b, Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Erhaltungstherapie mit PD-
L1-Antikörper Durvalumab nach definitiver
Radiochemotherapie ohne Progress und PD-
L1-Expresson ≥1% auf Tumorzellen

QI 14: Chemo-Immuntherapie bei Plattenepithelkarzinom Stadium IV, PD-L1
Expression <50% (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit Chemo-Immunthe-
rapie
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose Plattenepi-
thelkarzinom Stadium IV und PD-L1-Expressi-
on < 50% und ECOG 0–1

Empfehlung 8.72
Bei Patienten im Stadium IV mit Plattenepi-
thelkarzinom und PD-L1-Expression < 50% so-
wie einem guten Allgemeinzustand (ECOG 0–
1) soll eine Chemo-Immuntherapie angeboten
werden, z. B. eine platinbasierte Kombination-
schemotherapie mit Taxan kombiniert mit
Pembrolizumab oder eine Therapie mit platin-
basierter Chemotherapie und Nivolumab/Ipili-
mumab.

EG A, LoE 1b, Starker Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig Chemo-Immuntherapie bei
Plattenepithelkarzinom Stadium IV und PD-L1-
Expression < 50%, ECOG 0–1

QI 15: Prophylaktische Schädelbestrahlung bei SCLC T3–4 N0–1 M0 und T1–4 N2–3
M0 (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit prophylaktischer
Schädelbestrahlung nach Ende Chemo-Strah-
lentherapie
Nenner
Alle Patienten mit SCLC in den Tumorstadien
T3–4 N0–1 M0 und T1–4 N2–3 M0 (Limited
disease) und Remission nach Chemo-Strahlen-
therapie

Empfehlung 9.17
Bei allen Patienten mit Remission nach Ab-
schluss der Chemo-Strahlentherapie soll eine
prophylaktische Schädelbestrahlung angebo-
ten werden. Bevorzugt soll eine GHD bis 25Gy
in Einzeldosen von 2,5Gy oder 30Gy in Einzel-
dosen von 2Gy täglich eingesetzt werden.

EG A, LoE 1a, Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig prophylaktische Schädelbe-
strahlung bei SCLC T3–4 N0–1 M0 und T1–4
N2–3 M0 und Remission nach Chemo-Strah-
lentherapie

QI 16: Chemo-Immuntherapie SCLC Stadium IV (neu 2022)

Zähler
Patienten des Nenners mit Kombination mit
PD-L1-Antikörper-Therapie
(Atezolizumab oder Durvalumab)
Nenner
Alle Patienten mit Erstdiagnose SCLC Stad. IV
und Chemotherapie
(Platin/Etoposid)

Empfehlung 9.18
Patienten mit fernmetastasiertem kleinzelli-
gen Lungenkarzinom sollen, sofern keine
Kontraindikationen bestehen, primär eine
Chemo-Immuntherapie mit Platin/Etoposid
und einem PD-L1-Antikörper (Atezolizumab
oder Durvalumab) angeboten werden.

EG A, LoE 1b, Starker Konsens
Qualitätsziel:
Möglichst häufig, Chemo-Immuntherapie mit
Platin/Etoposid und einem PD-L1-Antikörper
(Atezolizumab o. Durvalumab) bei SCLC Stadi-
um IV
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19 Anlagen
19.1 Template Pathologiebefund-Biopsie (▶Tab. 25)

19.2 Template Pathologiebefund-Resektionspräparat (▶Tab. 26)

▶ Tab. 25 Pathologiebericht Lungenkarzinom – Biopsie (Stand: 5/2023).

Angabe Erläuterung Angabe/Ausprägung (wenn möglich: entsprechend

Einheitlicher onkologischer Basisdatensatz der

Krebsregister)

Klinische Angaben/Frage-
stellung

Angabe durch Einsender

Makroskopie Anzahl, Größe und Lokalisation der Bioptate Angabe Größe in mm
Angabe Lokalisation durch Einsender

Mikroskopie Mikroskopische Beschreibung

Beurteilung Histologische Typisierung WHO-Klassifikation

ICD-O-3

Resultate zu molekularen Therapiezielen (soweit an-
wendbar, i. Allg. als ergänzender Bericht)

Molekularpathologische Untersuchungen:
Mindestens: von allen NSCLC Stadium IV vor Erstlinien-
therapie: EGFR-Mutationen in den Exonen 18–21,
BRAF-V600-Mutationen, ALK-Fusionen, ROS1-Fusio-
nen, RET-Fusionen und NTRK1–3-Fusionen
Immunhistochemische Untersuchung:
Von allen NSCLC IV vor Erstlinientherapie: PD-L1-Ex-
pression
NSCLC Stadium III vor definitiver Strahlenchemothera-
pie: PD-L1-Expression

▶ Tab. 26 Pathologiebericht Lungenkarzinom – Resektionspräparat (Stand: 5/2023).

Angabe Erläuterung Angabe/Ausprägung (wenn möglich: entsprechend

Einheitlicher onkologischer Basisdatensatz der

Krebsregister)

Klinische Angaben/Frage-
stellung

Angabe durch Einsender

Makroskopie Art und Größe des Präparates Angabe Art Präparat: z. B. Pneumektomie, Lobektomie
usw.
Angabe Größe Präparat in 3 Dimensionen in mm

Tumorlokalisation Angabe anatomische Lokalisation im Resektat: z. B.
zentral oder subpleural, welches Lungensegment (so-
weit erkennbar) usw.

Tumorgröße/Tumorausdehnung Angabe Größe: größter Durchmesser in mm
Angabe Tumorausdehnung: z. B. makroskopisch fass-
bare Infiltration ggf. miterfasster Strukturen wie Pleura
parietalis, Thoraxwand, Mediastinum, Perikard

Beziehung/Abstand des Tumors zu den Resektionsrän-
dern, insbesondere zum Bronchusresektionsrand

Angabe Beziehung zu Resektionsrändern: Vorliegen
einer makroskopischen Infiltration?
Angabe Abstand zu Resektionsrändern in mm

Erfassung ggf. vorhandener weiterer Tumorherde Angabe Erfassung: sind weitere Tumorherde vorhan-
den? J/N?
Wenn ja: Anzahl, makroskopische Beschreibung

Veränderungen des tumorfreien Lungengewebes Angabe tumorbedingter und tumorunabhängiger Ver-
änderungen

Mikroskopie Mikroskopische Beschreibung
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▶ Tab. 26 (Fortsetzung)

Angabe Erläuterung Angabe/Ausprägung (wenn möglich: entsprechend

Einheitlicher onkologischer Basisdatensatz der

Krebsregister)

Beurteilung Histlogische Typisierung WHO-Klassifikation

Tumorgröße/Tumorausdehnung Angabe Größe: größter Durchmesser in mm, soweit
davon abweichend: größter invasiver Durchmesser in
mm
Angabe Tumorausdehnung: z. B. makroskopisch und/
oder mikroskopisch fassbare Infiltration ggf. mit er-
fasster Strukturen wie Pleura visceralis, Pleura parieta-
lis, Thoraxwand, Mediastinum, Perikard

Resektionsränder (mit min. Abstand zum Resektions-
rand), insbesondere Bronchusresektionsrand

Angabe in mm

Lymphknoten Angabe (getrennt nach intrapulmonal, hilär und me-
diastinal; Bezeichnung mediastinaler LK-Stationen
nach klinischen Angaben):
Anzahl entnommene LK
Anzahl befallene LK

weitere Befunde (insbesondere tumorfreies Lungen-
gewebe)

Angabe weiterer Befunde: z. B. Lungenfibrose, ob-
struktive Pneumonie usw.

TNM-Klassifikation, 8. Auflage

R-Klassifikation Angabe (ggf. mit Zusatz: z. B. R0 (lokal) oder R0 (loko-
regionär):
R0: kein Residualtumor
R1: mikroskopischer Residualtumor
R1(is): Carcinoma in situ am (bronchialen) Resektions-
rand
R2: makroskopischer Residualtumor (erfordert klini-
sche Angabe des Operateurs)
RX: Vorhandensein von Residualtumor kann nicht be-
urteilt werden

Grading (soweit abwendbar) Angabe bei pulmonalem Adenokarzinom: Grading ge-
mäß den Empfehlungen der WHO

Regressionsgrading nach vorangegangener Radio- u/o
Chemotherapie

Angabe: RG I-III

ICD-O-3

Resultate zu molekularen Therapiezielen (soweit an-
wendbar, i. Allg. als ergänzender Bericht)

Molekularpathologische Untersuchungen:
Mindestens:
von allen NSCLC Stadium IV vor Erstlinientherapie:
EGFR-Mutationen in den Exonen 18–21, BRAF-V600-
Mutationen, ALK-Fusionen, ROS1-Fusionen, RET-Fu-
sionen und NTRK1–3-Fusionen
NSCLC Stadium IB-IIIA nach Tumorresektion: EGFR-
Mutationen in den Exonen 19 und 21
Immunhistochemische Untersuchung:
Von allen NSCLC IV vor Erstlinientherapie: PD-L1-Ex-
pression
NSCLC Stadium IB-IIIA nach Tumorresektion: PD-L1-
Expression Nach Bestimmung eines therapeutisch re-
levanten TPS-Wertes soll bei diesen Tumoren eine Tes-
tung auf EGFR-Mutationen (Exone 18–21) und ALK-Fu-
sionen durchgeführt werden.
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19.3 Übersicht der Änderungen in Version 2 (▶Tab. 27)

▶ Tab. 27 Detailübersicht der Änderungen in Version 2 .

Version 1 Version 2.0 Änderung

Kapitel 5 Früherkennung

5.2 gelöscht

Asymptomatischen Risikopersonen für ein Lungenkarzinom im
Alter zwischen 55 und 74 Jahren und einer Raucheranamnese
von ≥30 Packungsjahren und weniger als 15 Jahren Nikotinka-
renz kann eine jährliche Lungenkarzinom-Früherkennung mit-
tels Low-Dose-CT unter den in Empfehlung 5.4. genannten Rah-
menbedingungen angeboten werden.

5.3 5.2 modifiziert

Bei asymptomatischen Risikopersonen für ein Lungenkarzinom
im Alter ≥50 Jahren und einer Raucheranamnese von ≥20 Pa-
ckungsjahren und einem der folgenden zusätzlichen Risikofak-
toren kann eine jährliche Lungenkarzinom-Früherkennung mit-
tels Low-Dose-CT unter den in Empfehlung 5.4. genannten Rah-
menbedingungen angeboten werden. Risikofaktoren: Z. n. Lun-
genkarzinom, positive Familienanamnese für ein Lungenkarzi-
nom, Z. n. HNO-Malignom oder anderer Rauchenassoziierter
Malignome, Z. n. Lymphom-Erkrankung, Asbestexposition,
COPD, Lungenfibrose.

Asymptomatischen Risikopersonen für ein Lungenkarzinom de-
finiert durch ein Alter zwischen 50 und höchstens 75 Jahren, ei-
ner Raucheranamnese von ≥15 Zigaretten/Tag für mindestens
30 Jahre oder ≥10 Zigaretten pro Tag für mindestens 20 Jahre
sowie fehlender bzw. weniger als 10-jähriger Nikotinkarenz pro-
fitieren von einem strukturierten Lungenkarzinom-Früherken-
nungsprogrammmittels jährlicher Low-Dose-CT-Untersuchun-
gen. Die genauen Rahmenbedingungen sind noch durch das
Bundesumweltministerium, den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und evtl. weitere Fachkreise festzulegen.

5.4 gelöscht

Eine jährliche Lungenkarzinom-Früherkennung mittels Low-Do-
se-CT sollte mindestens für 2 Jahre und unter folgenden Rah-
menbedingungen erfolgen:
▪ Multidisziplinäres Behandlungsteammindestens unter Betei-

ligung von Fach-ärzten/innen für Radiologie, Pneumologie,
Thoraxchirurgie, Onkologie, und Radiotherapie, idealerweise
in einem zertifizierten Lungenkrebszentrum (DKG);

▪ Begleitender Raucher-Entwöhnung,
▪ Fortlaufende Dokumentation und Befundvergleich,
▪ Innerhalb eines qualitätsgesicherten Früherkennungspro-

gramms.

5.5 5.3 modifiziert

Bei asymptomatischen Risikopersonen für ein Lungenkarzinom
soll ein Screening mittels: * Sputum-Zytologie und/oder * Bron-
choskopie und/oder * Tumormarker im Serum nicht erfolgen.

Bei asymptomatischen Risikopersonen für ein Lungenkarzinom
soll ein Screening mittels: * Sputum-Zytologie und/oder * Bron-
choskopie und/oder * Biomarkern (z. B. klassische Tumormarker,
Liquid biopsies, Atemgas-Exhalat-Analysen) nicht erfolgen.

Kapitel 6.3 Diagnostik

6.1 6.1 modifiziert

Bei Patienten mit vermutetem oder nachgewiesenem Lungen-
karzinom soll eine sorgfältige klinische Evaluation inkl. Anamne-
se und körperlicher Untersuchung durchgeführt werden.

Bei Patienten mit vermutetem oder nachgewiesenem Lungen-
karzinom soll eine sorgfältige klinische Evaluation inkl. Anamne-
se/Arbeitsanamnese und körperlicher Untersuchung durchge-
führt werden.

6.3 6.3 modifiziert

Die Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane (Strahlengang p. a.
und seitlich) soll als initiales radiologisches Verfahren eingesetzt
werden.

Die Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane (Strahlengang
posterior-anterior und seitlich) kann als initiales radiologisches
Verfahren eingesetzt werden.

6.4 6.4 modifiziert

Bei Patienten mit Verdacht auf ein Lungenkarzinom und bei ab-
sehbarer Therapieoption soll eine CT-Untersuchung der Thorax-
organe durchgeführt werden, da der potenzielle Nutzen das re-
lativ geringe Risiko eines strahleninduzierten Schadens über-
wiegt.

Bei Patienten mit Verdacht auf ein Lungenkarzinom und abseh-
barer Therapieoption soll eine CT-Untersuchung der Thoraxor-
gane durchgeführt werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

6.11 gelöscht

Nur wenn bei einem zentralen Tumor definierte Verfahren zur
Diagnosesicherung, wie z. B. die BRSK oder TTNA, nicht durch-
geführt werden können, z. B. wegen Komorbidität, soll die Spu-
tum-Zytologie zur Diagnosesicherung eingesetzt werden.

6.14 gelöscht

Aufgrund der unzureichenden Datenlage kann keine Empfeh-
lung abgegeben werden, ob bei einem peripheren Lungentumor
< 2 cm Durchmesser eine BRSK, z. B. zum Ausschluss eines endo-
bronchialen Tumorwachstums oder vor einer geplanten chirur-
gischen Resektion zur Beurteilung des endobronchialen Befun-
des, durchgeführt werden soll.

6.16 gelöscht

Zur Beurteilung eines Pleuraergusses soll eine transthorakale
Ultraschalluntersuchung (TTUS, transthoracic ultra sound) we-
gen der im Vergleich zur Röntgen-Thoraxuntersuchung höheren
Sensitivität durchgeführt werden.

6.20 gelöscht

Da zur Beurteilung der Infiltration des Mediastinums bzw. me-
diastinaler Organe wie auch der Brustwand die CT-Untersuchung
ggf. allein nicht aussagekräftig ist, sollten andere Methoden wie
die Thorax-Sonografie oder die MRT eingesetzt werden.

6.21 gelöscht

Eine chirurgische Exploration wie z. B. mittels VATS kann eben-
falls eingesetzt werden, sofern keine Kontraindikation für eine
Resektion besteht.

6.22 gelöscht

Bei einer in der CT nachweisbaren extensiven Infiltration des
Mediastinums (= T4-Tumor) sollte auf eine zusätzliche invasive
Bestätigung verzichtet werden.

6.24 gelöscht

Im Falle einer mediastinalen Lymphknotenvergrößerung (> 1 cm
im Querdurchmesser) in der CT und bei fehlendem Hinweis auf
eine Metastasierung soll der mediastinale Lymphknotenstatus
vor der Behandlung des Primärtumors evaluiert werden.

6.31 gelöscht
bzw. inte-
griert in 6.5Zum Ausschluss einer zerebralen Metastasierung soll eine MRT-

Untersuchung durchgeführt werden.

6.32 gelöscht
bzw. inte-
griert in 6.5Eine kranielle CT-Untersuchung ist nur dann akzeptabel, falls

Kontraindikationen für eine MRT-Untersuchung (z. B. Herz-
schrittmacher) oder eine Klaustrophobie bestehen.

6.19 6.5 modifiziert

Bei Patienten mit vermutetem oder nachgewiesenem Primärtu-
mor, bei denen eine Behandlungsoption besteht, soll eine kon-
trastmittelverstärkte CT-Untersuchung vonThorax und Ober-
bauch (inkl. Leber und Nebennieren) als wichtigste Untersu-
chung zur Beurteilung der Ausdehnung des Primärtumors
durchgeführt werden.
Damit ist auch die Differenzierung zwischen einer T1 und T2-
Ausdehnung möglich.

Bei vermutetem oder nachgewiesenem Lungenkarzinom und
bestehender Therapieoption sollen die folgenden bildgebenden
Staging-Untersuchungen durchgeführt werden:
▪ Volldiagnostisches CT des Thorax und Abdomen (Oberbauch

und Becken) mit Kontrastmittel, ggfs. im Rahmen eines PET-
CT

▪ MRT des Hirnschädels, bei Kontraindikation gegen MRT er-
satzweise CT des Hirnschädels mit Kontrastmittel
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

6.26 6.6 modifiziert

Bei kurativer Behandlungsintention im klinischen Stadium IB–IIIB
und immetastasierten Stadium IVAmit M1B (solitäre Metastase)
soll auch bei negativem klinischem Untersuchungsbefund eine
Untersuchung auf extrathorakale Metastasen mittels MRT Schä-
del und Ganzkörper-FDG-PET/CT erfolgen. Falls aus medizini-
schen Gründen (z. B. diabetischer Stoffwechsellage) eine FDG-
PET-Untersuchung nicht durchgeführt werden kann, ist eine
Untersuchung auf extrathorakale Metastasen entweder mittels
Knochenszintigrafie plus CT Abdomen oder Knochenszintigrafie
plus Sonografie Abdomen oder Ganzkörper-MRT indiziert.

Bei vermutetem oder nachgewiesenem nicht-kleinzelligen Lun-
genkarzinom und bestehender Therapieoption im klinischen
Stadium IB–IIIB und im oligometastasierten Stadium IV soll zum
Staging eine Ganzkörper-FDG-PET/CT erfolgen. Falls aus medizi-
nischen Gründen (z. B. diabetischer Stoffwechsellage) eine FDG-
PET-Untersuchung nicht durchgeführt werden kann, ist eine
Untersuchung auf extrathorakale Metastasen entweder mittels
Ganzkörper-MRToder Knochenszintigrafie plus CT Abdomen
oder Knochenszintigrafie plus Sonografie Abdomen indiziert.

6.25 6.7 modifiziert

Im klinischen Stadium IA mit kurativer Behandlungsindikation
kann die FDG-PET-/CT-Untersuchung für das mediastinale und
extrathorakale Staging eingesetzt werden. 2010: Empfehlungs-
grad C (Schwache Empfehlung)

Bei vermutetem oder nachgewiesenem nicht-kleinzelligen Lun-
genkarzinom und bestehender Therapieoption im klinischen
Stadium IA kann die Ganzkörper-FDG-PET/CT für das mediasti-
nale und extrathorakale Staging eingesetzt werden.

6.34 6.8 modifiziert

Eine FDG-PET-Diagnostik sollte zur Bestimmung des Tumorsta-
diums einschließlich der Detektion von Fernmetastasen einge-
setzt werden, falls nicht bereits zuvor ein M1-Stadium („extensi-
ve disease“) gesichert wurde.

Bei nachgewiesenem kleinzelligem Lungenkarzinom sollte eine
FDG-PET/CT zur Bestimmung des Tumorstadiums einschließlich
der Detektion von Fernmetastasen eingesetzt werden, falls nicht
bereits zuvor ein M1-Stadium („extensive disease“) gesichert
wurde.

6.9 neu

Bei nachgewiesenem kleinzelligem Lungenkarzinom im M1-Sta-
dium („extensive disease“) kann eine FDG-PET/CT zur Bestim-
mung der Tumorausbreitung einschließlich der Detektion von
weiteren Fernmetastasen eingesetzt werden, auch wenn bereits
zuvor einzelne Fernmetastasen gesichert wurden. *CAVE: Die
PET-Untersuchung ist in dieser Indikation nicht Gegenstand des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung (Kos-
tenübernahme nicht gesichert)

6.23 6.10 modifiziert

Im Falle eines Tumors der oberen Thoraxapertur (Sulcus-supe-
rior-Tumor) oder der Lungenspitze soll die MRT zur Beurteilung
der Tumorausbreitung, z. B. einer Plexusinfiltration, eingesetzt
werden.

Bei einem Sulcus-superior-Tumor (Pancoast-Tumor) und kurati-
ver Behandlungsintention sollte die MRT zur Beurteilung der lo-
kalen Tumorausbreitung eingesetzt werden.

6.35 6.11 modifiziert

Bei gut differenzierten, neuroendokrinen Tumoren kann ein
Ausschluss Somatostatin-Rezeptor-positiver Tumormanifesta-
tionen mittels Somatostatin-Rezeptor-Diagnostik erfolgen.

Bei einem nachgewiesenen gut differenzierten, neuroendokri-
nenTumor der Lunge kann zur Klärung der Behandlungsoptionen
eine nuklearmedizinische Somatostatin-Rezeptor-Diagnostik
erfolgen.

6.30 6.12 modifiziert

Im Falle eines auffälligen klinischen Untersuchungsbefundes soll
eine Untersuchung auf extrathorakale Metastasen erfolgen.

Im Falle eines auffälligen klinischen Untersuchungsbefundes
ohne Korrelat in der routinemäßigen Staging-Bildgebung soll
dieser mit einem geeigneten Verfahren weiter abgeklärt wer-
den.

6.33 6.13 modifiziert

Im Falle eines metastasenverdächtigen Befundes in einem bild-
gebenden Verfahren soll ein Patient nur im Falle der pathologi-
schen Bestätigung der Metastasierung oder im Ausnahmefall ei-
ner eindeutigen klinischen oder radiologischen Evidenz der Me-
tastasierung von einer potenziell kurativen Behandlung ausge-
schlossen werden.

Im Falle eines metastasenverdächtigen Befundes in einem bild-
gebenden Verfahren soll dieser histologisch gesichert werden
und das Staging komplettiert werden, bevor Patienten von einer
potenziell kurativen Behandlung ausgeschlossen werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

6.5 6.14 modifiziert

Die Bronchoskopie (BRSK) stellt die wichtigste Methode zur Di-
agnosesicherung dar. Vor der BRSK sollte eine CT-Untersuchung
der Thoraxorgane erfolgen, da durch Kenntnis der anatomischen
Veränderungen die Erfolgsaussichten der Untersuchung gestei-
gert werden.
Die Erfolgsaussichten der BRSK sind von der Größe des Tumors
und seiner Lokalisation abhängig.

Die Bronchoskopie (BRSK) stellt die wichtigste Methode zur Di-
agnosesicherung dar. Zur Bronchoskopie soll eine aktuelle CT-
Untersuchung der Thoraxorgane vorliegen.

6.7 6.16 modifiziert

Bei einem peripheren Lungentumor ≥2 cm Durchmesser sollten
die transthorakale Nadelaspiration (TTNA= transthoracic needle
aspiration) oder die BRSK (inkl. verschiedener Methoden der
Probenentnahme) unter radiologischer Kontrolle, wie z. B. Rönt-
gendurchleuchtung, durchgeführt werden.

Bei einem peripheren Lungentumor ≥2 cm Durchmesser sollten
die TTLB oder die BRSK mit verschiedenen Methoden der Probe-
nentnahme unter radiologischer Kontrolle, wie z. B. Röntgen-
durchleuchtung, durchgeführt werden.

6.27 6.17 modifiziert

Sofern eine kurative Behandlungsintention besteht, soll im Falle
einer im bildgeben-den Verfahren (CT, PEToder PET/CT) nach-
gewiesenen mediastinalen Lymphknoten-Veränderung bzw. –
Vergrößerung eine definitive Evaluation des Lymphknotenstatus
erfolgen.

Sofern eine kurative Behandlungsintention besteht, soll bei me-
diastinalen Lymphknotenvergrößerung in der CT (kurze Achse >
10mm) oder malignitätssuspekter Traceranreicherung in me-
diastinalen Lymphknoten in der PET eine pathologische Evaluati-
on des mediastinalen Lymphknotenstatus erfolgen.

6.29 6.19 modifiziert

Im Falle einer im bildgebenden Verfahren (CT, PET oder PET/CT)
nachgewiesenen mediastinalen Lymphknoten-Veränderung
bzw. –Vergrößerung und eines negativen pathologischen Be-
fundes des Nadelaspirationsverfahrens (EBUS, EUS, TBNA, TTNA)
soll eine Mediastinoskopie, eine VATS oder ein geeignetes chi-
rurgisches Verfahren durchgeführt werden.

Bei diskrepantem Befund mit metastasenverdächtigen media-
stinalen Lymphknoten in der Bildgebung (CT oder PET) und ne-
gativem pathologischem Befund eines Nadelaspirationsverfah-
rens (z. B. EBUS-TBNA, EUS-FNA) soll eine Mediastinoskopie, eine
VATS oder ein anderes geeignetes chirurgisches Verfahren
durchgeführt werden.

6.9 6.20 modifiziert

Die zytologische Diagnose eines nicht-kleinzelligen Lungenkar-
zinoms (via Bronchoskopie, Nadelpunktionsverfahren oder Spu-
tum) kann mit hoher Zuverlässigkeit für das therapeutische Ma-
nagement akzeptiert werden.

Die zytologische Diagnose eines nicht-kleinzelligen Lungenkar-
zinoms (z. B. Bronchoskopie, Nadelpunktionsverfahren) kann für
das therapeutische Management akzeptiert werden, vorausge-
setzt eine erforderliche vollständige molekulare Analytik kann
durchgeführt werden.

6.8 6.22 modifiziert

Bei einem peripheren Lungentumor < 2 cm und Indikation zur
nicht-chirurgischen Biopsie können die TTNA oder die BRSK mit
Navigationsverfahren eingesetzt werden.

Bei einem peripheren Lungentumor < 2 cm und Indikation zur
nicht-chirurgischen Biopsie können die CT-gesteuerte TTLB oder
die BRSK mit Navigationsverfahren eingesetzt werden.

6.13 6.23 modifiziert

Bei einem nicht pleuraständigen Tumor soll im Falle eines nega-
tiven Bronchoskopie-Ergebnisses die CT-gesteuerte TTNA erfol-
gen.

Bei einem nicht pleuraständigen peripheren Lungentumor soll
im Falle einer negativen bronchoskopischen Biopsie die CT-ge-
steuerte TTLB erfolgen.

6.18 6.26 modifiziert

Im Falle einer höchstens zweimaligen negativen zytologischen
Untersuchung des Pleurapunktats sollte eine Thorakoskopie
durchgeführt werden, sofern die ätiologische Abklärung von kli-
nischer Bedeutung ist.

Im Falle einer höchstens zweimaligen negativen zytologischen
Untersuchung des Pleurapunktats sollte eine Thorakoskopie
durchgeführt werden, sofern die ätiologische Abklärung von
therapieentscheidender Bedeutung oder eine palliative Inter-
vention indiziert ist.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

Kapitel 6.4 Lungenrundherd

6.36. 6.29 modifiziert

Bei jedem Patienten mit einem neu aufgetretenen, isolierten
Lungenrundherd (< 3 cm Durchmesser) soll in Abhängigkeit vom
Alter, vom Durchmesser, von der Morphologie (z. B. Spiculae),
von der Lokalisation, vom Raucherstatus und von einer ext-rat-
horakalen Malignomerkrankung die Wahrscheinlichkeit für Ma-
lignität abgeschätzt werden.

Bei jedem Pat. mit neu aufgetretenem, isoliertem Lungenrund-
herd < 3 cm Durchmesser soll die Wahrscheinlichkeit für Maligni-
tät des Lungenherdes abgeschätzt werden. Dazu sollen folgende
Parameter berücksichtigt werden: Alter, Raucherstatus, be-
kannte Malignom-Erkrankung, sowie Größe, Lokalisation und
Radiomorphologie des Rundherdes.

6.30 neu

Zur Abschätzung der Malignität eines neu aufgetretenen Lun-
genrundherdes kann auf ein validiertes Online-Wahrscheinlich-
keits-Rechenmodell (z.B Mayo-Clinic, Herder, Brock) zurückge-
griffen werden.

6.31 neu

Ein zufallsbefundlich diagnostizierter Lungenrundherd sollte
prinzipiell nur dann Anlass zu weitergehender Diagnostik sein,
wenn der Allgemeinzustand des Patienten eine Abklärung oder
mögliche Therapie auch zulässt.

6.32 neu

Bei Patienten ohne maligne (Vor-)Erkrankung und geringem Ri-
siko für ein Lungenkarzinom mit einem Lungenrundherd < 5mm
(oder < 80mm3) oder bei Patienten, deren Allgemeinzustand
keine weitere Abklärung oder Therapie zulässt, sollte keine CT-
Verlaufskontrolle durchgeführt werden

6.42 6.33 modifiziert

Bei einem isolierten Lungenrundherd > 8–10mm Durchmesser
und einer geringen Wahrscheinlichkeit für Malignität oder bei
einem isolierten Lungenrundherd < 8–10mm Durchmesser sol-
len radiologische Verlaufskontrollen durchgeführt werden.

Bei Patienten mit einem Lungenrundherd ≥5mm bis < 8mm (≥
80mm3 bis < 300mm3) sollten CT-Verlaufskontrollen durchge-
führt werden.

6.43 6.34 modifiziert

CT- oder low dose-CT-Untersuchungen sollten nach 3, 6, 12 und
24 Monaten durchgeführt werden.

CT-Verlaufskontrollen – bevorzugt mit volumetrischer Größen-
bestimmung – sollten nach 3, 6–12 und 18–24 Monaten durch-
geführt werden.

6.35 neu

Patienten können aus der CT-Verlaufskontrolle entlassen wer-
den, wenn die Volumenzunahme des Rundherdes < 25% in einem
Jahr beträgt, oder die Volumen-Verdoppelungszeit (VDT) > 600
Tage beträgt, oder der Allgemeinzustand des Patienten keine
weitere Abklärung oder Therapie zulässt.

6.44 6.36 modifiziert

Im Falle einer radiologisch dokumentierten Größenprogredienz
eines isolierten Lungenrundherdes soll eine definitive patholo-
gische Klärung angestrebt werden.

Im Falle einer radiologisch dokumentierten Größenprogredienz
(VDT <400 Tage) eines isolierten Lungenrundherdes sollte eine
definitive pathologische Klärung angestrebt werden.

6.40 6.37 modifiziert

Bei einemmalignomverdächtigen, isolierten Lungenrundherd >
8–10mm Durchmesser und der prinzipiellen Möglichkeit der
chirurgischen Resektion sollten eine transthorakale Nadelaspi-
ration (TTNA, transthoracic needle aspiration) oder eine Bron-
choskopie zur pathologischen Diagnosesicherung in der Regel
nicht durchgeführt werden.

Über das zu wählende Verfahren zur pathologischen Diagnose-
sicherung eines pulmonalen Rundherdes (Bronchoskopie mit
transbronchialer Biopsie oder CT-gesteuerte transthorakale
Biopsie oder minimalinvasive chirurgische Resektion) sollte in-
terdisziplinär (Pneumologie, Radiologie, Thoraxchirurgie) ent-
schieden werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

6.38 neu

Bei Patienten mit einem in der 3-Monats-CT-Kontrolle persistie-
renden subsoliden Lungenrundherd ≥5mm oder ≥80mm3) soll
in Abhängigkeit vom Alter des Patienten, vom Raucherstatus,
peripherer Eosinophilie, Lungenkarzinom-Vorgeschichte sowie
von der Radiomorphologie des Rundherdes, insbesondere der
Größe der soliden Komponente die Wahrscheinlichkeit für Mali-
gnität des Lungenherdes abgeschätzt werden.

6.38 6.39 modifiziert

Im Falle einer Größenkonstanz des Lungenrundherdes in der CT
über einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren sollte keine wei-
terführende Abklärung durchgeführt werden.

Bei Patienten mit einem persistierenden subsoliden Lungen-
rundherd ≥5mm (oder ≥80mm3) und geringem Malignitätsrisi-
ko sollten CT-Verlaufskontrollen über eine Dauer von 3–5 Jahren
durchgeführt werden.

6.40 neu

Bei Patienten mit einem subsoliden Lungenrundherd und signi-
fikanter Größenzunahme (≥2mm) – insbesondere der soliden
Komponente – oder bei Hinzukommen eines soliden Anteils in
der Verlaufsbeobachtung sollte in Abhängigkeit vom Allge-
meinzustand des Patienten eine definitive pathologische Klä-
rung angestrebt werden.

6.41 neu

Patienten mit einem soliden Lungenrundherd mit einem an-
fänglichen Malignitätsrisiko > 10% (Brock-Modell) sollte die
Durchführung einer PET-CT angeboten werden, wenn die Rund-
herdgröße oberhalb der lokalen PET-CT-Erkennungsschwelle
liegt.

6.39 6.42 modifiziert

Bei einemmalignomverdächtigen, isolierten Lungenrundherd
> 8–10mm Durchmesser soll in der Regel eine chirurgische Ab-
klärung durchgeführt werden.

Bei Patienten mit einem soliden Lungenrundherd > 8mm Durch-
messer (≥250 mm3) und einer nach ggfs. Durchführung einer
PET/CTweiter bestehenden Malignitäts-Wahrscheinlichkeit ≥10
% sollte eine definitive pathologische Klärung angestrebt wer-
den.

6.43 neu

Bei operablen Patienten mit einem soliden Lungenrundherd > 8
mm Durchmesser (≥250mm3) und einer nach Durchführung ei-
ner PET/CT bestehenden Malignitäts-Wahrscheinlichkeit ≥70%
kann ohne vorangegangene Biopsie direkt eine chirurgische Re-
sektion mit intraoperativer Schnellschnittdiagnostik und ggf.
kurativer chirurgischer Erweiterung angeboten werden.

6.44 neu

Bei nicht operablen Patienten mit einem soliden Lungenrund-
herd > 8mm Durchmesser (≥250 mm3) und
▪ malignomtypischer CT-Radiomorphologie und
▪ malignomtypischer Utilisation in der FDG PET-CTund
▪ mindestens Größenpersistenz des Herdes über mindestens

4 Wochen
kann – wenn das Risiko für eine bioptische Sicherung im inter-
disziplinären Konsens als zu hoch eingeschätzt wird – direkt eine
stereotaktische ablative Strahlentherapie angeboten werden.

Kapitel 6.5 Stadieneinteilung

6.45 neu

Die Diagnose Lungenkarzinom soll immer mit einer exakten
TNM-Klassifikation begleitet werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

Kapitel 6.6 Pathologisch-anatomische Diagnostik

6.54 6.55 modifiziert

Laut aktueller WHO-Klassifikation (4. Auflage, Travis et al. 2015)
wurde bislang kein allgemein akzeptiertes Gradingsystem für
Lungenkarzinome etabliert. Dennoch sollte bei pulmonalem
Adenokarzinom im Resektat ein Tumorgrading nach den Krite-
rien der WHO und IASLC angegeben werden.

Bei der Beurteilung von Resektionspräparaten pulmonaler Ade-
nokarzinome soll der Differenzierungsgrad (Grading) gemäß
den Empfehlungen der aktuellen WHO-Klassifikation (5. Auf-
lage, 2021) angegeben werden.

6.57 6.58 modifiziert

Anhand des zur Verfügung stehendenTumorgewebes/der Tu-
morzellen von allen nicht kurativ behandelbaren nichtplatten-
epithelialen NSCLC sollen molekularpathologische Untersu-
chungen hinsichtlich aller therapeutisch relevanten molekularer
Veränderungen (nach gegenwärtigem Stand vor Erstlinienthe-
rapie als Mindestanforderung EGFR-Mutationen in den Exonen
18–21, ALK-Fusionen und ROS1-Fusionen, BRAF-V600-Mutatio-
nen) eingeleitet werden. Dies gilt ebenfalls für Plattenepithel-
karzinome von Nie-Rauchern/Leichtrauchern*.
* Definiert als: weniger als 10 packyears,und seit > 10 Jahren
Nicht-Raucher bzw. < 100 Zigaretten Lebenszeitkonsum

Anhand des zur Verfügung stehendenTumorgewebes/der Tu-
morzellen von allen NSCLC im Stadium IV sollen molekularpa-
thologische Untersuchungen hinsichtlich aller therapeutisch re-
levanten molekularen Veränderungen (nach gegenwärtigem
Stand vor Erstlinientherapie als Mindestanforderung EGFR-Mu-
tationen in den Exonen 18–21, BRAF-V600-Mutationen, ALK-Fu-
sionen, ROS1-Fusionen, RET-Fusionen und NTRK1–3-Fusionen)
eingeleitet werden.

6.59 neu

Darüber hinaus sollten bei NSCLC im Stadium IV die folgenden
Biomarker getestet werden: KRAS-Mutationen, MET-Amplifika-
tionen und MET-Exon 14-Skipping-Mutationen, NRG1-Fusionen
sowie Her2-Amplifikation und HER2-Exon 20-Mutationen.

6.60 neu

Eine Testung auf EGFR-Mutationen in den Exonen 19 und 21 soll
anhand des zur Verfügung stehendenTumorgewebes nach Tu-
morresektion auch bei NSCLC in frühen Tumorstadien (IB–IIIA)
vorgenommen werden.

6.61 modifiziert

In den Gewebeproben von therapienaiven Patienten im Stadium
IV soll parallel zu den molekularpathologischen Untersuchungen
eine immunhistochemische Untersuchung auf PD-L1-Expression
durchgeführt werden*.
Das Ergebnis ist als Prozentsatz membranös positiver Tumorzel-
len (sog. Proportion Score) anzugeben. Eine externe Qualitätssi-
cherung im Rahmen von Ringversuchen soll nachgewiesen wer-
den.
* Die Empfehlung zur Untersuchung der PD-L1-Expression gilt
für alle histologischen NSCLC-Typen (siehe auch Therapiealgo-
rithmus NSCLC IV).

In den Gewebeproben von Therapie-naiven Patienten im Stadi-
um IV soll parallel zu den molekularpathologischen Untersu-
chungen eine immunhistochemische Untersuchung auf PD-L1-
Expression durchgeführt werden.*
Soweit nur zytologische Präparate mit Tumorzellen zur Verfü-
gung stehen, soll bei entsprechenden Patienten eine Aufarbei-
tung in Zellblocktechnik mit nachfolgender immunzytochemi-
scher Untersuchung auf PD-L1-Expression (TPS, s. u.) erfolgen.
Das Ergebnis ist als Prozentsatz membranös positiver Tumorzel-
len (Tumour Proportion Score, TPS) und als Prozentsatz positiver
Immunzellen (Immun Cell Score, IC-Score) anzugeben. Eine ex-
terne Qualitätssicherung im Rahmen von Ringversuchen soll
nachgewiesen werden.
Eine entsprechende Untersuchung (TPS) soll auch bei Patienten
im Stadium III bei geplanter definitiver Strahlenchemotherapie
erfolgen.
Auch bei Patienten in frühen Stadien nicht kleinzelliger Lungen-
karzinome nach vollständiger Resektion soll eine entsprechende
Untersuchung (TPS) vorgenommen werden. Nach Bestimmung
eines therapeutisch relevanten TPS-Wertes soll bei diesen Tu-
moren eine Testung auf EGFR-Mutationen (Exone 18–21) und
ALK-Fusionen durchgeführt werden.
*Die Empfehlung zur Untersuchung der PD-L1-Expression gilt für
alle histologischen NSCLC-Typen (siehe auch Therapiealgorith-
mus NSCLC IV)
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

6.60 6.63 modifiziert

Bei nicht ausreichendem Gewebe für eine molekulare Diagnos-
tik, und wenn eine erneute Biopsie nicht mit vertretbarem Risiko
durchgeführt werden kann, soll eine Liquid Biopsy in Betracht
gezogen werden.

Bei nicht ausreichendem Gewebe für eine molekulare Diagnos-
tik, und wenn eine erneute Biopsie nicht mit vertretbarem Risiko
durchgeführt werden kann, soll eine Liquid Biopsy durchgeführt
werden, vorausgesetzt eine histologische/zytologische Diagno-
sesicherung ist gegeben.

6.61 6.64 modifiziert

Bei akquirierter EGFR-TKI-Resistenz soll eine Gewebebiopsie zur
Bestimmung von Resistenzmechanismen durchgeführt werden

Bei akquirierter EGFR-TKI-Resistenz sowie akquirierter Resistenz
nach ALK-, ROS1– oder RET-Inhibitor-Therapie sollte eine Ge-
winnung von Tumorzellmaterial zur Bestimmung von Resistenz-
mechanismen durchgeführt werden.

6.62 6.65 modifiziert

Bei akquirierter EGFR-TKI-Resistenz und negativer Biopsie in Be-
zug auf T790M soll zusätzlich eine Liquid Biopsy zur Bestimmung
von Resistenzmechanismen durchgeführt werden.

Bei akquirierter TKI-Resistenz und negativer Biopsie oder klinisch
nicht vertretbarer Biopsie in Bezug auf den Resistenzmechanis-
mus sollte ergänzend eine Liquid Biopsy zur Bestimmung von
Resistenzmechanismen durchgeführt werden.

Kapitel 8.3 NSCLC Stadium I und II

8.10 8.8 modifiziert

Sollte eine Lappenresektion aufgrund von Komorbiditäten oder
Lungenfunktionseinschränkung nicht möglich sein, wird eine
parenchymsparende Resektion oder eine definitive Strahlenthe-
rapie empfohlen. Die Festlegung der Therapie bedarf der inter-
disziplinären Entscheidung unter Beteiligung von Entschei-
dungsträgern mit hinreichender Erfahrung.

Ist bei Patienten im klinischen Stadium I eine Lobektomie auf-
grund von Komorbiditäten oder Lungenfunktionseinschränkung
nicht möglich, soll eine anatomische Segmentresektion oder
eine stereotaktische Strahlentherapie angeboten werden.

8.9 neu

Ist bei Patienten im klinischen Stadium II eine Lobektomie auf-
grund von Komorbiditäten oder Lungenfunktionseinschränkung
nicht möglich, soll eine anatomische Segmentresektion ange-
strebt werden.

8.13 8.10 modifiziert

Manschettenresektionen werden für Patienten empfohlen, bei
denen angesichts der Tumorausdehnung eine parenchymspa-
rende Resektion möglich ist.

Um eine Pneumonektomie zu vermeiden sollte bei zentralen Tu-
moren, falls die technische Operabilität dafür vorliegt, eine pa-
renchymsparende Manschettenresektion durchgeführt werden.

8.27 8.11 modifiziert

Für Patienten im Stadium I/II, die aufgrund ihrer eingeschränkten
Lungenfunktion oder Komorbidität nicht operabel sind, wird
eine definitive, lungenparenchymsparende Strahlentherapie
empfohlen.

Bei allgemein oder funktionell inoperablen Patienten mit einem
Lungenkarzinom Stadium I und IIA soll eine stereotaktische
Strahlentherapie angeboten werden.

8.12 neu

Bei der Dosisverschreibung für die Lungenstereotaxie soll die
Tumorlokalisation berücksichtigt werden. Für zentrale Tumoren
sollen angepasste Dosisregimemit mindestens 4 Fraktionen und
einer BED10 von 100–135Gy angewendet werden. Davon sind
sehr zentral gelegene Tumoren im proximalen Bronchialbaum
oder in enger Lagebeziehung zum Ösophagus ausgenommen. In
diesem Fall kann eine Lungenstereotaxie mit strenger Dosislimi-
tierung der entsprechenden Risikoorgane an spezialisierten
Zentren durchgeführt werden, andernfalls eine Bestrahlung in
konventioneller Fraktionierung erfolgen.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.13 neu

Bei fehlender pathologischer Diagnosesicherung aufgrund zu
hohem Risiko soll eine Lungenstereotaxie durchgeführt werden,
wenn CT-morphologisch malignitätstypische Kriterien vorlie-
gen, der Befund FDG-PET malignomtypisch ist und mindestens
eine Persistenz im Verlauf vonmindestens einemMonat besteht.
Weiterhin soll eine entsprechende Empfehlung in einem Thorax-
Onkologischen Tumorboard gestellt werden.

8.8 8.14 modifiziert

Bei adäquater Lungenfunktion und fehlenden Kontraindikatio-
nen wird im Stadium I/II eine radikale Resektion empfohlen.

Patienten im Stadium I/II soll bei adäquater Lungenfunktion und
fehlenden Kontraindikationen eine radikale Resektion angebo-
ten werden, deren Ziel die R0-Tumorentfernung ist.

8.11 gelöscht

Primäres Therapieziel sollte die radikale Resektion mit einem
ausreichend freien Resektionsrand sein.

8.9 8.15 modifiziert

Im Stadium I/II ist bei ausreichender kardiopulmonaler Funktion
die Lappenresektion der empfohlene Resektionstyp.

Im Stadium I/II soll bei ausreichender kardiopulmonaler Funktion
die radikale Resektion als Lobektomie durchgeführt werden. Bei
Tumoren <2 cm im Durchmesser kann eine anatomische Seg-
mentresektion durchgeführt werden.

8.17 8.16 modifiziert

Im Stadium I zeigt die VATS-Lobektomie im Vergleich zur kon-
ventionellen offenen Lobektomie im Hinblick Morbidität und Le-
talität keinen Unterschied. Da weitere Vorteile der VATS-Lobek-
tomie bisher nicht gesichert sind, wird derzeit nicht empfohlen,
diese der konventionellen Lobektomie vorzuziehen.

Im Stadium I und II werden nach minimalinvasiver VATS- oder
RATS-Lobektomie im Vergleich zur konventionellen offenen
Lobektomie – bei gleichwertigem onkologischem Ergebnis –
weniger postoperative Komplikationen und weniger postopera-
tive Schmerzen beobachtet, woraus eine verbesserte Lebens-
qualität und ein kürzerer Krankenhausaufenthalt resultiert. Des-
wegen sollte die minimalinvasive Lobektomie der konventionel-
len offenen Lobektomie im Stadium I und II vorgezogen werden.

8.12 8.17 modifiziert

Bei allen operierten Patienten ist eine systematische Lymphkno-
tendissektion erforderlich, um ein genaues Staging zu ermögli-
chen und ummöglicherweise die Prognose zu verbessern. 2010:
Empfehlungsgrad C (Schwache Empfehlung)

Bei Patienten, die einer kurativen Resektion zugeführt werden,
soll eine systematische Lymphknotendissektion erfolgen, um ein
genaues Staging zu ermöglichen und um möglicherweise die
Prognose zu verbessern.

8.14 8.18 modifiziert

Bei Lungenkarzinomen mit Brustwandinfiltration ist eine R0-Si-
tuation entscheidend. Bei einer Pleurainvasion ohne Rippeninfil-
tration ist eine extrapleurale Lyse erlaubt und bei tieferer Infil-
tration eine Vollwandresektion obligat. 2010: Empfehlungsgrad
D (Fehlende oder inkonsistente Studien, Empfehlung aufgrund
von Expertenmeinung)

Bei Patienten mit Brustwandinfiltration ist eine R0-Situation
entscheidend und es soll eine en bloc Resektion angestrebt wer-
den.

8.15 gelöscht

Bei Brustwandinfiltration kann trotz histologisch dokumentier-
ter R0-Resektion aufgrund der Tumorlokalisation bzw. Nähe zum
Resektrand eine postoperative Bestrahlung im Einzelfall erwo-
gen werden.

8.19 neu

Bei einer Pleurainvasion ohne tiefere Brustwandinfiltration kann
eine extrapleurale Lyse erfolgen.

8.20 neu

Bei tieferer Brustwandinfiltration soll eine Vollwandresektion
durchgeführt werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.16 8.21 modifiziert

Bei R1-Resektion sollte, wenn möglich, die Nachresektion erfol-
gen. Ist eine Nachresektion nicht möglich wird die volldosierte
Nachbestrahlung des OP-Bettes (etwa 60Gy in 6 Wochen) emp-
fohlen: Die Entscheidung zum bestmöglichen Vorgehen sollte
interdisziplinär unter Beteiligung von Entscheidungsträgern mit
hinreichender Erfahrung erfolgen.

Nach R1-Resektion sollten im Thorax-Onkologischen Tumorbo-
ard die weiteren Therapiemöglichkeiten (z. B. Nachresektion
oder Strahlentherapie) besprochen werden.

8.19 8.23 modifiziert

Gleichermaßen war in randomisierten Studien für das Stadium II
– allerdings bei nicht ausreichender Patientenzahl in diesem
Stadium um einen signifkanten Effekt nachzuweisen – weder
eine Verlängerung der rezidivfreien noch der Gesamtüberle-
benszeit für eine präoperative Chemotherapie nachzuweisen.
Daher wird außerhalb von Studien keine Empfehlung ausgespro-
chen.

Im Stadium II sollte interdisziplinär diskutiert werden, ob eine
systemische, anti-neoplastische Induktionstherapie, gefolgt von
Resektion, als alternative Therapieoption durchgeführt wird.
Entscheidungskriterien sind Expression von PD-L1, Risiken R1/
R2-Resektion, Komorbiditäten, Compliance-Einschätzung und
Patientenwunsch.

8.20 8.24 modifiziert

Nach R0-Resektion und systematischer Lymphknotendissektion
sollten Patienten im Stadium II bzw. IIIA1/IIIA2 (vgl. 8.5.1) in gu-
tem Allgemeinzustand (ECOG 0/1) eine adjuvante Chemothera-
pie erhalten.

Nach R0-Resektion und systematischer Lymphknotendissektion
soll Patienten im Stadium II in gutem Allgemeinzustand (ECOG
0/1) eine adjuvante Chemotherapie angeboten werden.

8.21 gelöscht

Im Stadium IB wird eine individuelle Therapieentscheidung unter
Berücksichtigung der Komorbidität, des Alters und der kardio-
pulmonalen Funktion empfohlen.

8.23 8.26 modifiziert

In der adjuvanten Chemotherapie wird die Gabe einer cisplatin-
haltigen Kombination über 4 Zyklen empfohlen. In der Mehrzahl
der positiven Studien wurde eine Kombination mit Vinorelbin
verwendet.

In der adjuvanten Chemotherapie soll bei Patienten in gutem
Allgemeinzustand (ECOG 0/1) die Gabe einer cisplatinhaltigen
Kombination über 4 Zyklen erfolgen.

8.24 gelöscht

Bei Patienten mit bedeutsamer Komorbidität aufgrund der vo-
rangegangenen Resektion oder vorbestehender Erkrankungen
wird empfohlen, die adjuvante Chemotherapie in einer interdis-
ziplinären Behandlungsgruppe mit entsprechender Erfahrung in
der Durchführung von multimodalen Therapien durchführen zu
lassen.

8.27 neu

Patienten im Stadium II und einer aktivierenden EGFR-Mutation
(nur Exon-19-Deletion, Exon 21 L858R) kann nach kompletter
Resektion und adjuvanter Chemotherapie eine adjuvante Thera-
pie mit Osimertinib über 3 Jahre angeboten werden.

8.28 neu

Patienten im Stadium II mit einer PD-L1-Expression ≥50% (ohne
EGFR- oder ALK-Alteration) sollte, nach R0-Resektion und
durchgeführter adjuvanter Chemotherapie, eine adjuvante The-
rapie mit Atezolizumab über 1 Jahr angeboten werden.

8.25 8.29 modifiziert

Im Stadium I, II wird nach R0-Resektion eine adjuvante Strahlen-
therapie nicht empfohlen.

Im Stadium I, II soll nach R0-Resektion eine adjuvante Strahlen-
therapie nicht angeboten werden.

8.26 gelöscht

Im Stadium I, II wird nach R0-Resektion eine simultane adjuvante
Chemoradiotherapie nicht empfohlen.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.28 gelöscht

Inoperable Patienten im Stadium I/II sollten mit konventioneller
Fraktionierung eine Gesamtdosis von >60Gy erhalten oder nach
dem CHART Regime (hyperfraktionierte, akzelerierte Radiothe-
rapie) behandelt werden.

8.29 gelöscht

Eine zusätzliche Bestrahlung des Mediastinums im klinischen
Stadium I/II ist nicht notwendig.

8.30 gelöscht

Bei inoperablen Patienten im Stadium T1–3N0 sollte die Indika-
tion für eine adäquat dosierte stereotaktische Strahlentherapie
geprüft werden.

Kapitel 8.4 Pancoast-Tumor

8.31 8.30 modifiziert

Bei Pancoast-Tumoren im Stadium II–IIIB wird eine neoadjuvante
Radiochemotherapie mit anschließender Resektion empfohlen.
Bei Kontraindikationen zur Chemotherapie sollte eine neoadju-
vante Strahlentherapie mit anschließender Resektion erfolgen.
Bei einer R0-Resektion ist nach aktueller Datenlage keine post-
operative Chemotherapie oder Ganzhirnbestrahlung erforder-
lich, kann aber im individuellen Fall zur Anwendung kommen. Die
Entscheidung zum bestmöglichen Vorgehen sollte interdiszipli-
när unter Beteiligung von Entscheidungsträgern mit hinreichen-
der Erfahrung erfolgen.

Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) in
Form des Pancoast-Tumors (Sulcus-superior-Tumors) der Sta-
dien T3–4 N0–1 M0 sollten durch das multidisziplinäre Team
(Pneumologen, Onkologen, Thoraxchirurgen, Strahlenthera-
peuten, Pathologen, Radiologen und Nuklearmedizinern) be-
züglich der Durchführbarkeit eines trimodalen Therapiekonzep-
tes (Induktionstherapie basierend auf einer simultanen Radio-
chemotherapie gefolgt von Resektion) evaluiert werden.

8.32 8.31 modifiziert

Patienten mit technischer oder funktioneller Inoperabilität soll-
ten eine definitive Radio-/Chemotherapie erhalten. Die Ent-
scheidung zum bestmöglichen Vorgehen sollte interdisziplinär
unter Beteiligung von Entscheidungsträgern (Thoraxchirurgie,
Radioonkologie, Pneumologie) mit hinreichender Erfahrung er-
folgen.

Bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) in
Form des Pancoast-Tumors (Sulcus-superior-Tumors) der Sta-
dien T3 N0–1 M0 sollte abweichend von den allgemeinen Vorge-
hensweisen für diese Stadiengruppe bei vorhandener techni-
scher und funktioneller Operabilität eine Induktionstherapie ba-
sierend auf einer simultanen Radiochemotherapie gefolgt von
einer Resektion durchgeführt werden.

8.32 neu

Bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) in
Form des Pancoast-Tumors (Sulcus-superior-Tumors) der Sta-
dien T4 N0–1 M0 sollte abweichend von den allgemeinen Vorge-
hensweisen für diese Stadiengruppe bei potenziell erreichbarer
technischer und funktioneller Operabilität eine Induktionsthe-
rapie basierend auf einer simultane Radiochemotherapie, eine
unmittelbare erneute Evaluation bezüglich der Operabilität und
dann entweder die Resektion oder bei Inoperabilität die unmit-
telbare Komplettierung der Radiochemotherapie erfolgen.

8.33 neu

Bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) in
Form des Pancoast-Tumors (Sulcus-superior-Tumors) der Sta-
dien T3–4 N0–1 M0 und nicht vorhandener sowie auch nicht po-
tenziell erreichbarer technischer und funktioneller Operabilität
sollte die Therapie wie bei Tumoren dieser Stadiengruppe an an-
derer Lokalisation erfolgen (Kapitel 8.5.6).

Kapitel 8.5 NSCLC Stadium III
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.34 8.34 modifiziert

Die Unterscheidung von Subgruppen speziell im Stadium IIIA
(N2) ist für Therapiewahl und Prognose von großer Bedeutung.

Die Unterscheidung von Subgruppen hat im Stadium III für The-
rapiewahl und Prognose große Bedeutung. Hierzu sollen die kli-
nische TNM –Klassifikation (Version 8) und die Unterteilung des
N2 Stadium nach Robinson verwendet werden.

8.33 8.35 modifiziert

Die TNM-Stadienzusammenfassung (Anm. d. Red.: vor der
8. Auflage) in IIIA und IIIB unterschied technisch resektable – je-
doch prognostisch ungünstige – Tumorausbreitungen im Stadi-
um IIIA von in der Regel technisch inoperablen Erkrankungsaus-
denungen (Stadium IIIB). Weiterentwicklungen in Staging, Ope-
rationstechnik und multimodalen Ansätzen haben die Grenzen
dieser Einteilung für therapeutische Entscheidungen gezeigt.
Eine optimale Behandlungswahl für den einzelnen Patienten er-
fordert vor Therapiebeginn die interdisziplinäre Diskussion und
Festlegung (zumindest Beteiligung von Pneumologie, Onkolo-
gie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und diagnostischer Radio-
logie). 2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder inkonsistente
Studien, Empfehlung aufgrund von Expertenmeinung)

Das Ausmaß einer notwendigen Zusatzdiagnostik, die Stadien-
zuordnung und optimale Behandlungswahl für den einzelnen
Patienten soll vor Therapiebeginn durch ein Thorax-Onkologi-
sches Tumorbord (mindestens Beteiligung von Pathologie,
Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und
diagnostischer Radiologie, Nuklearmedizin) festgelegt werden.

8.36 neu

Für die lokoregionäre Stadienfestlegung im Stadium III soll ein
aktuelles prätherapeutisches PET/CT vorliegen.

8.37 neu

Für Patienten im klinischen Stadium III, die für eine kurativ in-
tendierte Therapie vorgesehen sind, soll eine mediastinale Aus-
breitungsdiagnostik präferenziell mittels EBUS/EUS (bei unkla-
rem Befund Ergänzung durch Mediastinoskopie oder VATS) und
eine feingewebliche Sicherung erfolgen.

8.38 neu

Der PD-L1-Status soll bei Patienten im Stadium III im Rahmen der
Primärdiagnostik erhoben werden.

8.39 neu

Bei Patienten im Stadium III NSCLC sollenmolekulare Analysen zu
in diesem Stadium therapierelevanten Treibermutationen*
durchgeführt werden.
*EGFR und ALK

8.40 neu

Das Lebensalter sollte kein alleiniges Ausschlusskriterium für
eine definitive multimodale Therapie im Stadium III sein. Dies
erfordert eine besondere, auch internistisch/geriatrische Be-
gleitevaluation.

8.41 neu

Relevante negative Prognosefaktoren, wie z. B. Gewichtsverlust,
ECOG 2, LDH, sollen besonders im Stadium III erfasst und bei der
Therapieentscheidung berücksichtigt werden.

8.35 und 8.36 8.42 modifiziert

Eine adjuvante Chemotherapie wird im Stadium III (T1–3) mit in-
zidentellem N2-Status (IIIA1 bzw. IIIA2) nach kompletter Resek-
tion (R0) und systematischer Lymphknotendissektion empfoh-
len.
Ein Beginn der Chemotherapie nach Abschluss der Wundheilung
innerhalb von 60 Tagen nach Resektion wird empfohlen.

Im Stadium III mit inzidentellem N2-Status (IIIA1 bzw. IIIA2) soll
nach kompletter Resektion (R0) und systematischer Lymphkno-
tendissektion, bei fehlender Kontraindikation, eine adjuvante
Kombinationschemotherapie erfolgen. Die Chemotherapie soll
nach Abschluss der Wundheilung innerhalb von 60 Tagen nach
Resektion erfolgen.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.37 8.43 modifiziert

In der adjuvanten Chemotherapie wird die Gabe einer cisplatin-
haltigen Kombination über 4 Zyklen empfohlen. In der Mehrzahl
der positiven Studien wurde eine Kombination mit Vinorelbin
verwendet

Die Chemotherapie soll bei fehlender Kontraindikation als eine
cisplatinhaltige Kombination über 4 Zyklen erfolgen. Nur bei
Kontraindikation gegen Cisplatin soll der Einsatz von Carboplatin
erwogen werden.

8.38 8.44 modifiziert

Bei Patienten mit bedeutsamer Komorbidität aufgrund der vo-
rangegangenen Resektion oder vorbestehender Erkrankungen
wird empfohlen, die adjuvante Chemotherapie in einem inter-
disziplinär ausgerichteten Behandlungskontext mit entspre-
chender Erfahrung in der Durchführung von multimodalen The-
rapien durchführen zu lassen.

Bei Patienten mit klinisch relevanter Komorbidität aufgrund der
vorangegangenen Resektion oder vorbestehender Erkrankun-
gen sollte die Durchführung einer adjuvanten Kombination-
schemotherapie individuell geprüft und in einem interdisziplinär
ausgerichteten Team mit entsprechender Erfahrung erfolgen.

8.45 neu

Patienten im Stadium Stadium IIIA1 und IIIA2 und einer aktivie-
renden EGFR-Mutation (nur Exon-19-Deletion, Exon 21 L858R)
kann nach kompletter Resektion und adjuvanter Chemotherapie
eine adjuvante Therapie mit Osimertinib über 3 Jahre angeboten
werden.

8.46 neu

Patienten im Stadium IIIA mit einer PD-L1-Expression ≥50% (oh-
ne EGFR- oder ALK-Alteration) sollte, nach R0-Resektion und
durchgeführter adjuvanter Chemotherapie, eine adjuvante The-
rapie mit Atezolizumab über 1 Jahr angeboten werden.

8.47 neu

Für Patienten mit inkompletter Resektion soll primär die Mög-
lichkeit einer Nachresektion geprüft werden. Sofern keine R0-
Resektion sinnvoll zu erzielen ist, soll innerhalb eines multimo-
dalen Gesamtkonzeptes nach Indikationsstellung im Thorax-
OnkologischenTumorboard eine postoperative Strahlentherapie
angeboten werden.

8.39 8.48 modifiziert

Für Patienten mit mediastinalem Lymphknotenbefall im Stadium
IIIA1 bzw. IIIA2 sollte zusätzlich zur adjuvanten Chemotherapie
die Indikation zur postoperativen Mediastinalbestrahlung ge-
prüft werden.

Für Patienten mit R0-Resektion und mediastinalem Lymphkno-
tenbefall im Stadium IIIA1 bzw. IIIA2 sollte zusätzlich zur adju-
vanten Chemotherapie die Indikation zur postoperativen Media-
stinalbestrahlung individuell geprüft aber nicht routinemäßig
gestellt werden.

8.40 gelöscht

Die Bestrahlung sollte bis spätestens 4 Wochen nach Abschluss
der adjuvanten Chemotherapie beginnen und eine Dosis von 50–
60Gy nach CT gestützter 3-dimensionaler Bestrahlungsplanung
umfassen. Komorbiditäten müssen bei diesem Vorschlag ausrei-
chend berücksichtigt werden.

8.41 gelöscht

Patienten im Stadium IIIA3 sollten präferenziell im Rahmen von
Studien zur weiteren Definition des Therapiealgorithmus be-
handelt werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.42 und 8.45 8.49 modifiziert

Außerhalb von Studien können Patienten im Stadium IIIA3 und
technisch resektabler Tumorausdehnung individuell mit einem
Induktionsprotokoll (Induktionschemotherapie oder Induktion-
schemostrahlentherapie) behandelt und anschließend operiert
werden.
Grundsätzlich erfordern solche Behandlungsansätze zur siche-
ren Indikationsstellung vor Therapiebeginn eine interdisziplinäre
Diskussion und Festlegung (zumindest Beteiligung von Pneu-
mologie, Onkologie, Thoraxchirurgie und Radioonkologie und
diagnostischer Radiologie). Präoperativ soll die Indikation zur
Resektion im interdisziplinären Kontext gleichermaßen über-
prüft werden. Die Durchführung sollte an Zentren mit entspre-
chender Erfahrung und hinreichendem Behandlungsvolumen
erfolgen.
Patienten im Stadium IIIA3 – insbesondere bei multiplem N2-
Befall – können gleichermaßen mit einer Kombination aus
Strahlentherapie und Chemotherapie (definitive Chemo-/Ra-
diotherapie) behandelt werden.

Patienten im Stadium IIIA3 und technischer und funktioneller
Operabiliät sollen multimodal behandelt werden. Derzeitige
multimodale Optionen sind die definitive Radiochemotherapie
± Durvalumab und die Operation nach neoadjuvanter Therapie.

8.46 gelöscht

Bei Kontraindikationen gegen eine Chemotherapie ist außerhalb
von Subgruppen mit sehr guter Prognose nach alleiniger Chirur-
gie im klinischen Stadium III die alleinige definitive Strahlenthe-
rapie in kurativer Intention indiziert.
Patienten mit gutem Allgemeinzustand profitieren dann von
Fraktionierungsschemata mit mehr als 2 Fraktionen.

8.50 neu

Wird im Rahmen einer Induktion eine Phase alleiniger Chemo-
therapie eingesetzt, sollte präferenziell eine Kombination aus
Cisplatin und einem Taxan eingesetzt werden.

8.44 8.51 modifiziert

Nach Operation und R0-Resektion sollte im Stadium IIIA3 bei al-
leiniger Induktionschemotherapie eine mediastinale Radiothe-
rapie erfolgen. Bei Induktionschemostrahlentherapieprotokol-
len sollten nach R0-Resektion keine weitere postoperative Ra-
diotherapie durchgeführt werden.

Bei alleiniger Induktionschemotherapie sollte nach Operation
und R0-Resektion im Stadium IIIA3 eine Evaluation im Thorax-
Onkologischen Tumorboard und bei erhöhtem lokoregionärem
Rezidivrisiko einemediastinale Radiotherapie erfolgen. Die Dosis
sollte 50–54Gy in 5–6 Wochen betragen.

8.43 8.52 modifiziert

In den SubgruppenT4N0 und T4N1 (jeweils Stadium IIIA) ist die
primäre Operation bzw. die Integration der Operation in das Ge-
samtbehandlungskonzept bei medizinischer und funktioneller
Operabilität in folgenden Fällen möglich: Karinabefall, resektab-
ler Trachealbefall, resektabler Befall des Atrium, Infiltration der
V. cava oder der Pulmonalarterie, ipsilobäre Metastase im tu-
mortragenden Lungenlappen.

In den SubgruppenT4N0 und T4N1 (jeweils Stadium IIIA) ist nach
interdisziplinärer Evaluation im Thorax-Onkologischen Tumor-
board die primäre Operation bzw. die Integration der Operation
in das Gesamtbehandlungskonzept bei technischer und funktio-
neller Operabilität möglich. Dies sollte gegen die Vorteile eines
neoadjuvanten Vorgehens (siehe Empfehlungen 8.48 und 8.49)
abgewogen werden.

8.53 neu

Bei primär eingeschmolzenen Tumoren sollten Risiken einer (Ra-
dio)chemotherapie gegenüber denen einer primären Operation
abgewogen werden.

8.52 8.54 modifiziert

Für selektionierte Patienten im Stadium IIIA4/IIIB kann im be-
gründeten Ausnahmefall ein multimodaler Behandlungsansatz
unter Integration der Operation (möglichst nur in Studien) er-
folgen.

Für selektierte Patienten im Stadium IIIA4/IIIB kann nach inter-
disziplinärer Evaluation im Thorax-Onkologischen Tumorboard
ein multimodaler Behandlungsansatz unter Integration der
Operation erfolgen, sofern eine R0-Resektion sehr wahrschein-
lich ist.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.51 und 8.53 8.55 modifiziert

Patienten im Stadium IIIA4/IIIB sollten – wenn Allgemeinzustand
und Tumorausdehnung dies zulassen – eine Kombination aus
Strahlentherapie und Chemotherapie erhalten.
Im direkten Vergleich ist bei geeigneten Patienten die simultane
Radio-/Chemotherapie der sequenziellen überlegen. Bei der Pa-
tientenselektion ist auf Komorbiditätsspektrum und Allgemein-
zustand zu achten.

Patienten im Stadium IIIA4/IIIB und IIIC sollen in der Regel –wenn
Allgemeinzustand und Tumorausdehnung dies zulassen – eine
Kombination aus Strahlentherapie und Chemotherapie erhalten.
Die Chemotherapie soll bei definitiver Radiochemotherapie si-
multan und nur bei medizinischer Kontraindikation allein se-
quenziell durchgeführt werden.

8.54 gelöscht

Die Sequenz von Chemotherapie gefolgt von definitiver Strah-
lentherapie kann im Vergleich zur alleinigen Strahlentherapie
sowohl medianes Überleben als auch 5-Jahres-Überlebensraten
signifikant verbessern.

8.55 und 8.56 8.56 modifiziert

Für die sequenzielle und simultane Chemostrahlentherapie soll-
ten cisplatinbasierte Chemotherapieprotokolle gewählt werden
(Kombinationspartner bei simultaner Therapie in der Regel Eto-
posid oder Vincaalkaloid).
Sowohl bei der sequenziellen als auch simultanten Behandlung
werden typischerweise zwei Zyklen einer voll-dosierten cisplat-
inhaltigen Kombinationschemotherapie (Zyklusintervall 3–4
Wochen) appliziert.

Sowohl bei der simultanen als auch einer sequenziellen Radio-
chemotherapie sollten zwei Zyklen einer voll-dosierten cisplat-
inhaltigen Kombinationschemotherapie (Zyklusintervall 3–4
Wochen) appliziert werden. Kombinationspartner sind bei si-
multaner Therapie in der Regel Vinorelbine oder Etoposid.

8.57 neu

Die Strahlentherapie sollte nach dem involved field Prinzip auf
der Basis eines aktuellen prätherapeutischen PET-CT und des
feingeweblichen Stagings erfolgen. Herz- und Lungenschonung
sollten nach dem Stand der Technik optimiert werden.

8.59 8.58 modifiziert

Die Strahlentherapie sollte typischerweise eine Dosis zwischen
60 und 66Gy bei einmal täglicher Fraktionierung haben.

Die Dosierung der Strahlentherapie soll biologisch einer Ge-
samtdosis zwischen 60 und 70Gy bei konventioneller Fraktio-
nierung (1,8–2Gy/die) entsprechen.

8.59 8.59 modifiziert

Eine Unterbrechung der Strahlentherapie sollte vermieden wer-
den.

Eine Prolongierung der Strahlentherapie durch Unterbrechun-
gen soll vermieden werden.

8.60 neu

Patienten nach definitiver Radiochemotherapie ohne Progress
soll bei PD-L1-Expression von ≥1% auf Tumorzellen eine Konso-
lidierung mit dem PD-L1-Antikörper Durvalamab über 1 Jahr an-
geboten werden.

8.57 gelöscht

Angesichts des hohen systemischen Rezidivrisikos nach definiti-
ver Chemostrahlentherapie kann im Einzelfall eine konsolidie-
rende platinbasierte Kombinationschemotherapie aufgrund der
im historischen Vergleich vielversprechenden Daten des Kon-
trollarms in einer multizentrischen randomisierten Phase-III-
Studie (INT 0139) durchgeführt werden.

8.58 8.61 modifiziert

Im Vergleich zur alleinigen simultanen Chemo-/Radiotherapie ist
der Stellenwert einer zusätzlichen konsolidierenden Chemothe-
rapie in randomisierten Studien bisher nicht belegt. Die zusätzli-
che Konsolidierung in Form der Monotherapie mit einem Taxan
nach stattgehabter Radio-/Chemotherapie führt zu deutlicher
und inakzeptabler Toxizität und wird nicht empfohlen.

Nach definitiver Radiochemotherapie sollte keine konsolidieren-
de Chemotherapie erfolgen.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.62 neu

Beim nichtkleinzelligen Lungenkarzinom soll keine prophylakti-
sche Ganzhirn-Bestrahlung durchgeführt werden.

8.48 und 8.49 8.63 modifiziert

Die palliative thorakale Strahlentherapie ist bei Patienten, für die
kurative Therapiekonzepte nicht geeignet sind, bei bestehender
thorakaler Symptomatik indiziert.
Verkürzte Fraktionierungsschemata können in Abhängigkeit
vom Zustand und Wunsch des Patienten eingesetzt werden.

Eine palliative thorakale Strahlentherapie sollte bei Patienten, für
die kurative Therapiekonzepte trotz lokaler Krankheitssituation
nicht geeignet sind, bei bestehender oder bevorstehender tho-
rakaler Symptomatik durchgeführt werden.
Verkürzte Fraktionierungsschemata sollten in Abhängigkeit vom
Zustand und Wunsch des Patienten eingesetzt werden.

8.64 neu

Patienten im Stadium III, die nach Entscheidung im Thorax-On-
kologischen Tumorboard, nicht für eine Operation oder Radio-
Chemotherapie geeignet sind und eine PD-L1-Expression ≥50%
aufweisen, kann eine Therapie mit dem PD-1-Antikörper Cemi-
plimab angeboten werden

Kapitel 8.6.2 NSCLC Stadium IV Plattenepithel (Erstlinie)

8.66 8.71 modifiziert

Bei Therapienaiven Patienten im Stadium IV, welche keine the-
rapierbaren Mutationen (z. B. EGFR, EML4-ALK, ROS1) aufwei-
sen, und welche in Gewebeproben eine PD-L1-Expression von >
50% der Tumorzellen aufweisen, sollte Pembrolizumab (200mg
i. v. alle 3 Wochen) als Erstlinientherapie angeboten werden.

Bei Patienten im Stadium IV mit Plattenepithelkarzinom, welche
keine therapierbaren Mutationen (z. B. EGFR, EML4-ALK, ROS1)
aufweisen, und welche in Gewebeproben eine PD-L1-Expression
von ≥50% der Tumorzellen oder > 10% auf Immunzellen aufwei-
sen, soll
▪ eine Monotherapie mit Atezolizumab (≥50% der Tumorzellen

oder 10% der tumorinfiltrierenden Lymphozyten), Cemipli-
mab (≥50% der Tumorzellen) oder Pembrolizumab (≥50% der
Tumorzellen) oder

▪ Pembrolizumab mit Chemotherapie oder Nivolumab und Ipi-
limumab mit Chemotherapie

als Erstlinientherapie angeboten werden.

8.67 8.72 modifiziert

Bei Patienten im Stadium IV (neu: IV B) in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0–1) soll eine platinbasierte Kombinationschemo-
therapie angeboten werden, vorzugsweise mit Cisplatin.

Bei Patienten im Stadium IV mit Plattenepithelkarzinom und PD-
L1-Expression < 50% sowie einem guten Allgemeinzustand
(ECOG 0–1) soll eine Chemo-Immuntherapie angeboten werden,
z. B. eine platinbasierte Kombinationschemotherapie mit Taxan
kombiniert mit Pembrolizumab oder eine Therapie mit platinba-
sierter Chemotherapie und Nivolumab/Ipilimumab.

8.67 8.73 modifiziert

Bei Patienten im Stadium IV (neu: IV B) in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0–1) soll eine platinbasierte Kombinationschemo-
therapie angeboten werden, vorzugsweise mit Cisplatin.

Bei Patienten im Stadium IV mit Plattenepithelkarzinom in gu-
tem Allgemeinzustand (ECOG 0–1) und Kontraindikationen ge-
gen eine Immuntherapie soll eine platinbasierte Kombination-
schemotherapie angeboten werden.

8.68 gelöscht

In der Erstlinienchemotherapie sollen 4–6 Zyklen gegeben wer-
den.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.74 neu

Bei Patienten im Stadium IV mit Plattenepithelkarzinom und
ECOG 2, welche in Gewebeproben eine PD-L1-Expression von
≥50% der Tumorzellen oder > 10% auf Immunzellen aufweisen,
sollte eine Monotherapie mit
▪ Atezolizumab (≥50% der Tumorzellen oder 10% der tumorin-

filtrierenden Lymphozyten) oder
▪ Cemiplimab (≥50% der Tumorzellen) oder
▪ Pembrolizumab (≥50% der Tumorzellen)
als Erstlinientherapie angeboten werden.

8.72 8.75 modifiziert

Bei Patienten mit ECOG 2 ohne wesentliche Komorbiditäten sol-
len platinbasierte Kombinationen, z. B. Carbo/Pacli oder Carbo/
Pem angeboten werden.

Bei Patienten mit ECOG 2 ohne wesentliche Komorbiditäten sol-
len platinbasierte Kombinationen, z. B. Carboplatin/Paclitaxel
angeboten werden.

8.71 8.77 modifiziert

Auch beim NSCLC ECOG 2 sind die Therapieziele der palliativen
(nicht kurativen) Therapie (ohne therapierbare Mutationen/
Translokationen) Symptomlinderung, Verbesserung oder Erhalt
der Lebensqualität, Tumoransprechen und Überlebensverlänge-
rung). Diese Therapieziele können mit einer palliativen Chemo-
therapie, zusätzlich zu best supportive care erreicht werden.

Patienten mit Stadium IV NSCLC ECOG 2 können Immuntherapie
bzw. Chemotherapie zusätzlich zu „Best Supportive Care“ ange-
boten werden.

8.70 gelöscht
bzw. imple-
mentiert in
Kapitel
Treibermu-
tationen

Bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom und einer EGFR-Ex-
pression größer 1% in der immunhistochemischen Untersu-
chung (IHC) kann als Erstlinientherapie Cispla-tin/Gemcitabin in
Kombination mit Necitumumab angeboten werden.
Nach der Erstlinientherapie kann bei fehlendem Krankheitspro-
gress und bei guter Verträglichkeit der Therapie eine Erhal-
tungstherapie mit Necitumumab angeboten werden.

8.76 gelöscht

Patienten mit Plattenepithelkarzinom, sollte nach Erstlinienche-
motherapie keine Er-haltungstherapie angeboten werden. Aus-
genommen von dieser Empfehlung sind Patienten, die Necitu-
mumab in der Erstlinientherapie erhalten haben.

Kapitel 8.6.3 NSCLC Stadium IV Nicht-Plattenepithel (Erstlinie)

8.67; 8.69; 8.74; 8.75 8.78 modifiziert

Bei Patienten im Stadium IV (neu: IV B) in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0–1) soll eine platinbasierte Kombinationschemo-
therapie angeboten werden, vorzugsweise mit Cisplatin.
Als Alternative zu einer cisplatinhaltigen 2xKombination kann
eine additive Gabe von Bevacizumab zu Carboplatin/Paclitaxel
mit anschließender Erhaltungstherapie mit Bevacizumab bei ge-
eigneten Patienten mit einem nicht-plattenepithelialen NSCLC
unter Ausschluss von relevanten Komborbiditäten, die mit einer
erhöhten Toxizität von Bevacizumab assoziiert sind, erwogen
werden.
Patienten mit nicht-plattenepithelialem Lungenkarzinom im
Stadium IV in gutem Allgemeinzustand kann bei Ansprechen auf
die und guter Verträglichkeit der Chemotherapie nach Abschluss
von 4 Zyklen einer Erstlinientherapie eine Erhaltungstherapie
(switch maintenance) mit Pemetrexed angeboten werden.
Bei Patienten mit nicht-plattenepithelialem Lungenkarzinom im
Stadium IV in gutem Allgemeinzustand sollte bei Ansprechen auf
die Cis/Pem-Chemotherapie und guter Verträglichkeit der Che-
motherapie nach Abschluss von 4 Zyklen einer Erstlinientherapie
eine Erhaltungstherapie (continuation maintenance) mit Peme-
trexed angeboten werden.

Bei NSCLC-Patienten mit nicht-plattenepithelialer Histologie im
UICC Stadium IV sowie ECOG 0–1, welche keine therapierbaren
Mutationen und keine Kontraindikation gegenüber Checkpoint-
Inhibitoren aufweisen, soll, unabhängig vom PD-L1-Status, in der
Erstlinientherapie eine Immuntherapie angeboten werden. In
der Regel erfolgt diese als Chemo-Immuntherapie:
▪ Cisplatin/Carboplatin + Pemetrexed + Pembrolizumab, alle

3 Wochen über 4 Zyklen, gefolgt von einer Erhaltungsthera-
pie mit Pemetrexed und Pembrolizumab

▪ Carboplatin + Paclitaxel + Bevacizumab+Atezolizumab, alle
3 Wochen über 4–6 Zyklen, gefolgt von einer Erhaltungsthe-
rapie mit Bevacizumab und Atezolizumab

▪ Carboplatin + nab-Paclitaxel +Atezolizumab alle 3 Wochen
über 4 Zyklen, gefolgt von einer Erhaltungstherapie mit Ate-
zolizumab

platinbasierte Chemotherapie +Nivolumab+ Ipilimumab über
2 Zyklen, gefolgt von einer Erhaltungstherapie mit Nivolumab+
Ipilimumab über 2 Jahre
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.79 neu

Bei Patienten im Stadium IV mit Nicht-Plattenepithelkarzinom,
welche keine therapierbaren Mutationen (z. B. EGFR, EML4-ALK,
ROS1) aufweisen, und welche in Gewebeproben eine PD-L1-Ex-
pression von ≥50% der Tumorzellen oder > 10% auf Immunzellen
aufweisen, soll eine Monotherapie mit
▪ Atezolizumab (≥50% der Tumorzellen oder 10% der tumorin-

filtrierenden Lymphozyten) oder
▪ Cemiplimab (≥50% der Tumorzellen) oder
▪ Pembrolizumab (≥50% der Tumorzellen)
als Erstlinientherapie angeboten werden, sofern nicht patienten-
oder tumorbezogene Gründe für eine Kombinationsbehandlung
sprechen.

8.77 8.80 neu

Bei Patienten unter einer laufendenTherapie sollten auch regel-
mäßige bildgebende Kontrollen erfolgen (z. B. alle 6–8Wochen),
wenn dies zu einer Änderung des Behandlungskonzeptes führen
kann.

In aller Regel sollte nach 2 Zyklen (6 Wochen), spätestens aber
nach 3 Zyklen (9 Wochen) eine radiologische Verlaufskontrolle
erfolgen.

8.81 neu

Bei radiologischem Ansprechen oder Stabilisierung und ent-
sprechender Verträglichkeit soll nach studienanaloger Zyklen-
zahl der platinhaltigen Chemo-/Immuntherapie eine Erhal-
tungstherapie erfolgen.

8.82 neu

Die Gesamtlänge der Chemo-ICI-Therapie bzw. der ICI-Mono-
therapie ist derzeit noch nicht hinreichend geklärt. Die Check-
pointinhibitoren Pembrolizumab und Cemiplimab wurden in den
zulassungsrelevanten Studien über zwei Jahre verabreicht. Eine
Fortsetzung der Therapie über dieses Intervall hinaus kann bei
weiter bestehender Tumorkontrolle und Verträglichkeit dem Pa-
tienten angeboten werden. Für Atezolizumab wurde in der Zu-
lassungsstudie kein Therapieintervall festgelegt.

8.83 neu

Patienten mit besonderen Risikofaktoren für eine ICI basierte
Therapie
Patienten mit Autoimmunerkrankungen und gutem Allgemein-
zustand (ECOG 0–1) kann eine ICI (Kombinations-) Therapie an-
geboten werden, wenn die Autoimmunerkrankung nicht le-
bensbedrohlich und nicht aktiv ist. Ein engmaschiges Monitoring
ist in solchen Fällen besonders notwendig.
Patienten mit kontrollierter Hepatitis B oder C oder einer kon-
trollierten HIV Erkrankung und gutem Allgemeinzustand (ECOG
0–1) kann eine ICI (Kombinations-) Therapie angeboten werden.
Ein engmaschiges Monitoring ist in solchen Fällen besonders
notwendig.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.67; 8.69; 8.74; 8.75 8.84 modifiziert

Bei Patienten im Stadium IV (neu: IV B) in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0–1) soll eine platinbasierte Kombinationschemo-
therapie angeboten werden, vorzugsweise mit Cisplatin.
Als Alternative zu einer cisplatinhaltigen 2xKombination kann
eine additive Gabe von Bevacizumab zu Carboplatin/Paclitaxel
mit anschließender Erhaltungstherapie mit Bevacizumab bei ge-
eigneten Patienten mit einem nicht-plattenepithelialen NSCLC
unter Ausschluss von relevanten Komborbiditäten, die mit einer
erhöhten Toxizität von Bevacizumab assoziiert sind, erwogen
werden.
Patienten mit nicht-plattenepithelialem Lungenkarzinom im
Stadium IV in gutem Allgemeinzustand kann bei Ansprechen auf
die und guter Verträglichkeit der Che-motherapie nach Ab-
schluss von 4 Zyklen einer Erstlinientherapie eine Erhaltungs-
therapie (switch maintenance) mit Pemetrexed angeboten wer-
den.
Bei Patienten mit nicht-plattenepithelialem Lungenkarzinom im
Stadium IV in gutem Allgemeinzustand sollte bei Ansprechen auf
die Cis/Pem-Chemotherapie und guter Verträglichkeit der Che-
motherapie nach Abschluss von 4 Zyklen einer Erstlinientherapie
eine Erhaltungstherapie (continuation maintenance) mit Peme-
trexed angeboten werden.

Patienten mit einem NSCLC im UICC Stadium IV und mit nicht-
plattenepithelialer Histologie, die für eine Therapie mit Check-
point-Inhibitoren nicht geeignet sind und einen guten Allge-
meinzustand aufweisen (ECOG 0–1) sollen 4–6 Zyklen einer pla-
tinbasierten Kombinationschemotherapie erhalten.
Folgende Schemata werden empfohlen:
Cisplatin/Carboplatin + Pemetrexed über 4 Zyklen, gefolgt von
einer Erhaltungstherapie mit Pemetrexed,
Carboplatin + Paclitaxel + Bevacizumab über 4–6 Zyklen, gefolgt
von einer Erhaltungstherapie mit Bevacizumab bei geeigneten
Patienten,
Carboplatin + nab-Paclitaxel,
Cisplatin/Carboplatin + Paclitaxel,
Cisplatin/Carboplatin + Vinorelbine,
Cisplatin/Carboplatin +Docetaxel,
Cisplatin/Carboplatin +Gemcitabin.

8.85 neu

Bei Patienten im Stadium IV mit Nicht-Plattenepithelkarzinom
und ECOG 2, welche in Gewebeproben eine PD-L1-Expression
von ≥50% der Tumorzellen oder > 10% auf Immunzellen aufwei-
sen, sollte eine Monotherapie mit
▪ Atezolizumab (≥50% der Tumorzellen oder 10% der tumorin-

filtrierenden Lymphozyten) oder
▪ Cemiplimab (≥50% der Tumorzellen) oder
▪ Pembrolizumab (≥50% der Tumorzellen)
als Erstlinientherapie angeboten werden.

Kapitel 8.6.4 NSCLC Stadium IV Plattenepithel (Zweitlinie)

8.78 8.86 modifiziert

Patienten mit Plattenepithelkarzinom in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0,1) mit einer Erkrankungsprogression nach primä-
rer Kombinations-Chemotherapie soll eine Zweitlinientherapie
bis zum Progress oder Auftreten von Toxizitäten angeboten wer-
den.

Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV in gutem All-
gemeinzustand (ECOG 0,1) mit einer Erkrankungsprogression
nach primärer Kombinations-Chemotherapie mit Immuncheck-
point-Inhibitor Therapie soll eine Zweitlinientherapie bis zum
Progress oder Auftreten von Toxizitäten angeboten werden.

8.79 8.87 modifiziert

Patienten mit Plattenepithelkarzinom in gutem Allgemeinzu-
stand (ECOG 0,1) und keinen Kontraindikationen gegen eine Im-
muncheckpoint-Inhibitor-Therapie soll ein PD1-Antikörper in
der Zweitlinientherapie angeboten werden.

Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV nach Erstlini-
en-Kombinations-Chemotherapie in gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0,1) und ohne Kontraindikationen gegen eine Immun-
checkpoint-Inhibitor-Therapie soll ein PD1-bzw. PD-L1-Antikör-
per in der Zweitlinientherapie angeboten werden.

8.88 neu

Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV mit einer PD-
L1-Expression ≥50% und ECOG 0–2 ohne Kontraindikation, die in
der Erstlinie einen Immuncheckpoint-Inhibitor mono erhalten
haben, sollte für die Zweitlinie eine platinbasierte Chemothera-
pie angeboten werden. Therapieoptionen sind: Cis- oder Carbo-
platin + Taxan oder Gemcitabine oder Vinorelbin.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.80 8.89 modifiziert

Bei Patientenmit Plattenepithelkarzinommit ECOG 2 und keinen
Kontraindikationen gegen eine Immuncheckpoint-Inhibitor-
Therapie kann ein PD1-Antikörper in der Zweitlinientherapie an-
geboten werden.

Bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV nach Erst-
linien-Kombinations-Chemotherapie mit ECOG 2 ohne Kontra-
indikationen gegen eine Immuncheckpoint-Inhibitor-Therapie
kann Atezolizumab oder Nivolumab (unabhängig vom PD-L1-
Status) oder Pembrolizumab (PD-L1 ≥1% ) in der Zweitlinien-
therapie angeboten werden.

8.81 8.90 modifiziert

Patienten mit Plattenepithelkarzinom in gutem Allgemeinzu-
stand (PS 0,1) und keinen Kontraindikationen gegen einen An-
giogenese-Inhibitor kann eine Zweitlinientherapiemit Docetaxel
und Ramucirumab angeboten werden.

Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV nach Erstlini-
en-Kombinations-Chemotherapie mit/ohne Immuncheckpoint-
Inhibitor-Therapie in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0,1) und
ohne Kontraindikationen gegen einen Angiogenese-Inhibitor
sollte eine Zweitlinientherapie mit Docetaxel ± Ramucirumab
angeboten werden.
Eine Drittlinientherapie bis zum Progress oder Auftreten von To-
xizitäten, mit einer Monotherapie wie Gemcitabine oder Vino-
relbine, kann bei gutem ECOG (0–1) angeboten werden

8.82 gelöscht

Patienten mit Plattenepithelkarzinom in gutem Allgemeinzu-
stand (PS 0,1) kann eine Zweitlinientherapie mit Afatinib ange-
boten werden.

8.83 8.91 modifiziert

Bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom, die als Zweitlinien-
therapie eine Immun-checkpoint-Inhibitortherapie erhalten ha-
ben und keine Kontraindikationen gegen eine Drittlinientherapie
aufweisen, kann Docetaxel oder Docetaxel/Ramucirumab oder
Afatinib angeboten werden.

Bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom Stadium IV, die als
Zweitlinientherapie eine Immun-Checkpoint-Inhibitor-Therapie
erhalten haben und keine Kontraindikationen gegen eine Drittli-
nientherapie aufweisen, kann Docetaxel ± Ramucirumab ange-
boten werden.

8.84 gelöscht

Bei der Verfügbarkeit von mehreren Therapieoptionen kann Pa-
tienten mit Plattenepithelkarzinom und gutem Allgemeinzu-
stand nach Versagen einer Immuntherapie bei Progress die
Durchführung einer Chemotherapie angeboten werden.

Kapitel 8.6.5 NSCLC-Stadium IV Nicht-Plattenepithel (Zeitlinie)

8.92 neu

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinommit ECOG 0–2 ohne
Kontraindikationen sollte eine weitere Therapielinie angeboten
werden. Diese richtet sich nach der erfolgten Erstlinientherapie.

8.93 neu

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinommit einer PD-L1-Ex-
pression ≥50% und ECOG 0–2 ohne Kontraindikationen, die in
der Erstlinie Atezolizumab oder Cemiplimab oder Pembrolizu-
mab, erhalten haben, sollte für die Zweitlinie eine platinbasierte
Chemotherapie angeboten werden. Therapieoptionen sind:
Cis- oder Carboplatin, Pemetrexed, Gemcitabin oder Vinorelbin
Carboplatin, (nab-) Paclitaxel ± Bevacizumab
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.86 8.94 modifiziert

Bei Patienten (ECOG 0–1) mit Nicht-Plattenepithelkarzinom und
PDL1-Negativität soll eine 2. Linientherapie angeboten werden.
Therapieoption sind:
▪ Docetaxel-Nintedanib
▪ Docetaxel-Ramucirumab
▪ Pemetrexed
▪ Docetaxel
▪ Erlotinib
▪ Nivolumab

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinom, die in der Erstlinie
eine Immunchemotherapie erhalten haben, sollte eine weitere
Therapielinie angeboten werden.
Therapieoptionen sind:
Docetaxel ± Nintedanib oder Ramucirumab
Pemetrexed

8.85 gelöscht

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinom ohne Treibermuta-
tion und bei nachgewiesener PDL1-Positivität sollte in der
Zweitlinientherapie eine Therapie mit einem PD1-Inhibitor an-
geboten werden.

8.87 gelöscht

Bei Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinom und PDL-1-Ne-
gativität sollten in die Entscheidung der Positionierung der The-
rapie in die Zweit- oder Drittlinie klinische Faktoren wie Rezidiv-
zeitpunkt, Raucherstatus, Tumordynamik, Mutationsstatus, Ko-
morbiditäten, und die Verträglichkeit der Erstlinientherapie ein-
bezogen werden.

8.88 gelöscht

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinom, die als Zweitlinien-
therapie eine Immuncheckpoint-Inhibitor-Therapie erhalten ha-
ben und keine Kontraindikationen gegen eine Drittlinientherapie
aufweisen, sollte eine weitere Therapielinie angeboten werden.
Therapieoptionenen sind:
▪ Docetaxel
▪ Pemetrexed
▪ Docetaxel mit Ramucirumab/Nintedanib
▪ Erlotinib

8.89 gelöscht

Patienten mit Nicht-Plattenepithelkarzinom mit ECOG 2 und
keinen Kontraindikationen gegen eine Immuncheckpoint-Inhi-
bitor-Therapie kann ein PD1 Antikörper in der Zweitlinienthera-
pie angeboten werden.

Kapitel 8.6.6 NSCLC Stadium IV mit aktivierender Mutation des EGF-Rezeptors

8.90 8.95 modifiziert

Bei Vorliegen einer aktivierenden EGFR-Mutation soll bei Patien-
ten mit ECOG 0–2 in der Erstlinientherapie ein EGFR-TKI abge-
boten werden.

Bei Vorliegen einer typischen aktivierenden EGFR-Mutation (del
19, L858R) soll Patient*innen mit ECOG 0–2 in der Erstlinienthe-
rapie ein EGFR-TKI angeboten werden.

8.91 8.96 modifiziert

Aufgrund der Überlebensdaten sollte bei Exon 19 deletierten Tu-
moren Afatinib angeboten werden.

Aufgrund der Überlebensdaten sollte bei Exon 19 deletierten Tu-
moren bevorzugt Osimertinib in der Erstlinientherapie angebo-
ten werden.

8.97 neu

Aufgrund der Überlebens- und/oder Wirksamkeitsdaten bei
L858R-Mutationen sollte die Auswahl des Erstlinien-TKI von Ef-
fektivität und Toxizität der zugelassenen TKI (Afatinib, Dacomi-
tinib, Erlotinib, Gefitinib, Osimertinib, Erlotinib in Kombination
mit Bevacizumab, Erlotinib in Kombination mit Ramucirumab)
abhängig gemacht werden.

772 Schütte Wolfgang et al. Prävention, Diagnostik, Therapie… Pneumologie 2023; 77: 671–813 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Leitlinie

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.92 8.98 und 8.99 modifiziert

Bei Vorliegen einer aktivierenden EGFR-Mutation sollte bei Pa-
tienten mit ECOG 3–4 in der Erstlinientherapie ein EGFR-TKI an-
geboten werden.

Bei Vorliegen einer aktivierenden EGFR-Mutation sollte bei Pa-
tienten mit ECOG 3 in der Erstlinientherapie ein EGFR-TKI ange-
boten werden.
Bei Vorliegen einer aktivierenden EGFR-Mutation kann bei Pa-
tienten mit ECOG 4 in der Erstlinientherapie ein EGFR-TKI ange-
boten werden.

8.93 8.100 modifiziert

Bei Patienten mit seltenen EGF-R Tumormutationen der Gruppe
1 sollten TKI angeboten werden.
Die Datenlage spricht für den bevorzugten Einsatz von Afatinib.

Bei Patienten mit uncommon mutations im EGFR der Gruppe 1
sollte die Behandlungmit den EGFR TKI Osimertinib oder Afatinib
angeboten werden.

8.94 8.101 neu

Bei Patienten mit seltenen EGF-R-Tumormutationen der Grup-
pen 2 sollen T790M-spezifische Substanzen angeboten werden.

Bei Patientenmit EGFR T790M soll die Behandlungmit dem EGFR
TKI Osimertinib erfolgen.

8.102 neu

Bei Exon-20-Insertionsmutation soll nach Versagen einer platin-
haltigen Erstlinienkombinationstherapie eine zielgerichtete Be-
handlung angeboten werden – zugelassen derzeit (02/22) ist
Amivantamab.

8.95 gelöscht

Patienten mit seltenen EGF-R Tumormutationen der Gruppe 3
sollten – bis zur Verfügbarkeit von spezifischen Substanzen –wie
EGFR-Wildtyp-Patienten behandelt werden.

8.96 gelöscht

Eine Erstlinientherapie mit Erlotinib und Bevacizumab bei EGFR-
mutierten Patienten wurde in einer kleinen japanischen Studie
untersucht. Aktuell kann nicht beurteilt werden, ob diese Kom-
binationstherapie für ein größeres Patientenkollektiv z. B. auch
bei Kaukasiern infrage kommt.

8.97 8.103 modifiziert

Bei Nachweis einer erworbenen EGFR-TKI-Resistenz durch Ak-
quisition einer EGFR-T790M-Mutation soll eine T790M spezifi-
sche Substanz angeboten werden.

Bei Nachweis einer erworbenen EGFR-TKI-Resistenz durch Ak-
quisition einer EGFR-T790M-Mutation und wenn Osimertinib
nicht in der Erstlinie eingesetzt wurde, soll eine Therapie mit
Osimertinib angeboten werden.

8.99 8.104 modifiziert

Bei Resistenzmechanismen, die potenziell therapierbar sind,
sollten Patienten in Studien eingeschlossen werden. Falls dies
nicht möglich ist, sollte der Einsatz von potenziell wirksamen
Substanzen unabhängig vom Zulassungsstatus erwogen wer-
den.

Bei Nachweis von Resistenzmechanismen, die potenziell thera-
pierbar sind, sollten Patienten in Studien eingeschlossen wer-
den. Falls dies nicht möglich ist, sollte der Einsatz von potenziell
wirksamen Substanzen, ggf. nach Diskussion in einem Thorax-
Onkologischen Tumorboard, unabhängig vom Zulassungsstatus
erwogen werden.

8.105 neu

Bei oligoprogredienten Fällen sollte eine adäquate Bildgebung
und ZNS-MRT erfolgen und die Möglichkeit einer Lokaltherapie
interdisziplinär geprüft werden.
Wegen der Möglichkeiten der lokalen Therapie bei ZNS-Metas-
tasen sollte eine adäquate Bildgebung von ZNS-Metastasen in
regelmäßigen Abständen, z. B. alle 6 oder 12 Monate auch bei
asymptomatischen Patienten erfolgen.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.107 neu

Als Chemoimmuntherapie kann bei Patienten mit ECOG 0–1 ins-
besondere eine Kombinationstherapie mit Paclitaxel, Carbopla-
tin, Bevacizumab und Atezolizumab angeboten werden.

8.108 neu

Im Falle einer SCLC-Transformation sollte eine Therapie mit Pla-
tin-Etoposid erwogen werden.

Kapitel 8.6.7 NSCLC Stadium IV mit ALK-Translokation

8.100 8.109 modifiziert

NSCLC-Patienten mit einer ALK-Translokation soll in der Erst-
linientherapie ein ALK-Inhibitor angeboten werden.

NSCLC-Patienten mit einer ALK-Translokation soll in der Erst-
linientherapie die Therapie mit einem zugelassenen ZNS-wirk-
samen ALK-Inhibitor (bevorzugt Alectinib, Brigatinib oder Lorla-
tinib) angeboten werden.

8.110 neu

Bei akquirierter Resistenz auf einen ALK-Inhibitor sollte eine um-
fassende Resistenztestung erfolgen. Das Ergebnis der Resistenz-
testung sollte bei der Auswahl des nachfolgenden ALK-Inhibitors
berücksichtigt werden.

8.101 8.111 modifiziert

ALK-positiven NSCLC-Patienten mit Progress nach platinbasier-
ter Standardchemotherapie, die in der Erstlinie keinen ALK-
Inhibitor erhalten haben, soll Crizotinib angeboten werden.

ALK-positiven NSCLC-Patienten mit Progress nach platinbasier-
ter Standardchemotherapie, die in der Erstlinie keinen ALK-
Inhibitor erhalten haben, soll ein ALK-Inhibitor analog der emp-
fohlenen Erstlinientherapie angeboten werden.

8.102 8.112 modifiziert

ALK-Inhibitoren der zweiten Generation sollen ALK-positiven
NSCLC-Patienten bei Crizotinib/ALK-TKI-Versagen angeboten
werden.

ALK-Inhibitoren der zweiten oder dritten Generation sollen ALK-
positiven NSCLC-Patienten bei Crizotinib-Versagen angeboten
werden.

8.104 8.113 modifiziert

Bei Zulassung neuer ALK-Inhibitoren sollte eine Rebiopsie in
Analogie zur akquirierten EGFR-Resistenz erfolgen.

Bei akquirierter ALK-TKI-Resistenz sollte vor Wechsel der Sys-
temtherapie eine Gewebebiopsie und/oder eine Liquid Biopsy
zur Bestimmung von Resistenzmechanismen durchgeführt wer-
den.

8.103 8.114 modifiziert

ALK-positive NSCLC-Patienten mit Versagen von zugelassenen
ALK-Inhibitoren sollten nach Möglichkeit in klinische Studien
oder Compassionate-Use-Programme mit weiteren ALK-Inhibi-
toren eingeschlossen werden. Falls dies nicht möglich ist, wer-
den sie mit Chemotherapie entsprechend Wildtyp-Patienten
behandelt.
Pemetrexed hat die höchste intrinsische Effektivität bei ALK +
Tumoren.

Bei Nachweis von „off-target“, ALK-unabhängigen Resistenzme-
chanismen, die potenziell therapierbar sind, sollten Patienten in
Studien eingeschlossen werden. Falls dies nicht möglich ist, soll-
te der Einsatz von potenziell wirksamen Substanzen, ggf. nach
Diskussion in einem Thorax-Onkologischen Tumorboard, unab-
hängig vom Zulassungsstatus erwogen werden.

8.115 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden.

8.116 neu

Bei ALK +NSCLC-Patienten mit Versagen eines Zweitgeneration-
TKI (Ceritinib, Alectinib, Brigatinib) soll die Behandlung mit dem
Drittgenerations-ALK-Inhibitor Lorlatinib angeboten werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.117 neu

Bei Nachweis von „off-target“, ALK-unabhängigen Resistenzme-
chanismen, die potenziell therapierbar sind, sollten Patienten in
Studien eingeschlossen werden. Falls dies nicht möglich ist, soll-
te der Einsatz von potenziell wirksamen Substanzen, ggf. nach
Diskussion in einem Thorax-Onkologischen Tumorboard, unab-
hängig vom Zulassungsstatus erwogen werden.

8.118 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden. Wegen der Möglichkei-
ten der lokalen Therapie bei ZNS-Metastasen sollte bei ALK +Tu-
moren eine regelmäßige Bildgebung des ZNS, auch bei asymp-
tomatischen Patienten alle 3–9 Monate erfolgen.

8.119 neu

Bei Nachweis von „off-target“, ALK-unabhängigen Resistenzme-
chanismen, die potenziell therapierbar sind, sollten Patienten in
Studien eingeschlossen werden. Falls dies nicht möglich ist, soll-
te der Einsatz von potenziell wirksamen Substanzen, ggf. nach
Diskussion in einem Thorax-Onkologischen Tumorboard, unab-
hängig vom Zulassungsstatus erwogen werden.

8.103 8.120 modifiziert

ALK-positive NSCLC-Patienten mit Versagen von zugelassenen
ALK-Inhibitoren sollten nach Möglichkeit in klinische Studien
oder Compassionate-Use-Programme mit weiteren ALK-Inhibi-
toren eingeschlossen werden. Falls dies nicht möglich ist, wer-
den sie mit Chemotherapie entsprechend Wildtyp-Patienten
behandelt.
Pemetrexed hat die höchste intrinsische Effektivität bei ALK +
Tumoren.

Nach Ausschöpfen der molekular zielgerichteten Therapieoptio-
nen sollte analog zur Erstlinientherapie Wildtyp vorgegangen
werden. Als Chemotherapie hat Pemetrexed die höchste intrin-
sische Effektivität bei ALK +Tumoren. Als Chemoimmuntherapie
kann eine Kombinationstherapie mit Paclitaxel, Carboplatin, Be-
vacizumab und Atezolizumab (IMpower150) angeboten werden.

Kapitel 8.6.8 NSCLC Stadium IV mit ROS1-Fusionsgenen

8.105 8.121 modifiziert

Bei Patienten mit ROS1-Fusionsgenen (ROS1+NSCLC) soll in der
Erstlinientherapie Crizotinib angeboten werden.

Bei Patienten mit ROS1-Fusionsgenen (ROS1+NSCLC) soll in der
Erstlinientherapie Crizotinib oder Entrectinib angeboten wer-
den. Bei ZNS metastasierten ROS-1 +NSCLC soll Entrectinib an-
geboten werden.

8.122 neu

Bei akquirierter ROS1-TKI-Resistenz sollte eine Gewebebiopsie
und/oder eine Liquid Biopsy zur Bestimmung von Resistenz-
mechanismen durchgeführt werden.

8.106 8.123 modifiziert

Bei Progress unter Therapie mit Crizotinib und fehlender Mög-
lichkeit des Einschlusses in eine Studie mit einem Nächstgenera-
tions-ROS1-Inhibitor sollte, abhängig vom Allgemeinzustand
des Patienten, entweder mit einer platinbasierten Kombinati-
ons-chemotherapie oder einer Monotherapie angeboten werden
(siehe Kapitel Chemotherapie).

Bei systemischem Progress (mit und ohne ZNS-Metastasen) un-
ter Therapie mit Crizotinib sollte, sofern keine G2032R-Resis-
tenzmutation vorliegt, primär eine Therapiemit Lorlatinib (Cave:
Off-Label-Use) angeboten werden. Bei G2032R-Resistenzmuta-
tion sollte die Behandlung mit platinbasierter Chemotherapie
angeboten werden. Alternativ kann der Einschluss in eine Studie
mit einem Nächstgenerations-ROS1-Inhibitor (z. B. Repotrecti-
nib) oder die Behandlung mit dem Multikinase-Inhibitor Cabo-
zantinib angeboten werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.124 neu

Bei Nachweis von „off-target“, ROS1-unabhängigen Resistenz-
mechanismen, die potenziell systemisch therapierbar sind (z. B.
aktivierende KIT-Mutation), sollte der Einsatz von potenziell
wirksamen Substanzen, nach Diskussion in einem Thorax-Onko-
logischen Tumorboard, unabhängig vom Zulassungstatus ange-
boten werden.

8.125 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden. Wegen der Möglichkei-
ten der lokalen Therapie bei ZNS-Metastasen sollte bei ROS1 +
Tumoren eine regelmäßige Bildgebung des ZNS, auch bei
asymptomatischen Patienten alle 3–9 Monate erfolgen.

Kapitel 8.6.9 NSCLC-Stadium IV mit BRAF-V600-Mutation

8.107 8.126 modifiziert

NSCLC-IV-Patienten mit nachgewiesener BRAF-V600-Mutation
sollte eine Kombination aus Dabrafenib und Trametinib angebo-
ten werden.

NSCLC-IV-Patienten mit nachgewiesener BRAF-V600-Mutation
sollte eine Kombination aus Dabrafenib und Trametinib angebo-
ten werden. Nicht-V600-Mutations- +NSCL-Patienten sollten in
einem Thorax-Onkologischen Tumorboard besprochen werden.

8.6.10 NSCLC Stadium IV mit NTRK-Fusion

8.127 neu

NSCLC-IV-Patienten mit nachgewiesener NTRK 1–3 Fusion soll
eine Therapie mit Larotrectinib oder Entrectinib angeboten wer-
den.

8.128 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden. Wegen der Möglichkei-
ten der lokalen Therapie bei ZNS-Metastasen sollte eine regel-
mäßige Bildgebung des ZNS, auch bei asymptomatischen Pa-
tienten alle 3–9 Monate erfolgen.

Kapitel 8.6.11 NSCLC Stadium IV mit RET-Fusion

8.129 neu

NSCLC-IV-Patienten mit nachgewiesener RET-Fusion soll spätes-
tens nach Versagen einer Erstlinientherapie eine Therapie mit
einem spezifischen RET-Inhibitor (Selpercatinib oder Pralsetinib)
angeboten werden.

8.130 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden. Wegen der Möglichkei-
ten der lokalen Therapie bei ZNS-Metastasen sollte eine regel-
mäßige Bildgebung des ZNS, auch bei asymptomatischen Pa-
tienten alle 3–9 Monate erfolgen.

Kapitel 8.6.12 NSCLC Stadium IV mit MET Exon14 skipping Mutation

8.131 neu

NSCLC-IV-Patienten mit nachgewiesener MET exon 14 skipping-
Mutation soll spätestens nach Versagen der Erstlinientherapie
eine Therapie mit einem MET-Inhibitor (Capmatinib, Tepotinib
oder Crizotinib) angeboten werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.132 neu

Bei oligoprogredienten Fällen soll die Möglichkeit einer Lokalt-
herapie interdisziplinär geprüft werden. Wegen der Möglichkei-
ten der lokalen Therapie bei ZNS Metastasen sollte eine regel-
mäßige Bildgebung des ZNS, auch bei asymptomatischen Pa-
tienten alle 3–9 Monate erfolgen.

Kapitel 8.6.13 NSCLC Stadium IV mit KRAS-G12C-Mutation

8.133 neu

NSCLC-Patienten mit einer KRAS-G12C-Mutation soll nach Ver-
sagen mindestens einer Systemtherapie eine zielgerichtete The-
rapie angeboten werden – zugelassen ist derzeit (02/22) Sotora-
sib.

Kapitel 8.6.14 NSCLC Stadium IV bei sonstigen Treibermutationen

8.108 8.134 modifiziert

Bei Patienten mit Wildtypkonfiguration für EGFR, ALK und ROS1
sowie BRAF-V600-Mutationen sollte eine umfassende Genotypi-
sierung auf bekannte Treibermutationen stattfinden, um bei
dem Nachweis einer solchen eine zielgerichtete Therapie im
Rahmen der Zulassung (z. B. für BRAF-V600-Mutationen), einer
Studie oder im Off-Label-Use zu ermöglichen. Diese Analyse
sollte insbesondere HER2-Mutationen, MET-Amplifikationen,
MET-Exon-14-skipping-Mutationen und RET-Fusionen beinhal-
ten. Vor dem Hintergrund der dynamischen Entwicklung in der
molekularen Pathologie soll dadurch eine umfassende Analyse
von potenziell therapierbaren Treibermutationen und ein auf
dem Ergebnis der Mutationsanalyse basierendes Therapieange-
bot an den Patienten (inkl. Aufnahme in klinische Studien) er-
möglicht werden.

In Anbetracht der Dynamik der Entwicklung neuer personalisier-
ter Therapieansätze sollte angestrebt werden dass jeder Patient
mit NSCLC-Stadium IV vor der Erstlinientherapieentscheidung
eine umfassende NGS-basierte Molekulardiagnostik erhält. Bei
Patienten mit Wildtypkonfiguration für EGFR, ALK, ROS1, BRAF
V600, NTRK, RET, METex14 sollte eine umfassende Genotypisie-
rung auf weitere bekannte Treibermutationen stattfinden, um
bei dem Nachweis einer solchen eine zielgerichtete Therapie im
Rahmen der Zulassung (ggf. für weitere Mutationen mit zuge-
lassenen Medikamenten), einer Studie oder im Off-Label-Use zu
ermöglichen. Diese Analyse sollte insbesondere KRAS-Mutatio-
nen, HER2-Mutationen und MET-Amplifikationen beinhalten.
Vor dem Hintergrund der dynamischen Entwicklung in der Präzi-
sionsonkologie soll hierdurch eine umfassende Analyse von po-
tenziell therapierbaren Treibermutationen und ein auf dem Er-
gebnis der Mutationsanalyse basierendes Therapieangebot an
den Patienten (inklusive Thorax-Onkologisches Tumorboard und
besonders die Aufnahme in klinische Studien) ermöglicht wer-
den.

Kapitel 8.6.10. Systemtherapie (Drittlinie und ggf. weitere) gelöscht

Kapitel 8.6.15 Diagnostik und Therapie des oligometastasierten NSCLC

8.111 8.135 modifiziert

Patienten mit einer isolierten Fernmetastase unabhängig von
ihrer Lokalisation (Organe: Gehirn, Leber, Nebenniere, Knochen,
Haut, Lunge und nicht-lokoregionäre Lymphknoten) sollen bei
dem Vorliegen der Bedingungen des M-Descriptors M1b als „oli-
gometastasierte Erkrankung“ (OMD) nach IASLC 2016/2017
eingruppiert werden. In Einzelfällen kann das Vorliegen von
mehreren Metastasen in einem Organ (insbesondere Gehirn) das
Kriterium einer OMD erfüllen.

Das Stadium der Oligometastierung ist charakterisiert durch
eine begrenzte Metastasierung, in dem eine lokal ablative The-
rapie aller Tumorherde zusätzlich zur Systemtherapie ein kurati-
ves Therapieziel verfolgt. Eine begrenzte Anzahl an Metastasen
in der Bildgebung wird als Surrogat für eine begrenzte Metasta-
sierungskapazität verwendet. Die Definitionen des oligometas-
tasierten NSCLC variieren zwischen einer solitären Fernmetasta-
se gemäß Stadium M1b nach UICC-Klassifikation (8. Ed) und ma-
ximal 3–5 Fernmetastasen als Einschlusskriterium der prospek-
tiven Studien. Die Evidenz beruht mehrheitlich auf Patienten mit
maximal zwei Fernmetastasen, was die Basis zur Indikationsstel-
lung einer lokal ablativen Therapie in Kombination mit einer
adäquaten Systemtherapie des oligometastasierten NSCLC bil-
den sollte.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.136 neu

Eine synchrone Oligometastasierung des NSCLC ist definiert
durch die zeitgleiche Diagnose des lokoregionären Primärtu-
mors sowie der Oligometastasierung, während bei der meta-
chronen Oligometastasierung ein Intervall von mindestens 6
Monaten zwischen Primärdiagnose eines nicht-fernmetastasier-
ten NSCLC mit kurativ intendierter Therapie und Auftreten der
Oligometastasierung liegt.

8.112 und 8.113 8.137 modifiziert

Patienten mit OMD (nach IASLC 2016/17) sollen, wenn im wei-
teren Verlauf eine multimodale (interdisziplinäre) Behandlung in
Erwägung gezogen wird, im initialen Staging ein Ganzkörper-
PET-CTund MRT-Schädel erhalten.
Patienten mit OMD (nach IASLC 2016/17) sollten, wenn im wei-
teren Verlauf eine multimodale Behandlung in Erwägung gezo-
gen wird, bei unklarem Befund (eg. PET-Positivität) ein adäqua-
tes mediastinales Staging erhalten (eg. EBUS, Mediastinoskopie,
VATS).

Zur Bestätigung der Diagnose einer Oligometastasierung sollte
eine Ganzkörper FDG-PET CT-Untersuchung sowie eine kranielle
MRT durchgeführt werden. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer
solitären Lebermetastase sollte zusätzlich eine MRTund ggf. KM-
Sonografie der Leber durchgeführt werden und bei möglichen
isolierten Pleurametastasen in der Bildgebung sollte die Thora-
koskopie mit Biopsie durchgeführt werden. Das lokoregionäre
Staging soll wie bei nicht metastasierten Patienten erfolgen.

8.115 8.138 und 8.139 modifiziert

Bei Vorliegen einer OMD sollte die Behandlung – unter Berück-
sichtigung allgemeiner und funktioneller Patientenvorausset-
zungen – unter Integration einer definitiv Lokaltherapie und ei-
ner cisplatinbasierten Kombinationschemotherapie angeboten
werden.

Bei OMD soll eine Systemtherapie angeboten werden. Die Indi-
kation zur Systemtherapie und die Kriterien zur Wahl der Sys-
temtherapie sollten sich nach der aktuellen Zulassung und Leit-
linien im metastasierten Stadium IV des NSCLC richten.
Bei Vorliegen einer OMD sollte die Behandlung – unter Berück-
sichtigung allgemeiner und funktioneller Patientenvorausset-
zungen – unter Integration einer definitiv Lokaltherapie und ei-
ner cisplatinbasierten Kombinationschemotherapie angeboten
werden.

8.114 8.140 modifiziert

Patienten mit OMD sollen in einer interdiziplinären Tumorkonfe-
renz im Konsens eine multimodale Therapieentscheidung erhal-
ten.

Die lokal ablative Therapie soll mit einer systemischen Therapie
in ein multimodales Behandlungskonzept integriert werden,
welches im Thorax-Onkologischen Tumorboard festgelegt wird.

8.141 neu

Eine optimale Sequenz aus Systemtherapie und lokal ablativer
Therapie ist nicht etabliert. Eine Induktionstherapie über 3–4
Monate sollte vor einer lokal ablativen Therapie des lokoregio-
nären Primarius sowie der Oligometastasen bei fehlendem Pro-
gress durchgeführt werden.

8.142 neu

In Abhängigkeit der Tumorlast, Vorliegen von Hirnmetastasen
oder lokalen tumorbedingten Komplikationen kann nach inter-
disziplinärer Diskussion die lokal ablative Therapie vor der Sys-
temtherapie erfolgen.

8.117 8.143 modifiziert

Patienten mit einer isolierten Hirnmetastase soll eine stereotak-
tische Präzisionsstrahlentherapie oder eine Operation mit an-
schließender Tumorbett-Nachbestrahlung angeboten werden.

Als Modalität für die lokal ablative Therapie des lokoregionären
Primärtumors sowie der zerebralen und extrazerebralen Oligo-
metastasen sollten strahlentherapeutische und chirurgische
Verfahren interdisziplinär evaluiert werden. Die Auswahl des
geeigneten Lokalverfahrens sollte im Thorax-Onkologischen Tu-
morboard entschieden werden und orientiert sich dabei an der
Lokalisation der Metastasen, der chirurgischen Resektabilität
sowie der Machbarkeit einer lokal ablativen Radiotherapie, der
Notwendigkeit einer histologischen Sicherung, dem Toxizitäts-
profil, der Möglichkeit zur Kombination mit Systemtherapie und
dem Allgemeinzustand des Patienten.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

8.144 neu

Ein genereller Vorteil der (insbesondere) stereotaktischen
Strahlentherapie im Vergleich zur Chirurgie bei OMD ist nicht
etabliert, sodass trotz geringerer Evidenz bezüglich des Stellen-
wertes der Chirurgie im Vergleich zur Strahlentherapie im oligo-
metastasiertem Stadium beide Optionen als ergänzend betrach-
tet und interdisziplinär evaluiert werden sollten.

8.118 gelöscht
bzw. inte-
griertBei Patienten mit zwei bis vier Hirnmetastasen (stereotaxierbar,

< 3 cm) sollten bei gutem Allgemeinzustand nach interdiszipli-
närer Absprache eine stereotaktische Präzisionsstrahlentherapie
der einzelnen Hirnmetastasen angeboten werden.

8.119 gelöscht
bzw. inte-
griertEine alleinige Ganzschädelbestrahlung sollte als Ersttherapie bei

Patienten in gutem Allgemeinzustand und 1 bis 4 stereotaxier-
baren Hirnmetastasen vermieden werden.

8.120 gelöscht
bzw. inte-
griertFür die lokal ablative Therapie der isolierten Nebennierenmetas-

tase können drei Verfahren eingesetzt werden (Stereotaxie bei
Metastasen unter 3 cm, offene oder minimalinvasive Operation).

8.121 gelöscht
bzw. inte-
griertBei Patienten mit solitärer Knochenmetastase sollte eine defini-

tive Lokaltherapie angeboten werden (Operation oder stereo-
taktische Radiotherapie)

8.122 gelöscht
bzw. inte-
griertDie definitive Therapie des Primärtumors soll mit denselben

Algorithmen durchgeführt werden wie in der M0-Situation.

8.123 gelöscht
bzw. inte-
griertBei Patienten mit OMD sollte die platinhaltige Kombination-

schemotherapie als frühzeitige Induktionstherapie angeboten
werden.

Kapitel 9 SCLC

9.2 9.2 modifiziert

Von besonderer prognostischer Bedeutung sind ECOG Perform-
ance Status, Geschlecht und LDH. Forschungsbedarf: Es sollten
prospektive Studien auf dem Boden der UICC-Klassifikation
durchgeführt werden. Level of Evidences: 2c

Aufgrund besonderer prognostischer Bedeutung sollen ECOG
Performance Status, Geschlecht und LDH erhoben werden.

9.3 neu

Bei allen Patienten mit SCLC soll eine Kombinations-Systemthe-
rapie durchgeführt werden. Patienten- und stadienabhängig soll
sie mit lokalen Maßnahmen, z. B. Operation oder Strahlenthera-
pie kombiniert werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

Kapitel 9 SCLC Stadium I und II

9.3 9.4 und 9.5 modifiziert

Trotz der eher negativen Phase-III-Erfahrungen sind die in Phase-
II-Studien gesehenen Langzeitüberlebensdaten bei primärer
Operation ausgesprochen günstig. Daher ist die primäre Opera-
tion bei Patienten mit T1–2N0–1 SCLC ohne mediastinalen
Lymphknotenbefall ein gerechtfertigtes Vorgehen.
Da der Stellenwert der Operation jedoch nicht durch eine pro-
spektiv randomisierte Studie abgesichert ist, sollte unter Be-
rücksichtigung von postoperativer Funktion und Lebensqualität
allerdings auf eine Pneumonektomie verzichtet werden. Zudem
ist ein mediastinaler Lymphknotenbefall präoperativ durch das
Staging unter Einbeziehung von FDG-PET/CT auszuschließen.

9.4 Bei Patienten mit SCLC im Stadium I/II ohne mediastinalen
Lymphknotenbefall soll eine multimodale Therapie als Kombina-
tion einer lokalen Behandlung (Operation oder, insbesondere bei
hohem OP-Risiko, Strahlentherapie) mit einer systemischen
Chemotherapie durchgeführt werden.
9.5 Bei Patienten mit SCLC im Stadium I/II ohne mediastinalen
Lymhpknotenbefall kann eine primäre Operation durchgeführt
werden.
Da der Stellenwert der Operation jedoch nicht durch prospektive
Studien abgesichert ist, sollen Pneumonektomie und nicht ana-
tomische Resektionen vermieden werden. Zudem soll ein me-
diastinaler Lymphknotenbefall präoperativ durch das Staging
unter Einbeziehung von FDG-PET/CT und ggf. EBUS und Media-
stinoskopie ausgeschlossen werden

9.4 9.6 modifiziert

Postoperativ muss eine adjuvante Chemotherapie angeschlos-
sen werden. Das Protokoll Cisplatin/Etoposid über 4 Zyklen stellt
die Therapie der ersten Wahl dar. Bei Kontraindikationen gegen
Cisplatin ist der Einsatz alternativer Protokolle in jedem Falle
einem Verzicht auf die adjuvante Chemotherapie vorzuziehen
(Evidenzgrad 2b)

Wenn bei einem Patienten mit SCLC im Stadium I/II eine Resekti-
on erfolgt ist, soll postoperativ eine adjuvante Chemotherapie
angeboten werden. Das Protokoll Cisplatin/Etoposid über 4 Zy-
klen stellt die Therapie der ersten Wahl dar. Bei Kontraindikatio-
nen gegen Cisplatin soll der Einsatz alternativer Protokolle ange-
boten werden.

9.5 9.7 modifiziert

Nach operativer Resektion wird in allen Untergruppen neben der
adjuvanten Chemotherapie eine prophylaktische Radiatio des
Schädels empfohlen. Ein häufig eingesetztes Vorgehen sieht die
Gabe von 30Gy in 15 Fraktionen vor (Evidenzgrad 2b).

Nach kurativer Therapie sollte neben der adjuvanten Chemothe-
rapie eine prophylaktische Radiatio des Schädels angeboten
werden. Ein häufig eingesetztes Vorgehen sieht die Gabe von
30Gy in 15 Fraktionen oder von 25Gy in 10 Fraktionen vor.

9.6 9.8 modifiziert

Bei N1-Befall sollte eine individuelle Entscheidung zur Mediasti-
nalbestrahlung in Abhängigkeit von Lymphknotenlokalisation
und chirurgischer Einschätzung der Radikalität getroffen wer-
den.

Wenn bei einem Patienten mit SCLC im Stadium I/II eine Resek-
tion erfolgt ist, soll bei N1-Befall eine individuelle Entscheidung
zur Mediastinalbestrahlung in Abhängigkeit von Lymphknoten-
lokalisation und chirurgischer Einschätzung der Radikalität ge-
troffen werden.

9.7 9.9 modifiziert

Bei N2-Befall wird eine Mediastinalbestrahlung empfohlen. Die-
se sollte in einer Dosis von 50–60Gy in konventioneller Fraktio-
nierung durchgeführt werden (Evidenzgrad 2b).

Wenn bei einem Patienten mit SCLC im präoperativen Stadium I/
II eine Resektion erfolgt ist, soll bei N2-Befall eine Mediastinal-
bestrahlung durchgeführt werden. Diese sollte in einer Dosis von
50–60Gy in konventioneller Fraktionierung durchgeführt wer-
den.

9.8 9.10 modifiziert

Im Falle einer R1/2-Resektion wird ebenfalls eine zusätzliche
Mediastinalbestrahlung empfohlen.

Wenn bei einem Patienten mit SCLC im Stadium I/II eine Resek-
tion erfolgt ist, soll im Falle einer R1/2 Resektion ebenfalls eine
zusätzliche Mediastinalbestrahlung analog der primären Che-
mo-Strahlentherapie durchgeführt werden.

9.9 gelöscht

Bei bereits gesichertem kleinzelligem Lungenkarzinom in sehr
frühem Stadium scheint eine präoperative Chemotherapie ei-
nem postoperativen Vorgehen in der Wirksamkeit vergleichbar.
Patienten können daher sowohl zunächst operiert und anschlie-
ßend chemotherapiert wie auch initial chemotherapiert und an-
schließend operiert werden (Evidenzgrad 4).
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

9.10 9.11 modifiziert

Eine primäre definitive Chemo-Stahlentherapie steht als Thera-
piealternative zur Verfügung, stadienbezogene Effektivitätsda-
ten oder gar Vergleiche zum operativen Vorgehen sind jedoch
nicht verfügbar. Diese Therapiemöglichkeit ist daher weniger
gut als ein operatives Vorgehen belegt (Evidenzgrad 4).

Bei Patienten mit einem SCLC im Stadium I/II kann, insbesondere
bei hohem OP-Risiko, eine primäre definitive Chemo-Strahlen-
therapie durchgeführt werden
Sie soll analog dem Vorgehen im Stadium III (Kapitelverweis) er-
folgen und bei Erreichen einer Remission durch eine prophylak-
tische Schädelbestrahlung komplettiert werden.

9.11 9.12 modifiziert

Chemotherapiekombination der ersten Wahl ist Cisplatin und
Etoposid (PE). Die Therapie sollte über zumindest 4 Zyklen
durchgeführt werden. Carboplatinhaltige Protokolle sind nur
unzureichend geprüft und sollte nur bei eindeutigen Kontraindi-
kationen gegenüber cisplatinhaltigen Schemata eingesetzt
werden. Auf die Gabe anthrazyklinhaltiger Regime sollte ver-
zichtet werden (Evidenzgrad 1a).

Chemotherapiekombination der ersten Wahl, im Rahmen der si-
multanen Radiochemotherapie, ist Cisplatin und Etoposid (PE).
Die Therapie sollte über zumindest 4 Zyklen durchgeführt wer-
den. Carboplatinhaltige Protokolle sind nur unzureichend ge-
prüft und sollten nur bei eindeutigen Kontraindikationen ge-
genüber Cisplatin eingesetzt werden. Auf die Gabe anthrazy-
klinhaltiger Regime sollte verzichtet werden.

Kapitel 9.5 SCLC Stadium III

9.12 9.13 modifiziert

Patienten mit bestrahlungsfähiger Primärtumorausdehnung
und ohne Fernmetastasierung sollten eine Bestrahlung der Pri-
märtumorregion erhalten (Evidenzgrad 1a)

Patienten mit bestrahlungsfähiger Primärtumorausdehnung
sollen eine Bestrahlung der Primärtumorregion erhalten.

9.13 9.15 modifiziert

Die Applikation der Strahlentherapie in denTumorstadien T3–4
N0–1 und T1–4N2–3M0 (Limited disease) sollte nach Möglich-
keit simultan zur Chemotherapie mit Cisplatin und Etoposid er-
folgen (Evidenzgrad 1b)

Die Applikation der Strahlentherapie in den Tumorstadien T3–4
N0–1 und T1–4N2–3M0 (Limited disease) soll simultan zur Che-
motherapie mit Cisplatin und Etoposid erfolgen.

9.15 gelöscht

Patienten mit bestrahlungsfähiger Tumorausbreitung sollten
nach Möglichkeit eine frühe simultane Chemo-Strahlentherapie
erhalten (Evidenzgrad 2a)

9.16 9.16 modifiziert

Patienten mit bestrahlungsfähiger Primärtumorausdehung soll-
ten entweder eine frühe (oder simultane) hyperfraktionierte ak-
zelerierte Strahlentherapie mit einer GHD von 45Gy oder eine
konventionell fraktionierte frühe (oder simultane) Strahlenthe-
rapie mit höherer GHD von 50–60Gy erhalten. (Evidenzgrad 1b)

Patienten mit bestrahlungsfähiger Primärtumorausdehnung
sollten entweder eine hyperfraktionierte akzelerierte Strahlen-
therapie mit einer GD von mind. 45Gy oder eine konventionell
fraktionierte frühe Strahlentherapie mit 60–66Gy erhalten.

9.17 9.17 modifiziert

Bei allen Patienten mit Remission nach Abschluss der Chemo-
Strahlentherapie sollte eine prophylaktische Schädelbestrah-
lung durchgeführt werden. Bevorzugt sollte eine GHD bis 30Gy
in Einzeldosen von 1,8 bis 2,0Gy täglich eingesetzt werden (Evi-
denzgrad 1a).

Bei allen Patienten mit Remission nach Abschluss der Chemo-
Strahlentherapie soll eine prophylaktische Schädelbestrahlung
angeboten werden. Bevorzugt soll eine GHD bis 25Gy in Einzel-
dosen von 2,5Gy oder 30Gy in Einzeldosen von 2Gy täglich ein-
gesetzt werden.

9.18 gelöscht

Eine neoadjuvante Therapie ist im Stadium III keine Standardbe-
handlung. Wird mit neoadjuvanter Therapie eine Komplettre-
mission des mediastinalen Lymphknotenbefalls erreicht, kann
eine anatomiegerechte Resektion diskutiert werden. Die
Lymphknotennegativität sollte histologisch gesichert werden,
eine Pneumektomie ist zu vermeiden (Evidenzgrad 2b).
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

9.19 gelöscht

Der Nachweis einer Prognoseverbesserung durch intensivierte
Therapie konnte bisher nicht erbracht werden. Weder Dosisstei-
gerung bis hin zur Hochdosisbehandlung noch Therapieinter-
vallverkürzungenmit oder ohne Einsatz vonWachstumsfaktoren
haben einen wesentlichen Einfluss auf die Prognose genommen.
Eine Dosisintensivierung sollte daher nicht außerhalb von Stu-
dien zur Anwendung kommen (Evidenzgrad 1b).

Kapitel 9.6 SCLC Stadium IV

9.20 9.18 modifiziert

Patientenmit fernmetastasiertem kleinzelligen Lungenkarzinom
sollen primär eine Chemotherapie erhalten (Evidenzgrad 1a,
Empfehlungsgrad A). Die am häufigsten eingesetzte Kombinati-
on besteht aus den Medikamenten Platin und Etoposid. Carbo-
platin wird gegenüber Cisplatin aufgrund der besseren Verträg-
lichkeit präferiert (Evidenzgrad 1b).

Patientenmit fernmetastasiertem kleinzelligen Lungenkarzinom
sollen, sofern keine Kontraindikationen bestehen, primär eine
Chemo-Immuntherapie mit Platin/Etoposid und einem PD-L1-
Antikörper (Atezolizumab oder Durvalumab) angeboten wer-
den.

9.19 neu

Für Patienten mit Hirnmetastasen kann die Hinzunahme eines
PD-L1-Antikörpers zur Chemotherapie angeboten werden.

9.20 neu

Die Erhaltungstherapie mit einem Checkpointinhibitor nach
alleiniger Chemotherapie soll nicht angeboten werden.

9.21 gelöscht

Multidrug Protokolle scheinen in erster Linie für ausgewählte
Patienten in gutem Allgemeinzustand eine Alternative zum
Standard Platin/Etoposid Protokoll darzustellen (Evidenzgrad
1b).

9.22 gelöscht

Dosisgesteigerte Therapien sind bei fermetastasierter Erkran-
kung ohne Vorteil und sollten nicht eingesetzt werden (Evidenz-
grad 1b).

9.23 gelöscht

Ein überzeugender Vorteil durch eine dosisintensivierte Thera-
pie konnte bisher nicht nachgewiesen werden. Das Therapiein-
tervall sollte nach Möglichkeit nicht über 3 Wochen hinaus ver-
längert werden (Evidenzgrad 1b).

9.24 gelöscht

Die Gabe einer primären Monotherapie mit Carboplatin oder
oralem Etoposid sowie die Applikation einer wenig intensiven
Kombinationsbehandlung mit Etoposid und Vincaalkaloid führt
zu einer Reduktion der Remissionsrate und einer signifikanten
oder tendenziellen Verkürzung der Überlebenszeiten. Mit der
Verschlechterung der Remissionsraten ist eine Verschlechterung
der Symptomkontrolle und damit wesentlicher Lebensqualitäts-
parameter verbunden. Auf die Gabe von Monotherapien oder
intensitätsreduzierten Kombinationen sollte daher in der Regel
verzichtet werden (Evidenzgrad 1b).

9.21 neu

Eine Zweitlinientherapie soll bei Patienten mit kleinzelligem
Lungenkarzinom unabhängig vom Zeitpunkt des Auftretens des
Rezidivs angeboten werden.
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

9.22 neu

Bei lokalem Rezidiv nach Primärtherapie eines initial limitierten
Tumorstadiums kann nach Ausschluss einer Fernmetastasierung
eine lokale Therapie mittels Resektion oder Strahlentherapie
(ggf. stereotaktische Strahlentherapie) angeboten werden.

9.23 neu

Bei Auftreten eines systemischen Progresses sollte eine bis zu
diesem Zeitpunkt eventuell noch durchgeführte Immuntherapie
beendet werden.

9.34 und 9.35 9.24 modifiziert

Für Patienten mit einer resistenten Erkrankung ist die Gabe der
Topotecan-Monotherapie durch die Studienergebnisse am bes-
ten belegt (Evidenzgrad 1b).
Mögliche Behandlungsansätze stellen auch die Gabe eines plat-
inhaltigen Regimes nach Anthrazyklin-Vorbehandlung und vice
versa sowie der Einsatz paclitaxel- oder irinotecanhaltiger Pro-
tokolle dar (Evidenzgrad 2b).

Als systemische Zweitlinientherapie sollte die Gabe vonTopote-
can angeboten werden. Als mögliche andere Behandlungsansät-
ze kann auch die Gabe einer anthrazyklinhaltigen Kombination
sowie der Einsatz paclitaxel- oder irinotecanhaltiger Protokolle
erwogen werden.

9.36 und 9.38 9.25 modifiziert

Bei sensitivem Rezidiv ist in jedem Falle die Durchführung einer
erneuten Chemotherapie indiziert. Durch eine Phase-III-Studie
abgesichert ist die Gabe einer Topo-tecan-Monotherapie. Eine
gleiche Wirksamkeit ist für eine Kombinationschemotherapie
mit ACO belegt (Evidenzgrad 1b)
Die erneute Gabe des primär eingesetzten Behandlungsproto-
kolls stellt zunächst die Behandlung der ersten Wahl dar. Diese
Therapie sollte insbesondere bei einem therapiefreien Intervall
von mehr als 6 Monaten eingesetzt werden

1. Bei sensitiver Progression mit weniger als 6 monatiger Zeit
nach Chemotherapie und PS 0–1 soll die Zweitlinientherapie an-
geboten werden.
2. Bei Progression mit mehr als 6 monatiger Zeit nach Chemo-
therapie soll eine Wiederholung der Erstlinienchemotherapie
angeboten werden

9.31 gelöscht

Insgesamt kann der Stellenwert einer Erhaltungschemotherapie
trotz einer positiven Metaanalyse als nicht gesichert betrachtet
und damit ihr routinemäßiger Einsatz nicht empfohlen werden
(Evidenzgrad 1b)

9.32 gelöscht

Eine Erhaltungstherapie mit biologischen oder molekulargeziel-
ten Substanzen kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen
werden (Evidenzgrad 1b).

9.33 gelöscht

Bei gutem Allgemeinzustand bietet sich das Umsetzen auf eine
zweite Kombinationschemotherapie an. (Evidenzgrad 2b)
Bei Patienten in reduziertem Allgemeinzustand ist auch die Be-
schränkung auf symptomorientierte Maßnahmen zu rechtferti-
gen, da der Nachweis der Wirksamkeit einer zweiten Kombinati-
onschemotherapie bei refraktärer Erkrankung bisher nicht über-
zeugend gelungen ist.
Geprüft werden sollte bei lokal refraktärer Erkrankung stets die
Möglichkeit der palliativen Primärtumorbestrahlung.

9.37 gelöscht

Bei nicht-platinhaltiger Vortherapie ist die Gabe einer platinhal-
tigen Therapie sinn-voll. Als weitere Alternativen sollten insbe-
sondere paclitaxelhaltige und irinotecanhaltige Regime in Erwä-
gung gezogen werden. Diese stehen bei Patienten mit sensiti-
vem Rezidiv ggf. auch noch für die Drittlinientherapie zur Verfü-
gung (Evidenzgrad 2b)
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▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

9.26 9.26 modifiziert

Patienten mit Ansprechen auf die Erstlinienchemotherapie sol-
len eine prophylaktische Schädelbestrahlung erhalten (Evidenz-
grad 1b).

Bei Patienten mit Ansprechen auf die Erstlinienchemotherapie
soll die prophylaktische Schädelbestrahlung oder eine active
surveillance mit 3-monatiger MRT- Kontrolle des Gehirns im
1. Jahr, anschließend aller 6Monate, angeboten werden.Wird die
PCI durchgeführt, soll diese z. B. mit 30Gy in Einzeldosen von
2Gy oder mit 25Gy in Einzeldosen von 2,5Gy durchgeführt wer-
den.

9.25 9.27; 9.28 und 9.29 modifiziert

Patienten mit Hirnmetastasierung sollten frühzeitig im Thera-
pieverlauf bestrahlt werden. Bei symptomatischer Hirnmetasta-
sierung sollte die Ganzhirnbestrahlung unmittelbar nach Diag-
nosestellung erfolgen, bei asymptomatischer Hirnmetastasie-
rung ist ein frühzeitiger Bestrahlungsbeginn anzustreben (Evi-
denzgrad 1b).
Bei Verwendung eines Standard Platin/Etoposid Protokolls kann
die Bestrahlung parallel zur Gabe einer Chemotherapie erfolgen.

9.27 Patienten mit Hirnmetastasierung soll im Therapieverlauf
eine Hirnbestrahlung angeboten werden.
9.28 Bei multilokulärer symptomatischer Hirnmetastasierung
sollte die Ganzhirnbestrahlung, z. B. mit 30Gy in Einzeldosen von
3Gy, zeitnah nach Diagnosestellung erfolgen.
9.29 Bei asymptomatischen Patienten und Verlaufskontrolle der
zerebralen Metastasierung kann die Schädelbestrahlung auch
nach Abschluss der Chemotherapie erfolgen.

9.30 neu

Eine stereotaktische Bestrahlung von einzelnen Hirnmetastasen
(bis zu 3) beim SCLC kann angeboten werden, ist aber mit hoher
Rezidivwahrscheinlichkeit verbunden. Die stereotaktische Be-
strahlung kann simultan zu einer kombinierten Chemo-Immun-
therapie erfolgen.

9.31 neu

Patienten in gutem Allgemeinzustand mit Remission nach First-
Line-Systemtherapie kann eine konsolidierendeMediastinal- und
Primärtumorbestrahlung angeboten werden, insbesondere
wenn eine limitierte Fernmetastasierung und/oder eine hohe
thorakale Tumorlast vorlagen.

9.32 neu

Die Indikationen zur palliativen Bestrahlung an „Orten der Not“,
z. B. thorakal oder ossär sollen im Erkrankungsverlauf regelmä-
ßig symptom- und befundbezogen geprüft werden.

8.28 9.33 modifiziert

Bei Patienten im Alter über 70 Jahren muss sich die Auswahl der
Chemotherapieprotokolle an den vorhandenen Komorbiditäten
der Patienten orientieren. Insbesondere die Gabe der Substanz
Cisplatin sollte nur bei ausgewählten Patienten mit gutem All-
gemeinzustand erfolgen. Ebenso sind bei der Gabe von anthra-
zyklinhaltigen Schemata die besonderen kardialen und hepati-
sche Risikofaktoren zu beachten. Bei grundsätzlich vorhandener
Behandlungsfähigkeit stellt die Kombination Carboplatin/Eto-
posid für ältere Patienten das am besten geprüfte Regime und
damit die Therapie der ersten Wahl dar (Evidenzgrad 2b).

Patienten im Alter über 75 Jahren weisen eine höhere Hämato-
toxizität und eine verringerte Metabolisierungsrate der Chemo-
therapie auf. Die Wahl der Chemotherapiedosierung sollte die-
sen Einschränkungen Rechnung tragen.

9.34 neu

Im Alter über 85 Jahre sollte die Indikation zur Chemotherapie
individuell gestellt werden. Hier sollten dosisreduzierte Proto-
kolle oder ggf. auch wöchentliche und gut steuerbare Regime
zum Einsatz kommen.

Kapitel 17 Grundsätze des Therapiemanagements

17.1 neu

Jeder neu diagnostizierte Patient mit Lungenkarzinom soll in
einem Thorax-Onkologischen Tumorboard vorgestellt werden.
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19.4 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

19.4.1 Koordination

Prof. Dr. med. Wolfgang Schütte
Klinik für Innere Medizin II
Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dölau gGmbH

Ko-Koordinator:
Dr. med. Sylvia Gütz (Leipzig)
Dr. med. Wiebke Nehls (Berlin)

19.4.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In ▶Tab. 28 sind die an der Aktualisierung beteiligten Fachge-
sellschaften und anderen Organisationen sowie die jeweils be-
nannten Fachexperten/Fachexpertinnen aufgelistet. In ▶Tab.
29 sind die Mitglieder der Arbeitsgruppen für die Aktualisie-
rung der Leitlinie (Version 2) aufgelistet.

An der Erarbeitung dieser S3-Leitlinie waren zu einzelnen As-
pekten mit sozialmedizinischer Relevanz Ärztinnen und Ärzte
des Kompetenz-Centrums Onkologie der Medizinischen Diens-
te beratend beteiligt.

Die folgenden Fachgesellschaften haben keine Vertreter/in
benannt:
▪ Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpfle-

ge (KOK)

19.4.3 Arbeitsgruppen

19.4.4 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung einer Patienten-
vertreterin erstellt. Frau Barbara Baysal und Herr Christian
Schmitt-Plank waren an der Aktualisierung der Leitlinie betei-
ligt und nahmen mit eigenem Stimmrecht an den Konsenspro-
zessen teil.

19.5 Grundlagen der Methodik

19.5.1 Schema der Evidenzgraduierung

Ersterstellung Leitlinie (2006–2010)
Bei der Ersterstellung Leitlinie (2006–2010) wurde für die

Graduierung der Evidenz das in der folgenden ▶Tab. 30 aufge-
führte System des Oxford Centre for Evidence-based Medicine
in der Version von 2001verwendet. Die in den Empfehlungen
aus 2010 aufgeführten Level of Evidence beziehen sich auf die-
ses Schema.

Aktualisierungen der Leitlinie (2013–2022)
Bei den Aktualisierungen der Leitlinie (2013–2022) wurde

das System des Oxford Centre for Evidence-based Medicine Sys-
tem in der Version von 2009 verwendet (siehe die folgende

▶Tab. 31). Die in den Empfehlungen aus 2018 und 2022 aufge-
führten Level of Evidence beziehen sich auf dieses Schema.

19.5.2 Schema der Empfehlungsgraduierung

Da im Rahmen der Aktualisierungen 2013–2022 nicht die kom-
plette Leitlinie aktualisiert werden konnte, sondern lediglich
priorisierte Kapitel enthält diese Leitlinienversion zwei ver-
schiedene Graduierungsschemata.

Bei den Empfehlungen der Version 2010 kam das in ▶Tab.
32 aufgeführte Schema zur Anwendung. Hierbei werden vier
Empfehlungsgrade (A–D) unterschieden.

Bei den im Rahmen der Aktualisierung 2013–2018 konsen-
tierten Empfehlungen kamen die in ▶Tab. 33 aufgeführten, in
den OL-Leitlinien etablierten, Empfehlungsstärken zur Anwen-
dung. Diese spiegeln sich auch in den Formulierungen der Emp-
fehlungen wider. Erläuterungen zur Festlegung der Empfeh-
lungsstärken können dem Leitlinienreport entnommen wer-
den.

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine
Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Autoren
im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor. Dement-

▶ Tab. 27 (Fortsetzung)

Version 1 Version 2.0 Änderung

17.2 neu

Die im Thorax-Onkologischen Tumorboard getroffenen Ent-
scheidungen sollen sich an den gültigen Leitlinien orientieren.
Abweichende Therapieentscheidungen sollen im Tumorboard-
protokoll begründet und dokumentiert werden.

17.3 neu

Die wirtschaftlichen Aspekte der Behandlung sollten bei ver-
gleichbarer Wirksamkeit und vergleichbarem Nebenwirkungs-
spektrum in die Behandlungsentscheidung einfließen.

17.4 neu

Klinische Studien und daraus resultierende Zulassungen reprä-
sentieren häufig nur einen Teil der zu behandelnden Patienten.
Deshalb sollten, entsprechend der individuellen Behandlungssi-
tuation, Therapiemodifikationen zum Vorteil des Patienten vor-
genommen werden können.
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▶ Tab. 28 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch).

Beteiligte Fachgesellschaften

und Organisationen (alphabe-

tisch)

Personen

Arbeitsgemeinschaft Chirurgi-
sche Onkologie – Viszeralchirur-
gie in der Deutschen Krebsge-
sellschaft e. V.

Prof. Dr. med. Jens-C. Rückert

Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren

Dr. med. Torsten Gerriet Blum

Arbeitsgemeinschaft Onkologi-
sche Pharmazie (OPH)

Stephan Liersch

Arbeitsgemeinschaft Onkologi-
sche Rehabilitation und Sozial-
medizin in der DKG (AGORS)

Prof. Dr. Oliver Rick

Arbeitsgemeinschaft Onkologi-
sche Thoraxchirurgie in der
Deutschen Krebsgesellschaft e.
V. (AOT) und Deutsche Gesell-
schaft für Thoraxchirurgie (DGT)

Dr. med. Stephan Eggeling
Dr. med. Dipl.-Oec. Erich Hecker
Prof. Dr. med. Hans Hoffmann
Dr. med. Christian Kugler
Prof. Dr. med. Bernward Passlick
Prof. Dr. Joachim Pfannschmidt
PD Dr. med. Robert Scheubel
Prof. Dr. med. Erich Stoelben

Arbeitsgemeinschaft Prävention
und integrative Medizin in der
Onkologie der Deutschen Krebs-
gesellschaft (PRiO)

PD Dr. med. Ralph Mücke

Arbeitsgemeinschaft Psychoon-
kologie der Deutschen Krebsge-
sellschaft (PSO)

PD Dr. Andreas Dinkel

Arbeitsgemeinschaft Radiologi-
sche Onkologie der DKG e. V.
(ARO)

Prof. Dr. med. Michael Flentje
Prof. Dr. med. Ursula Nestle

Arbeitsgemeinschaft Soziale Ar-
beit in der Onkologie (ASO) in
DKG

Dipl. Soz. Päd. Marie Rösler

Arbeitsgemeinschaft Supportive
Maßnahmen in der Onkologie in
der DKG (AGSMO)

Dr. med. Timo Behlendorf
Prof. Dr. Hartmut Link

Arbeitsgemeinschaft Tumor-
klassifikation in der Onkologie
der DKG (ATO)

Prof. Dr. Andrea Tannapfel
Prof. Dr. Christian Wittekind

Arbeitsgemeinschaft internisti-
sche Onkologie der DKG e. V.
(AIO)

Dr. med. Nikolas Dickgreber
PD Dr. med. Wilfried Eberhardt
Prof. Dr. med. Rudolf M. Huber
Dr. med. Jens Kollmeier
Prof. Dr. med. Martin Reck
Dr. med. Martin Sebastian
Dr. med. Monika Serke
PD Dr. med. Amanda Tufman
Prof. Dr. med. Cornelius Waller
Prof. Dr. med. Jürgen Wolf
Prof. Dr. med. Martin Wolf

Arbeitsgemeinschaft onkologi-
sche Pathologie in der DKG
(AOP)

Prof. Dr. Reinhard Büttner
Prof. Dr. Klaus Junker

BSL Bundesverband Selbsthilfe
Lungenkrebs e. V.

Barbara Baysal
Christian Schmitt-Plank

▶ Tab. 28 (Fortsetzung)

Beteiligte Fachgesellschaften

und Organisationen (alphabe-

tisch)

Personen

Berufsverband Deutscher Strah-
lentherapeuten e. V. (BVDST)

Prof. Dr. Stefan Rieken
Prof. Dr. Christian Rübe – ab 06/
2022

Deutsche Gesellschaft für Ar-
beitsmedizin und Umweltmedi-
zin (DGAUM)

Prof. Dr. med. Thomas Kraus
Prof. Dr. med. Dennis Nowak

Deutsche Gesellschaft für Epide-
miologie (DGEpi)

Dr. Nina Buttmann-Schweiger
Dr. Klaus Kraywinkel

Deutsche Gesellschaft für Hä-
matologie und Medizinische On-
kologie (DGHO)

Prof. Dr. med. Frank Griesinger

Deutsche Gesellschaft für Medi-
zinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie (GMDS)

Prof. Dr. Tim Friede
Prof. Dr. Peter Schlattmann

Deutsche Gesellschaft für Nu-
klearmedizin e. V. (DGN)

Prof. Dr. med. Dipl. Phys. Dirk
Hellwig

Deutsche Gesellschaft für Pallia-
tivmedizin e. V. (DGP)

Dr. med. Sandra Delis
Dr. med. Wiebke Nehls

Deutsche Gesellschaft für Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin
e. V. (DGP)

Dr. med. Karl-Matthias Depper-
mann
Dr. med. Andreas Gröschel
Dr. med. Sylvia Gütz
PD Dr. med. Niels Reinmuth
Prof. Dr. med. Christian Schu-
mann
Prof. Dr. med. Wolfgang Schütte

Deutsche Gesellschaft für Ra-
dioonkologie e. V. (DEGRO)

Prof. Dr. Matthias Guckenberger
Prof. Dr. Martin Stuschke
Prof. Dr. Dirk Vordermark

Deutsche Röntgengesellschaft
e. V.

Prof. Dr. med. Hans-Ulrich
Kauczor
Prof. Dr. med. Dag Wormanns

Dt. Gesellschaft für Pathologie/
Bundesverband Deutscher Pa-
thologen (DGP/BDP)

Prof. Dr. Reinhard Büttner
Prof. Dr. Klaus Junker

Eingeladene Fachexperten (ohne
Stimmrecht)

PD Dr. med. Petros Christopoulos
PD Dr. med. Jochen Fleckenstein
Dr. med. Nikolaj Frost
PD Dr. med. Marcus Krüger
Dr. med. Miriam Möller

Kompetenz-Centrum Onkologie
(KCO)

Dr. Ulrich Hackenberg

Methodik, Koordination Dr. Susanne Blödt
Dr. Markus Follmann
Dipl.-Soz.Wiss. Thomas Langer
Katja Maertins
Dr. Monika Nothacker
Dr. Susanne Unverzagt
Dipl. Biologe Gregor Wenzel

Pneumologisch-onkologische
Arbeitsgemeinschaft in der
Deutschen Krebsgesellschaft e.
V. (POA)

Prof. Dr. med. Wolfgang Brückl
Prof. Dr. Christian Grohé
Prof. Dr. med. Michael Thomas
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▶ Tab. 29 Arbeitsgruppen und deren Mitglieder.

Arbeitsgruppe Mitglieder der Arbeitsgruppe

Diagnostik Prof. Dr. med. Hans-Ulrich Kauczor
Dr. med. Torsten Gerriet Blum, Prof. Dr. med. Hans Hoffmann, Prof. Dr. med. Hans-Ulrich
Kauczor, Dr. med. Christian Kugler, Prof. Dr. med. Erich Stoelben, Prof. Dr. med. Dag Wor-
manns

Epidemiologie Dr. med. Torsten Gerriet Blum
Dr. med. Torsten Gerriet Blum, Dr. Nina Buttmann-Schweiger, Dr. Klaus Kraywinkel

Früherkennung Prof. Dr. med. Hans Hoffmann
Dr. med. Torsten Gerriet Blum, Prof. Dr. med. Hans Hoffmann, Prof. Dr. med. Hans-Ulrich
Kauczor

Molekularpathologie Prof. Dr. Klaus Junker
Prof. Dr. Reinhard Büttner, Prof. Dr. Klaus Junker

Pancoast Tumoren Prof. Dr. Dirk Vordermark
Dr. med. Karl-Matthias Deppermann, Dr. med. Stephan Eggeling, Prof. Dr. Dirk Vordermark

Patientenaufklärung/Palliativmedizin Dr. med. Wiebke Nehls
Dr. med. Sandra Delis, Dr. med. Wiebke Nehls

Steuergruppe
Dr. med. Torsten Gerriet Blum, PD Dr. med. Wilfried Eberhardt, Prof.Dr.med. Michael Flentje,
Prof. Dr. med. Frank Griesinger, Prof. Dr. med. Hans Hoffmann, Prof. Dr. Klaus Junker, PD Dr.
med. Marcus Krüger, Prof. Dr. med. Ursula Nestle, Prof. Dr. med. Martin Reck, Prof. Dr. Martin
Stuschke, Prof. Dr. med. Michael Thomas, Prof. Dr. Dirk Vordermark

Therapie NSCLC Stadium I und II PD Dr. med. Niels Reinmuth
PD Dr. med. Jochen Fleckenstein, PD Dr. med. Niels Reinmuth, Prof. Dr. Christian Rübe, PD Dr.
med. Robert Scheubel

Therapie NSCLC Stadium III Prof. Dr. med. Michael Flentje
PD Dr. med. Wilfried Eberhardt, Prof. Dr. med. Michael Flentje, Dr. med. Dipl.-Oec. Erich He-
cker, Prof. Dr. med. Rudolf M. Huber, PD Dr. med. Marcus Krüger, Prof. Dr. Martin Stuschke

Therapie NSCLC Stadium IV Nicht-Plattenepithel Prof. Dr. med. Wolfgang Brückl
Prof. Dr. med. Wolfgang Brückl, Dr. med. Nikolaj Frost, Dr. med. Jens Kollmeier, Prof. Dr. med.
Martin Reck

Therapie NSCLC Stadium IV Plattenepithel Prof. Dr. Christian Grohé
Dr. med. Nikolas Dickgreber, Prof. Dr. Christian Grohé, Dr. med. Miriam Möller, PD Dr. med.
Amanda Tufman

Therapie NSCLC Stadium IV mit Treibermutationen Prof. Dr. med. Frank Griesinger
PD Dr. med. Petros Christopoulos, Prof. Dr. med. Frank Griesinger, Prof. Dr. med. Michael
Thomas, Prof. Dr. med. Jürgen Wolf

Therapie NSCLC Stadium IV oligometastasiert Prof. Dr. med. Christian Schumann
Prof. Dr. Matthias Guckenberger, Prof. Dr. Joachim Pfannschmidt, Prof. Dr. med. Christian
Schumann

Therapie SCLC Stadium I und II Prof. Dr. med. Ursula Nestle
Dr. med. Andreas Gröschel, Prof. Dr. med. Ursula Nestle, Prof. Dr. med. Bernward Passlick

Therapie SCLC Stadium III Prof. Dr. med. Ursula Nestle
Prof. Dr. med. Ursula Nestle, Dr. med. Martin Sebastian

Therapie SCLC Stadium IV Dr. med. Monika Serke
Dr. med. Sylvia Gütz, Dr. med. Monika Serke, Prof. Dr. med. Cornelius Waller, Prof. Dr. med.
Martin Wolf

Arbeitsgruppenleiter sind fett markiert.
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▶ Tab. 30 Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (Mai 2001), übersetzte Version von Gabriele Schlömer, FR Gesundheit, Uni-
versität Hamburg.

Level Therapie/Prävention,

Ätiologie/Nebenwir-

kungen

Prognose Diagnose Differenzial Diagnose/

Symptom Prävalenz-

studie

Ökonomische und Ent-

scheidungsanalyse

1a Systematischer Review
(SR) (mit Homogenität
von Randomisiert-kon-
trollierten Studien
(RCTs)

SR (mit Homogenität*)
der eingeschlossenen
Kohortenstudien; Klini-
sche Entscheidungsfin-
dung (CDR†) validiert in
verschiedenen Popula-
tionen

SR (mit Homogenität*)
der Level 1 diagnosti-
schen Studien; CDR†mit
1b Studien von ver-
schiedenen klinischen
Zentren

SR (mit Homogenität*)
von prospektiven Ko-
hortenstudien

SR (mit Homogenität*)
von Level 1 ökonomi-
schen Studien

1b Einzelner RCT (mit
engem Konfidenzinter-
vall‡)

Einzelne Kohortenstu-
die mit > 80% Nachbe-
obachtungsrate; CDR†

validiert in einer einzel-
nen Population

Validierungs-** Kohor-
tenstudie mit gutem†††

Referenzstandard; oder
getesteter CDR† in ei-
nem klinischem Zen-
trum

Prospektive Kohorten-
studie mit guter Nach-
beobachtungsrate****

Analyse basiert auf kli-
nisch sinnvollen Kosten
oder Alternativen; sys-
tematische(r) Review(s)
der Evidenz; und Einbe-
ziehung einer Sensitivi-
tätsanalyse

1c Alle oder keiner § Alle oder keiner Fallserie Absolute SpPins und
SnNouts††

Alle oder keiner Fallserie Absolute ökonomische
Kosten-Nutzen-Analyse
††††

2a SR (mit Homogenität*)
der Kohortenstudien

SR (mit Homogenität*)
von entweder retro-
spektiven Kohortenstu-
dien oder unbehandel-
ten Kontrollgruppen in
RCTs

SR (mit Homogenität*)
von Level > 2 diagnosti-
schen Studien

SR (mit Homogenität*)
von 2b und besseren
Studien

SR (mit Homogenität*)
von Level > 2 ökonomi-
schen Studien

2b Einzelne Kohorten Stu-
die (eingeschlossen
RCT mit schlechter
Qualität; z. B. < 80%
Nachbeobachtungs-
rate)

Retrospektive Kohor-
tenstudie oder Nachbe-
obachtungsrate von
unbehandelten Kon-
trollpatienten in einem
RCT; Ableitung einer
CDR† oder lediglich va-
lidiert bei einem Teil der
Stichprobe§§§

Explorative** Kohor-
tenstudie mit gutem†††

Referenzstandard; CDR†

nach Derivation oder
lediglich validiert bei
einem Teil der Stich-
probe§§§ oder Basis-
daten

Retrospektive Kohor-
tenstudie, oder geringe
Nachbeobachtungsrate

Analyse basiert auf kli-
nisch sinnvollen Kosten
oder Alternativen; be-
grenzte(r) Review der
Evidenz, oder einzelne
Studie; und Einschluss
multi-variabler Sensiti-
vitätsanalyse

2c Ergebnisforschung;
Ökologische Studien

Ergebnisforschung Ökologische Studien Audit oder Ergebnisfor-
schung

3a SR (mit Homogenität*)
von Fall-Kontroll-Stu-
dien

SR (mit Homogenität*)
von 3b und besseren
Studien

SR (mit Homogenität*)
von 3b und besseren
Studien

SR (mit Homogenität*)
von 3b und besseren
Studien

3b Einzelne Fall-Kontroll
Studie

Nicht-konsekutive Stu-
die; oder ohne Konsis-
tenz der angewendeten
Referenzstandards

Nicht-konsekutive Ko-
hortenstudie oder sehr
limitierte Population

Analyse basiert auf limi-
tierte Alternativen oder
Kosten, qualitativ
schlechte Berechnung
der Daten, aber Ein-
schluss der Sensitivi-
tätsanalyse mit klinisch
relevanten Variationen.

4 Fall-Serie (und qualitati-
ve schlechte Kohorten-
und Fall-Kontroll-Studi-
en)

Fall-Serie (und qualitati-
ve schlechte prognosti-
sche Kohortenstudien)

Fall-Kontrolle Studie,
schlechte oder nicht
unabhängige Referenz-
standards

Fall-Serie oder veralte-
ter Referenzstandard

Analyse ohne Sensitivi-
tätsanalyse

5 Expertenmeinung ohne
kritische Analyse oder
basiert auf physiologi-
scher oder experimen-
teller Forschung oder
„Grundprinzipien“

Expertenmeinung ohne
kritischer Analyse oder
basiert auf physiologi-
scher oder experimen-
teller Forschung oder
„Grundprinzipien“

Expertenmeinung ohne
kritische Analyse oder
basiert auf physiologi-
scher oder experimen-
teller Forschung oder
„Grundprinzipien“

Expertenmeinung ohne
kritische Analyse oder
basiert auf physiologi-
scher oder experimen-
teller Forschung oder
„Grundprinzipien“

Expertenmeinung ohne
kritische Analyse oder
basiert auf ökonomi-
scher Theorie oder
„Grundprinzipien“
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Legende:
* =Mit Homogenität meinen wir einen systematischen Review ohne bedeutender Varianz (Heterogenität) in bezug auf die Richtung und die Varianz der Ergebnisse
zwischen einzelnen Studien. Nicht alle systematischen Reviews mit statistisch signifikanter Heterogenität müssen zwingend besorgniserregend sein und nicht alle
besorgniserregenden Heterogenitäten müssen statistisch signifikant sein. Wie oben erwähnt sollten Studien mit besorgniserregender Heterogenität mit einem „–“
am Ende des gewünschten Grades versehen werden.
†=Clinical Decision Rule (CDR)=Klinische Entscheidungsfindung. (Dies sind Algorithmen oder Punktesysteme, die zu einer prognostischen Schätzung oder einer
diagnostischen Kategorie führen.)
‡=Siehe Anmerkung #2 als Hilfe zum Verständnis, Eingruppieren und Gebrauch von Studien mit breiten Konfidenzintervallen.
§ =Trifft zu, wenn alle Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und nach Einführung der Therapie einige überleben; oder wenn einige Patienten starben,
bevor die Therapie verfügbar war und keiner nach Einführung der Therapie stirbt.
§§=Mit qualitativ schlechten Kohortenstudien meinen wir jene, die die Vergleichsgruppe nicht klar definiert hat und/oder die Exposition und Ergebnisse nicht in der
gleichen objektiven Art und Weise (verblindet) in den beiden Gruppen (exponiert und nicht-exponiert) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren
identifiziert und kontrolliert hat und/oder keine angemessene Nachbeobachtungsrate hatte.
Mit qualitativ schlechten Fall-Kontroll-Studien meinen wir jene, die keine definierte Vergleichsgruppe hat und/oder die Exposition und Ergebnisse nicht in der glei-
chen objektiven Art und Weise (verblindet) in den beiden Gruppen (Fälle und Kontrollen) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren identifiziert und
kontrolliert hat.
§§§= Eine Validierung bei einem Teil der Stichprobe wird erreicht, wenn alle Informationen ein einem Zweig gesammelt werden und dieser dann künstlich in Deri-
vations- und Validierungsgruppe geteilt wird.
††= Eine „Absolute SpPin“ ist ein diagnostisches Ergebnis dessen Spezifität so hoch ist, sodass ein Positives Ergebnis die Diagnose einschließt. Ein „Absolute SnNout“
ist ein diagnostisches Ergebnis, dessen Sensitivität so hoch ist, sodass das Negative Ergebnis die Diagnose ausschließt.
‡‡=Gut, besser und schlecht bezieht sich auf den Vergleich zwischen Behandlungen im Sinne ihrer klinischen Risiken und Nutzen.
†††=Gute Referenzstandards sind unabhängig vom Test und werden blind oder objektiv an allen Patienten angewandt. Schlechte Referenzstandards werden zufällig
angewandt, sind aber dennoch vom Test unabhängig. Der Gebrauch nicht unabhängiger Referenzstandards (wenn der Test in der Referenz eingeschlossen ist oder
wenn das Testen die Referenz beeinflusst) impliziert eine Level 4 Studie.
††††=Behandlungen mit hohem Nutzen sind ebenso gut, aber günstiger oder besser bei gleichen oder geringeren Kosten. Behandlungen mit geringem Nutzen sind
ebenso gut, aber teurer oder schlechter bei gleichen oder höheren Kosten.
**=Validierungsstudien testen die Qualität eines spezifischen diagnostischen Tests, basierend auf der vorher entwickelten Evidenz. Eine explorative Studie sammelt
Informationen und untersucht alle Daten (z. B. mit einer Regressionsanalyse) um herauszufinden, welche Faktoren signifikant sind.
***=Mit qualitativ schlechten prognostischen Kohortenstudien meinen wir solche, in denen die Stichprobenauswahl verzerrt ist und diejenigen Patienten bevor-
zugt, die bereits das Ergebnis haben oder die Messung der Ergebnisse in weniger als < 80% der Studienpopulation durchgeführt wurde oder das Ergebnis durch nicht
verblindete nicht objektive Art und Weise gemessen wurde oder keine Korrigierung der Störfaktoren stattfand.
****=Eine gute Nachbeobachtungsrate in einer Differenzialdiagnosestudie ist > 80%, mit angemessener Zeit für das Auftreten alternativer Diagnosen (z. B. 1–6
Monate akute, 1–5 Jahre chronische)

▶ Tab. 31 Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford (Version März 2009).

Level Therapy/Prevention,

Aetiology Harm

Prognosis Diagnosis Differential diagnosis/

symptom prevalence

study

Economic and decision

analyses

1a SR (with homogeneity)
of RCTs

SR (with homogeneity)
inception cohort stu-
dies; CDR validated in
different populations

SR (with homogeneity)
of Level 1 diagnostic
studies; CDR with 1b
studies from different
clinical centers

SR (with homogeneity)
of prospective cohort
studies

SR (with homogeneity)
of Level 1economic
studies

1b Individual RCT (with
narrow Confidence In-
terval)

Individual inception co-
hort study with > 80%
follow-up; CDR valida-
ted in a single popula-
tion

Validating cohort study
with good reference
standards; or CDR test-
ed within one clinical
centre

Prospective cohort stu-
dy with good follow-up

Analysis based on clini-
cally sensible costs or
alternatives; systematic
review(s) of the evi-
dence; and including
multi-way sensitivity
analyses

2a SR (with homogeneity)
of cohort studies

SR (with homogeneity)
of either retrospective
cohort studies or un-
treated control groups
in RCTs

SR (with homogeneity)
of Level > 2 diagnostic
studies

SR (with homogeneity)
of Level 2b and better
studies

SR (with homogeneity)
of Level > 2 economic
studies

2b Individual cohort study
(including low quality
RCT; e. g., < 80% follow-
up)

Retrospective cohort
study or follow-up of
untreated control pa-
tients in an RCT; Deriva-
tion of CDR or validated
on split-sample only

Exploratory cohort stu-
dy with good reference
standards; CDR after
derivation, or validated
only on split-sample or
databases

Retrospective cohort
study, or poor follow-up

Analysis based on clini-
cally sensible costs or
alternatives; limited re-
view(s) of the evidence,
or single studies; and
including multi-way
sensitivity analyses

2c “Outcomes” Research;
Ecological studies

“Outcomes” Research Ecological studies Audit or outcomes re-
search
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sprechend wurden durch die AWMF moderierte, nominale
Gruppenprozesse bzw. strukturierte Konsensuskonferenzen
durchgeführt [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften. AWMF-Regelwerk Leitlinien]. Im
Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von den
stimmberechtigten Mandatsträgern formal abgestimmt. Die
Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen (Konsensstärke) sind
entsprechend den Kategorien in ▶Tab. 34 den Empfehlungen
zugeordnet.

19.5.3 Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von
spezifischen Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmit-
telbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden ent-
sprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rah-
men eines formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und
können entweder auf Studienergebnissen oder auf Experten-
meinungen beruhen.

19.5.4 Expertenkonsens (EK)

Statements/Empfehlungen, für die eine Bearbeitung auf der
Grundlage von Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlos-
sen wurde und für die daher keine systematische Literaturre-
cherche erfolgte, sind als Expertenkonsens (EK) ausgewiesen.
Für die Graduierung dieser Empfehlungen werden keine Buch-
staben (A,B,0 etc.) verwendet, die Empfehlungsstärke ergibt
sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) ent-
sprechend der Abstufung in ▶Tab. 33.

▶ Tab. 31 (Fortsetzung)

Level Therapy/Prevention,

Aetiology Harm

Prognosis Diagnosis Differential diagnosis/

symptom prevalence

study

Economic and decision

analyses

3a SR (with homogeneity)
of case-control studies

SR (with homogeneity)
of 3b and better studies

SR (with homogeneity)
of 3b and better studies

SR (with homogeneity)
of 3b and better studies

3b Individual Case-Control
Study

Non-consecutive study;
or without consistently
applied reference
standards

Non-consecutive cohort
study; or very limited
population

Analysis based on limi-
ted alternatives or costs,
poor quality estimates
of data, but including
sensitivity analyses in-
corporating clinically
sensible variations

4 Case-series (and poor
quality cohort and case-
control studies)

Case-series (and poor
quality prognostic co-
hort studies)

Case-control study,
poor or non-indepen-
dent reference standard

Case-series or superse-
ded reference standards

Analysis with no sensiti-
vity analysis

5 Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physio-
logy, bench research or
“first principles”

Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physio-
logy, bench research or
“first principles”

Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physio-
logy, bench research or
“first principles”

Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physio-
logy, bench research or
“first principles”

Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physio-
logy, bench research or
“first principles”
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▶ Tab. 32 Beziehung zwischen Evidenz- und Empfehlungsgrad für Empfehlungen 2010 (modifiziert nach Oxford Center for Evidence-based Medicine
2001 und AWMF).

Evidenzgrad Evidenz Konsensus

Modifizierende Kriterien

für Empfehlungsgrad

Empfehlungsgrad

Therapeutische Studien Diagnostische Studien

1a Syst. Review von randomi-
sierten kontrollierten klini-
schen Studien

Syst. Review validierende
Kohortenstudien

Ethische Aspekte
Patienten-Präferenzen
Klin. Relevanz, integr. Out-
come
Klinisch bedeutsame Ab-
weichung von Studiensitua-
tion
Studien: Konsistenz, Effekt-
stärke
Nutzen, Risiken, Nebenwir-
kungen
Anwendbarkeit

A Starke Emp-
fehlung

1b Individ. randomisierte kon-
trollierte Studie (enges
Konfidenzintervall)

Validierende Kohortenstu-
die mit guten Referenz-
standards

1c Alle-oder-keiner-Prinzip Absolute Spezifität zum
Einschluss oder absolute
Sensitivität zum Ausschluss
der Diagnose

2a Systematische Review von
Kohortenstudien

Syst. Review von explorato-
rischen Kohortenstudien

B Mittelstarke
Empfehlung

2b Individ. Kohortenstudie,
randomisierte kontr. Studie
geringerer Qualität

Exploratorische Kohorten-
studie mit guten Referenz-
standards

2c Outome-Research-Studie

3a Syst. Review Fall-Kontroll-
Studien

Syst. Review von nicht-kon-
sekutiven Studien

3b Individ. Fall-Kontroll-Studie Nicht-konsekutive Studien

4 Fallserie, Kohortenstudien
und Fallkontrollstudien ge-
ringerer Qualität

Fall-Kontroll-Studie,
schlechter oder nicht-un-
abhängiger Referenzstan-
dard

C Schwache
Empfehlung

5 Expertenmeinung ohne ex-
plizite kritische Bewertung,
physiolog. Modelle etc.

Expertenmeinung ohne ex-
plizite kritische Bewertung,
physiolog. Modelle etc.

D Fehlende oder
inkonsistente
Studien, Emp-
fehlung auf-
grund von Ex-
pertenmei-
nung

▶ Tab. 34 Konsensusstärke.

Konsensstärke Prozentuale Zustimmung

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten

Konsens > 75–95% der Stimmberechtigten

Mehrheitliche Zustimmung 50–75% der Stimmberechtigten

Dissens < 50% der Stimmberechtigten

▶ Tab. 33 Schema der Empfehlungsgraduierung für Empfehlungen
2018 und 2022.

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise

A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

C Empfehlung offen kann
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Interessenkonflikt

Die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und die Konsequen-
zen sind der Tabelle im Leitlinienreport (dort Kapitel 11.2) zu entneh-
men.
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