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I Beachte: Thorakales CT zum opera-
tiven Staging immer mit Kontrast-
mittel!

B N-Staging: Die Sensitivitdt und Spezi-
fitdt des CT’s sind unbefriedigend:
bei operablen Patienten mit vergro-
Rerten mediastinalen Lymphknoten
sollte ein histologischer Nachweis
versucht werden.

1. Weiterfiihrende diagnostische Verfahren zur Stadieneinteilung
(TNM-Staging)

Nach histologischer Sicherung der Diagnose erfolgt die Diagnostik zur Stadieneintei-
lung. Diese bezieht sich sowohl auf das lokoregiondre Stadium (T, N) wie auch die Er-
fassung von Fernmetastasen (M).

Die routinemdRige Durchfiihrung bzw. das Ausmalf von Mafnahmen zum Staging des
Tumors (T), von hiliren/mediastinalen Lymphknoten (N) oder von Fernmetastasen (M)
ist entscheidend abhdngig davon, ob aus den Ergebnissen therapeutische Konsequen-
zen zu erwarten sind. Die Indikationen zu den jeweiligen diagnostischen MaRnahmen
sind auch abhingig von der lokalen klinischen Infrastruktur, von 6konomischen Uber-
legungen oder von eventuellen Studienbedingungen. Die Frage nach einer méglichst
exakten Stadieneinteilung stellt sich vor allem bei potenziell operablen Patienten (Sta-
dium IA-1IIA).

1.1 T-Staging

Das T-Staging stiitzt sich auf das thorakale Spiral-CT mit Kontrastmittel (KM-CT) und
den Befund der Bronchoskopie (Abb.1 u. 3 [s. Teil 1]). Das CT erméglicht die Darstellung
anatomischer Details iiber die Lage des Tumors und seine Beziehung zu Umgebungs-
strukturen. Die Aussagekraft des CT zur Beurteilung von Infiltrationen in die Brust-
wand (T;-Status) bzw. im Mediastinum (T,-Status) erreicht eine Sensitivitit von 60
bis 80% [1,2]. Bei fraglicher mediastinaler Tumorinfiltration (Perikard, Herz, GefdlRe)
kann die Magnetresonanztomographie (MRT) hilfreich sein. Die MRT ist bei Tumoren
des Sulcus superior indiziert. Ihre Uberlegenheit gegeniiber dem CT bei der Beurteilung
der extrapleuralen Fettlamelle und der Tumorausdehnung nach extrathorakal, insbe-
sondere auf den normalen und sagittalen Aufnahmen ist mit Sensitivititen und Spezi-
fititen um 90% belegt [3-5].

1.2 N-Staging

Das N-Staging erfolgt zundchst mittels KM-CT. Als Kriterium fiir einen Metastasie-
rungsverdacht gilt die VergréBerung von Lymphknoten, der Schwellenwert betrdgt
1 cm fiir den kleinsten Durchmesser. Unter Zugrundelegung dieses Kriteriums erreich-
te das KM-CT in einer Metaanalyse bei 4793 Patienten eine gepoolte Sensitivitdt von
60% und eine Spezifitit von 81%, der positive pradiktive Wert (PPV) betrug 53 %, der
negative pradikative Wert (NPV) 82 % [6]. Allerdings ist zu bedenken, dass auch nicht
vergrofSerte Lymphknoten in 8 bis 33% der Falle tumorbefallen sind [7,8]. Dies gilt ins-
besondere fiir Adenokazinome. Umgekehrt sind Lymphknoten iiber 1 cm in bis zu 38%
der Fille tumorfrei, vor allem bei Plattenepithelkarzinomen, bei lokal entziindlichen
Befunden oder Atelektasen.

Aufgrund der unbefriedigenden Sensitivitdt und Spezifitdt reicht das CT allein zum Sta-
ging des Mediastinums nicht aus, gibt aber wichtige Informationen fiir die Wahl des
weiteren Vorgehens. Bei operablen Patienten mit vergréfRerten mediastinalen Lymph-
knoten sollten diese dringend histologisch abgekldrt werden.

Die histologische Verifizierung erfolgt durch die transbronchiale Nadelaspiration
(TBNA), die transosophageale ultraschallgesteuerte Nadelaspiration (EUS-NA) oder
die Mediastinoskopie. Diese Techniken werden eingesetzt, um ein N2-Stadium (ggf.
neoadjuvante Chemotherapie) oder ein N3-Stadium (Ausschluss einer Operabilitdt) zu
erfassen bzw. auszuschliefRen (Tab. 1) [9]. Die Trefferquoten dieser Verfahren sind aller-
dings mit groBen Unsicherheiten belastet, so dass nur aus einem positiven Tumorzell-
nachweis sichere Konsequenzen zum Therapieentscheid gezogen werden diirfen. Trotz
der Unsicherheit dieser Verfahren gewinnt das mediastinale Staging zunehmend an
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I Die Sensitivitat der TBNA in der Diag-
nostik CT-morphologisch vergréRer-
ter Lymphknoten betragt <75 %.

B Die Mediastinoskopie dient vor allem
zum Ausschluss von N3.

I N-Staging: Die Sensitivitdt der
Mediastinoskopie und der Thorako-
skopie liegen jeweils bei 80 %, die
Spezifitat bei 100 %.

_____________________________________________________________________________________|
Tab.1 Differenzialdiagnostischer Einsatz von TBNA, transthorakaler Nadelbiopsie, Media-

stinoskopie
Methode erreichbare Lymphknoten Kommentar
Bronchoskopie mit TBNA 7 (subkarinal), von Pneumologen durchzufiihren,
4 (niedrig paratracheal) niedriges Komplikationsrisiko
CT-kontrollierte transthorakale  mediastinale und signifikantes Pneumothoraxrisiko
Nadelaspiration N1-Lymphknoten
endoskopischer Ultraschall 5 (subaortal, aortopulmonales nur in erfahrenen Zentren maoglich
Fenster)
7 (subkarinal)
8 (paradsophageal)
9 (ligamentum pulmonale)
Mediastinoskopie superiore mediastinale Lymph- aortopulmonales Fenster nicht
knoten, N1-Lymphknoten erreichbar
anteriore Mediastinoskopie 5 (subaortal, aortopulmonales wenige Zentren
(Chamberlain procedure) Fenster)

Bedeutung, da vor allem die neoadjuvanten Verfahren eine prdzise pratherapeutische
Stadiendifferenzierung verlangen.

Die TBNA wird am hdufigsten eingesetzt zur Diagnostik subkarinaler und paratrachea-
ler LymphknotenvergroRerungen. Sie eignet sich aber auch zur Diagnostik der Lymph-
knoten im aortopulmonalen Fenster und im Ligamentum pulmonale. Die Sensitivitat
der transbronchialen und transésophagealen Lymphknotenbiopsie hdngt stark von
der GrofRe und der Lokalisation des jeweiligen Lymphknotenbefundes, der verwende-
ten Methode und dem technischen Geschick des Untersuchers ab. Sie liegt in der Diag-
nostik CT-morphologisch vergréBerter Lymphknoten (=1 cm) fiir die so genannte blin-
de transbronchiale Nadelbiopsie (TBNA) bei < 75%, fiir die ultraschallgesteuerte Nadel-
biopsie (EBUS-NA) in monozentrischen Studien bei > 85 % und fiir die trans6sophageale
ultraschallgesteuerte Punktion (EUS-NA) bei knapp 90% (Tab.1) [10]. Erste Untersu-
chungen zur TBNA von CT-morphologisch nicht vergréfSerten Lymphknoten (okkulte
N-Metastasen) ergaben eine Sensitivitdt von 29% und eine Spezifitit von 100% [11].

Ergdnzend (wenn TBNA oder EUS-NA negativ) oder als Alternative zu den genannten
Verfahren sind bei Verdachtsbefunden die Mediastinoskopie oder die Thorakoskopie
indiziert. Die Verfahren dienen vor allem zum Ausschluss eines N3-Befalls und sind da-
mit ein wichtiges Kriterium fiir Operabilitdt. Mediastinoskopisch sind insbesondere
folgende Lymphkontenregionen erreichbar (Abb.1) [12]:

Hoch paratracheal rechts- und linksseitig (Level 2R/2L)

- Tief paratracheal rechts- und linksseitig (Level 4R/4L)

Subkarinal (Level 7)

Tracheobronchial rechts (proximale Hilusregion) (Level 10R).

Nicht erreichbar sind die aortopulmonalen (Level 5) und ventral des Aortenbogens
links (Level 6) sowie die ventral der V. cava superior gelegenen Stationen rechts (Level
3). Ein GroRteil der mediastinoskopisch nicht erreichbaren Lymphknoten ist durch
Thorakoskopie zugdnglich, die aber aufwendiger ist und daher nur in Zentren durchge-
fiihrt wird (Abb.1). Die Mediastinoskopie und die Thorakoskopie erreichen jeweils eine
Sensitivitdt von 80%, die Spezifitdt betragt 100% (Tab. 2).

Die Positronen-Emissionstomographie (PET) nutzt die biologische Aktivitdt neoplasti-
scher Zellen. Lungenkrebszellen nehmen vermehrt radiomarkierte F-18-2-Fluordes-
oxyglukose (FDG) auf, die zum Nachweis der Tumorlokalisation und -ausdehnung ge-
nutzt wird. Neben dem mediastinalen Lymphknoten-Staging ist PET indiziert zur Dig-
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M Die Sensitivitdt von PET fiir das me-
diastinale Staging betragt 85 %, die
Spezifitat 88 %.

M Bei asymptomatischen Patienten mit
nichtkleinzelligem Lungenkarzinom
im klinischen Stadium | und Il ist das
routinemdRige Staging von Hirn und
Knochen mit bildgebenden Verfahren
unter Gesichtspunkten der Kosten-
Nutzen-Analyse nicht erforderlich.
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Abb.1 Erreichbare Lyphknotenstationen (iber (zervikale) Mediastinoskopie und Videothora-

koskopie. Ao = Aorta PA = Pulmonalarterie.

Tab.2 Vergleich der Wertigkeit invasiver Verfahren zum mediastinalen Staging (Detter-

beck, 2003)
Test Sensitivitdt Spezifitdt Rate falsch negativ  Rate falsch positiv
% % % %
TBNA 75 96 30
EUS-NA 88 91 23
Mediastinoskopie 81 100 9

nitdtsbeurteilung peripherer Rundherde bei Risikopatienten und im Rahmen der Fern-
metastasendiagnostik. Zu berticksichtigen ist aber die Moglichkeit falsch positiver Be-
funde bei entziindlichen oder infektiésen Erkrankungen, die mit Granulombildung ein-
hergehen. In einer Metaanalyse an 1111 Patienten betrugen die gepoolte Sensitivitat
zum Nachweis eines mediastinalen Lymphknotenbefalls 85%, die Spezifitit 88%, der
positive pradiktive Vorhersagewert (PPV) 0,78 und der negative pradiktive Vorhersage-
wert (NPV) 0,93 [6]. Zusammengefasst hat PET eine hohere Sensitivitdt und Spezifitdt
als die CT, ist jedoch ebenfalls mit Unsicherheiten belastet und aulRerdem sehr aufwen-
dig, teuer und nur in Zentren verfiigbar. Sie sollte deshalb nur innerhalb von Studien
bzw. in begriindeten Ausnahmefdllen eingesetzt werden. Wahrend ein negatives PET-
Ergebnis eine prdoperative Mediastinoskopie entbehrlich macht, sollte ein positives
PET-Ergebnis histologisch iiberpriift und gesichert werden [4].

1.3 M-Staging

Das M-Staging wird verschieden gehandhabt. Wahrend die Leber- und die Nebennie-
renregionen im Rahmen des ohnehin erforderlichen thorakalen CT’s generell mitunter-
sucht werden, ist die routinemaRige Ausschlussdiagnostik (d.h. ihr Einsatz bei asymp-
tomatischen Patienten) von Hirn- und Knochenmetastasen nicht einheitlich geregelt.
In den meisten Kliniken werden bei Patienten mit nichtkleinzelligem Karzinom sowohl
prdoperativ wie vor Chemotherapie routinemaRig ein Schddel-CT und eine Knochen-
szintigraphie durchgefiihrt. Da die Prdavalenz von Metastasen in diesen Organsystemen
bei asymptomatischen Patienten sehr niedrig ist, ist eine Diagnostik dieser Patienten
aus 6konomischen und methodischen Griinden (Nachfolgediagnostik bei falsch positi-
ven Befunden) nicht gerechtfertigt [4]. Dies gilt vor allem fiir Patienten mit den klini-
schen Stadien I und II. Voraussetzung ist allerdings eine besonders eingehende klini-
sche Untersuchung der entsprechenden Organsysteme. Die weitergehende technische
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M Die Prdvalenz ademonatGser
(benigner) NebennierenvergroRe-
rungen liegt bei 2 %.

Tab.3 Weiterfiihrende Diagnostik beim Staging von Fernmetastasen

Diagnostik Indikation

Sonographie Abdomen fakultativ. Obligat wenn: Leber/Nebenieren im CT nicht erfasst oder
unklarer Befund im CT oder bei pathologischen Leberwerten
Schadel-CT obligat bei kleinzelligem Karzinom. Bei nichtkleinzelligem Karzinom:
Fakultativ. Obligat nur bei neurologischem Befund oder Zeichen einer
ausgedehnten Tumorerkrankung
Schadel MRT fakultativ. Obligat nur bei klinischen Befund, jedoch unauffalligem CCT
Skelettszintigramm obligat bei kleinzelligem Karzinom. Bei nichtkleinzelligem Karzinom:
Fakultativ. Obligat nur bei auffalliger Klinik, pathologischem Labor
(AP, Ca*™), Zeichen einer ausgedehnten Tumorerkrankung.

PET fakultativ: derzeit nur in Studien oder in besonderen Situationen

Diagnostik erfolgt nur, wenn klinische Kriterien fiir die Stadien IIIA und IIIB vorliegen,
Anamnese oder klinische Untersuchung fiir auf das Vorliegen einer Metastase sprechen
oder eine ausgedehnte Tumorerkrankung vorliegt (Tab. 3).

2. Nebennierenmetastasen

Die Pravalenz von metastatisch bedingten NebennierenvergréSerungen liegt bei 7%.
Sie sind zu unterscheiden von adenomatos bedingten Vergréerungen, deren Prava-
lenz bei 2% liegt [13]. Adenomato6s bedingte Nebennierenvergréerungen sind meist
homogen, gut abgegrenzt und kleiner als 3 cm. Bei Patienten mit nichtkleinzelligem
Karzinom im Stadium T1NO iiberwiegen Adenome, wdhrend Nebennierenmetastasen
hdufig mit groRen intra- oder extrathorakalen Metastasen assoziiert sind [14]. Die Dif-
ferenzialdiagnose ist oft schwierig, so dass im Falle therapeutischer Konsequenzen eine
CT- oder sonographisch gesteuerte Nebennierenpunktion erforderlich werden kann.

3. Lebermetastasen

Die hdufigsten Leberldsionen sind benigne Zysten und Himangiome. Eine Metaanalyse
ergab bei asymptomatischen Patienten mit nichtkleinzelligem Karzinom eine Prava-
lenz von Lebermetastasen in 3% der Patienten [15]. Die Diagnostik erfolgt mittels Ober-
bauch-CT, die bei unklarem Befund durch eine Sonographie ergianzt werden sollte. Bei-
de Untersuchungen lassen eine relativ sichere Unterscheidung zwischen benignen La-
sionen zu, wobei das CT zur besseren Differenzierung mit Kontrastmittelgabe durchge-
fithrt werden sollte. Bei unklaren Ldsionen und therapeutischer Konsequenz ist eine
bioptische Klarung durchzufiihren [4].

4. Knochenmetastasen

Die Diagnostik (bzw. der Ausschluss) von Knochenmetastasen erfolgt durch die Ske-
lettszintigraphie mit Tc%. Diese ist aber insbesondere bei degenerativen Veranderungen
und bei Osteoporose nur eine begrenzte Hilfe, da sie zu unspezifischen Anreicherungen
und damit zu falsch positiven Befunden fiihren kann. Bei asymptomatischen Patienten
betrdgt der NPV der Skelettszintigraphie 90% [6]. Positive Befunde miissen daher immer
unter Beriicksichtigung der Gesamtsituation gesehen werden und gegebenenfalls durch
Rontgenuntersuchungen, Kernspintomographie und/oder Biopsie erganzt werden.
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M Schadel-CT bei asymptomatischen
Patienten mit nichtkleinzelligem
Karzinom ist nicht kosteneffektiv.

M Das Schadel-CT ist nur indiziert bei

- zerebralen Symptomen und/oder

- fortgeschrittener Tumorerkran-
kung

M Das Schadel-MRT ist nur indiziert bei

neurologisch auffalligen Patienten
mit negativem CCT.

B Der Zigarettenkonsum ist ein eigen-
standiger Risikofaktor fiir postopera-

tive Komplikationen.

B Funktionelle Operabilitdt ist Voraus-

setzung fiir kurative oder palliative
Interventionen.

M Uber 40 % der Patienten mit einem
Lungenkarzinom sind &lter als
75 Jahre.

5. Hirnmetastasen

Hirnmetastasen sind vor allem bei Patienten mit kleinzelligem Karzinom haufig und
erreichen bei diesen eine Priavalenz von 20 bis 30%. Die Prdvalenz bei asymptomati-
schen Patienten mit nichtkleinzelligen Karzinomen liegt bei 0 bis 10% [16,17], der
NPV bei 95% [6]. Falsch negative Befunde gibt es in 3% [18], falsch positive Befunde in
bis zu 11 % (Abszesse, Gliome und andere Ldsionen) [19], die routinemafige CT-Unter-
suchung von asymptomatischen Patienten mit nichtkleinzelligem Karzinom ist daher
nicht kosteneffektiv [20]. Das Schddel-CT (CT) sollte daher nur bei Patienten mit zere-
bralen Symptomen oder bei ausgedehnter Tumorausbreitung durchgefiihrt werden,
wenn daraus therapeutische Konsequenzen resultieren.

Das MRT ist sensitiver als das CCT und detektiert mehr und kleinere Lisionen [21]. Das
Schddel-MRT sollte daher durchgefiihrt werden, wenn bei neurologisch auffalligen Pa-
tienten das CCT negativ ist (Tab. 3).

6. Prdoperative Funktionsdiagnostik

Aufgrund des Risikofaktors ,Zigarettenrauchen* leiden Patienten mit einem Lungenkar-
zinom tiberdurchschnittlich hdufig an einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) oder einer koronaren Herzkrankheit. Zigarettenkonsum stellt einen eigenstandi-
gen Risikofaktor fiir postoperative Komplikationen dar (1,4 -4,3fach). Aktuell konnte
prospektiv gezeigt werden, dass eine Nikotinkarenz von <8 Wochen vor Thorakotomie
weder eine signifikante Senkung noch einen paradoxen Anstieg der postoperativen
Komplikationsrate im Vergleich zu fortgesetztem Nikotinkonsum ergab [22]. Ziel der
prdoperativen Lungenfunktionsdiagnostik ist die Minimierung der operativen Morbidi-
tat und Mortalitdt durch Erfassung von Risikopatienten. Bei einer Erkrankung, die ohne
Operation mit einer nahezu 100 %igen Mortalitdt verbundenist, ist es gerechtfertigt auch
Risikopatienten einem potenziell kurativen Eingriff zuzufiihren. Dies kann in Zentren
mit entsprechender Erfahrung durch eine spezielle Vorbehandlung zur Verbesserung
des praoperativen Funktionszustandes, schonende Narkose, selektive Chirurgie und ge-
zielte postoperative Nachsorge (z.B. frithpostoperative Schmerztherapie, patientenkon-
trollierte Analgesie) interdisziplindr erreicht werden. Die funktionelle Operabilitdt ist
die Vorraussetzung fiir kurative oder palliative thoraxchirurgischen Interventionen.

Zwei zentrale Fragen sollen durch die prdoperative Funktionsdiagnostik beantwortet
werden:
— Ob und in welchem Ausmalf ist die Lungenfunktion eingeschrankt?
- Wo st ggf. die Funktionsstérung zu lokalisieren?
- ipsilateral durch das Bronchialkarzinom selbst?
- kontralateral durch Begleiterkrankungen (z.B. Emphysem, Pleuraschwarte)

Die operative Mortalitdt und die postoperative Komplikationsrate werden vom Aus-
mald der Resektion und von drei Funktionseinschrankungen beeinflusst:

- Ventilation

- Pulmonaler Gasaustausch

- Kardiopulmonale Belastbarkeit.

Alter

Uber 40% der Patienten mit Bronchialkarzinom sind iiber 75 Jahre alt [23]. Fiir die {iber
70-jdhrigen liegt die Mortalitédt bei Lobektomie zwischen 4 -7 % und bei Pneumonekto-
mie bei ca. 14% und ist damit hdher als bei jiingeren Patienten. Dies wird auf die erh6h-
te Inzidenz von Begleiterkrankungen und nicht auf das Alter per se zuriickgefiihrt [24].
Die Lebenserwartung bei 80-Jdhrigen betrigt heute etwa 7,6 Jahre fiir Mdnner und 9,1
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M Erhohte Pravalenz einer koronaren
Herzkrankheit.

B Spirometrische Untersuchung obli-
gat.
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B split-function“-Studien zur Ermitt-
lung der postoperativ zu erwarten-
den Lungenfunktion.

B Hohes perioperatives Mortalitatsrisi-
ko bei FEV;-ppo <40% und TLco-ppo
<40%.

Jahre fiir Frauen [25]. Somit ist auch fiir 80-Jdhrige mit einem Lungenkarzinom weniger
das Alter, sondern der Tumor prognosebestimmend. Allgemein ist das Alter per se kein
Grund dem Patienten eine prdoperative Funktionsdiagnostik bzw. operative Interven-
tion vorzuenthalten [26]. Zur Evaluierung kardialer Risiken bei bekannter erhdhter Pra-
valenz einer koronaren Herzkrankheit bei Patienten mit einem Lungenkarzinom sei auf
die aktuellen Leitlinien des Amercian College of Cardiology und der American Heart
Association verwiesen [27]. Allgemein wird das kardiale Risiko thoraxchirurgischer
Eingriffe als mittelgradig (1-5%) eingestuft. Bei {iber 80-Jdhrigen (n=68, Median 82
Jahre; Ex-/Raucher 76 %) betrug die 30 Tage-Letalitdt nach Lungenresektion wegen ei-
nes nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms 8,8% (Lobektomie 69%, Keilresektion 16%,
Segmentresektion 8%, Bilobektomie 6%, Pneumonektomie 1%) und war gréf3tenteils
auf kardiopulmonale Ereignisse (Embolie, Pneumonie, ARDS, Herzrhythmusstérungen)
zuriickzufiihren [28].

Lungenfunktion: Ventilation und pulmonaler Gasaustausch

Eine spirometrische Untersuchung bei geplantem lungenresezierenden Eingriff ist ob-
ligat. Aufgrund der Varianz spirometrischer Normwerte (FEV;, FVC, MEFs) ist die Risi-
koabschdtzung beziiglich postoperativer pulmonaler Komplikationen auf dem Boden
abnormer Testergebnisse im Einzelfall niedrig (PPV 0,09-0,57). Jedoch ist die Wahr-
scheinlichkeit eines normalen Tests, einen unkomplizierten Verlauf vorherzusagen
mit einem NPV von 0,63 - 0,9 akzeptabel [29].

Bei einem FEV-Wert >80% Soll oder absolut > 2 Liter ist der Patient operabel bis hin zu
einer Pneumektomie ohne weitere lungenfunktionsanalytische Untersuchungen. Bei
einem FEV, > 1,51 ist ein Patient operabel fiir eine Lobektomie (BTS guidelines, 2001).
Zu beachten ist, dass bei Hinweis auf eine interstitielle Lungenerkrankung, unklarer Be-
lastungsdyspnoe auch bei normalem FEV; zusitzlich eine Bestimmung der Diffusions-
kapazitdt (TLcy) erfolgen sollte. Bereits bei einer TL-o < 80% der Norm steigt die Rate
pulmonaler Komplikationen auf das 2 - 3fache [30].

Die Angabe von Absolutzahlen wurde zugunsten von Sollprozentwerten verlassen, da
durch absolute Messwerte gerade dlteren Patienten und Frauen moglicherweise ein ku-
rativer Eingriff vorenthalten wird [31]. Bei prdoperativen Messwerten fiir FEV; und
TLCO unter 80%Soll sind weiterfiihrende Untersuchungen erforderlich. Dazu wurden
verschiedene Algorithmen publiziert, zu denen jedoch nur begrenzt prospektive Unter-
suchungen vorliegen [29,31-33] (Abb. 1, Abb. 2).

Die Morbiditdt und Mortalitdt wird durch das Ausmal$ des Parenchymverlustes und der
daraus folgenden postoperativen Funktionseinschrankung erheblich mitbestimmt.
Dies setzt die Kenntnis der postoperativ zu erwartenden Lungenfunktion voraus, die
prdoperativ mittels Perfusionsszintigraphie (,split-function“-Studien) abgeschatzt
werden muss. Generell kommt folgende Formel zur Anwendung;:

FEV,-postoperativ(ppo) = FEV,(prdoperativ) x (1-Funktionsanteil der zu resezierenden
Lunge)

Die damit erreichten Korrelationskoeffizienten zwischen FEV;-ppo und den tatsachlich
postoperativ gemessenen Werten liegen zwischen 0,66-0,87 [29]. Dieselbe Formel
wird auch fiir die Kalkulation der postoperative TLqo herangezogen. Ein hohes periope-
ratives Mortalitdtsrisiko bzw. Risiko von kardiopulmonalen Komplikationen liegt bei
einem FEV,-ppo von <40% oder einer TLqo-ppo von <40% vor. Diese Patienten sollten
einer zusdtzlichen spiroergometrischen Untersuchung zugefiihrt werden (Abb. 2).
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A. FluBschema zur praoperativen Funktionsdiagnostik Abb 2 Fl.ussschema‘ ur
(Tanaue, 2000). praoperativen Funktions-

diagnostik [33].
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——
*Operation DLCO
I I beide > 80%
nein einer 0. belde < 80%
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i i =]
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- 10-20mtkg/min S
¥ Q
postop. Funktion
VOsmax ppo
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< T0mi/kg/min > 35% und
> 10mi/kg/min
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' Inoperabel

Kardiopulmonale Belastbarkeit

Spiroergometrie
B VO, ..« erlaubt Stratifizierung des pe- Die Spiroergometrie ist ein diagnostisches Verfahren, mit dem sich qualitativ und quan-
rioperativen Risikos. titativ Reaktionen von Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel wahrend muskuldrer

Arbeit sowie die kardiopulmonale Belastbarkeit beurteilen lassen. Im deutschsprachi-
gen Raum wird die Fahrradergometrie bevorzugt. Wahrend der Spiroergometrie wird
kontinuierlich iiber ein Mundstiick oder iiber eine Mund-Nasen-Maske die Ein- und
Ausatemluft des Patienten analysiert. Vier Messsignale sind Grundlage jeder Spiroergo-
metrie: Atemstromstdrke, Sauerstoffaufnahme, Kohlendioxidabgabe und Herzfre-
quenz. Die wichtigste praoperative Messgrof3e ist die Sauerstoffaufnahme (VO,,,,). Die
VO, .« ist definiert als die Sauerstoffaufnahme, bei der die Leistung ansteigt, die Sauer-
stoffaufnahme aber weitgehend konstant bleibt und ein Plateau bildet. Aufgrund von
belastungsabhdngigen Symptomen wird bei Patienten meist nur die maximale symp-
tomlimitierte Sauerstoffaufnahme (VO,p,i) erreicht. Die VO, erlaubt eine Stratifizie-
rung des perioperativen Risikos (s. Abbildung Flussschema). Bei einer VO, ,,,, > 20 ml/kg/
min (oder > 75 %Soll) besteht Operabilitdt und bei VO, < 10 ml/kg/min besteht eine
Jfunktionelle Inoperabilitdt* bei extrem hohem Mortalitdtsrisiko von 28-50% [24].
Liegt die VO,max zwischen 10-20 ml/kg/min, wird das weitere Vorgehen durch die Be-
rechnung der VO, 4. ppo bestimmt (Abb. 3).

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral

Treppentest
B Treppentest ist Surrogatmarker der Ist eine Spiroergometrie nicht verfiigbar, kann auch Treppensteigen (, Treppentest*) als
VO3 max- Surrogatmarker der VO,,,., wertvolle Hinweise zur kardiopulmonalen Belastbarkeit lie-

fern [31]. Treppensteigen als Belastungsuntersuchung ist derzeit zwar noch nicht stan-
dardisiert (Treppenabsdtze, Hohe), die Bewdltigung von 5 Treppen korreliert jedoch mit
einer VO,,., von > 20 ml/kg/min. Ist der Patient nicht in der Lage, auch nur eine Treppe
zu steigen, liegt die korrespondierende VO,.,.. <10 ml/kg/min [34]. Die bewdltigte

HauRinger K, Kohlhdufl M. Epidemiologie und Diagnostik des Lungenkarzinoms... Pneumologie 2005; 59: 592 -606



(@)
=
m
i
=]
=
-+
o
o
[=
3
Qa

B Pac, >45 mm Hg per se ist kein
unabhangiger Risikofaktor.

" - - - - Abb.3  Flussschema zur
B. FluBschema zur préoperativen Funktionsdiagnostik . . .
(Bolliger, 2005). préaoperativen Funktions-
“FEV g0 diagnostik [31]
DLCO,,,
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Ergospirometrie
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I
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< {1} i
>35% und
= 10mikg/min
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Hohe (m) scheint dabei der wichtigste prddiktive Parameter der postoperativen Kom-
plikationsrate zu sein. Nach Lobektomie bei dlteren Patienten (Mittelwert 75 Jahre) hat-
ten nur 20,7 % Patienten Komplikationen, die 14 m zuriicklegten, wahrend die Kompli-
kationsrate auf 57,1 % bei den Patienten stieg, die weniger als 12 m zuriicklegten [35].

Blutgase

Eine praoperative Hyperkapnie (Pacq,> 45 mmHg) gilt per se nicht als unabhangiger Ri-
sikofaktor fiir eine erh6hte perioperative Komplikationsrate. Bei Vorliegen einer Hyper-
kapnie sind jedoch weiterfiihrende Untersuchungen nach o.g. Algorithmus erforderlich.

Eine Sauerstoffsdttigung <90% gilt als Marker einer erh6hten perioperativen Kompli-
kationsrate und muss ebenfalls durch o.g. Untersuchungen weiterfiithrend untersucht
werden. Auch eine Sauerstoffentsdttigung unter Belastung um mebhr als 4% oder eine
prdoperative Hypoxdmie (O,-Sattigung < 90%) kann als Hinweis auf ein erhéhtes Risiko
gewertet werden [36].
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CME-Fragebogen

1

Bis zu welchem Stadium be-
steht technisch bzw. onkolo-
gisch Operabilitdt?

Die Sensitivitdt des thoraka-
len CTs fiir die Beurteilung
von Tumorinfiltrationen in
die Brustwand (T3-Status)
bzw. ins Mediastinum
(T4-Status) liegt bei

Wie hoch ist der Prozentsatz
nicht vergréRerter Lymph-

knoten im KM-CT des Thorax,

die tumorbefallen sind?

Welche Lymphknotenregion
ist mit dem Mediastinoskop
nicht erreichbar?

A 1IB
[T A
C 1B

™

A 40-60%
60-80%
C >80%

=]

8-33%
33-45%
10-15%
<10%

o N W >

Hoch paratracheal rechts- und linksseitig (Level 2R/2L)

Tief paratracheal rechts- und linksseitig (Level 4R/4L)
Subkarinal (Level 7)

Tracheobronchial rechts (proximale Hilusregion) (Level 10R)
Aortopulmonal (Level 5)

mo AW >

Das PET-Ergebnis sollte durch A wenn es negativ ist

prdoperative Mediastinosko-
pie histologisch iiberpriift
und gesichert werden,

B wenn es positiv ist
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CME-Fragebogen

zelligem Lungenkarzinom ist
die routinemdRige Durch-
fiihrung eines Schddel-CT’s
und einer Skeletszintigraphie
nicht erforderlich

(@)

<

i

)

6 Bei asymptomatischen A im klinischen Stadium I und II é
Patienten mit nichtklein- B im klinischen Stadium III A und Il B j:

5

Qa

7 Das MR-CT ist indiziert A bei neurologisch unauffalligem Patienten mit negativem CCT
B Dbei neurologisch auffalligem Patienten mit positivem CCT
C bei neurologisch auffdlligem Patienten mit negativen CCT
Wie hoch ist die postopera- A 12-15%
tive Mortadlitqt fiir tiber B 10%
70-jéhrige Patienten nach CcC 7-10%
Lobektomie? D 4-7%
E <4%
Funktionelle Operabilitdt A FEV;>1lbzw.>151

besteht fiir eine Lobektomie B FEV;>151bzw.>21
bzw. fiir eine Pneumon-
ektomie bei

1 O Eine Ergospirometrie ist pri- A beide <40% betragen
operativ erforderlich, wenn beide > 40% betragen
im Rahmen der vorausbe- C einer<40% betragt
rechneten postoperativen
Funktion FEV;, ppo und
DLCO,,,

=]
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CME-Antwortbogen

Bitte kopieren, ausfiillen und an die unten angegebene Adresse senden.

Ich bin Mitglied der Arztekammer:
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=

'é": StrafSe, Hausnr.: PLZ/Ort:
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Jahr meiner Approbation:

Ich befinde mich in der Weiterbildung zum:

Ich habe eine abgeschlossene Weiterbildung in/fiir:

seit/Jahr der Facharztanerkennung:

Online-Teilnahme unter
http://cme.thieme.de Spezialisierung innerhalb des Fachgebiets: Q nein Q ja, welche?

Ich moéchte folgende Zusatzbezeichnungen erwerben:

Ich habe folgende Zusatzbezeichnungen: seit:

Ich bin tdtig als:
Q Assistenzarzt O Oberarzt Q Chefarzt in folgender Klinik:

Q Niedergelassener Arzt,seit ___ Qim Ballungsraum Q im liandlichen Raum

Q Sonstiges (bitte eintragen):

Fiihren Sie in Threr Praxis diagnostische und therapeutische Auftragsleistungen im Be-
reich des Fortbildungsthemas durch?
Qnein Q ja, welche?

Bieten Sie in der Diagnostik und Therapie im Bereich des Fortbildungsthemas Beson-
derheiten in Ihrer Praxis/Klinik an?
Qnein Q ja, welche?

Machen Sie diese ggf. als Praxisbesonderheiten geltend?
Qnein Q4 ja, welche?

Ich bin Abonnent: Qja O nein, der Fragebogen ist aus/von: Q Zeitschrift
Q thieme-connect QKollegen Qder Klinik Q der Bibliothek Q Sonstiges

B. Didaktisch-methodische 1. Wie viele Patienten diagnostizieren/behandeln Sie im Zusammenhang mit dem
Evaluation Fortbildungsthema pro Jahr?

2. Bitte benennen Sie die 3 wichtigsten fiir Sie noch offenen Probleme in der Diagnos-
tik des Fortbildungsthemas:

3. Bitte benennen Sie die 3 wichtigsten fiir Sie noch offenen Probleme in der Therapie
des Fortbildungsthemas:

4. Beziiglich der Diagnostik/Behandlung im Rahmen des Fortbildungsthemas
Q fiihle ich mich nach Studium des Beitrages in meiner Strategie bestatigt.
Q hat sich meine Strategie folgendermaRen verdndert - bitte benennen:
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5. Wurden aus der Sicht Ihrer taglichen Praxis wichtige Aspekte des Themas

lhr Ergebnis a) auller Acht gelassen? Qnein 4 ja, welche?

(wird vom Verlag ausgefiillt) b) zu knapp abgehandelt? Qnein Q ja, welche?

Sie haben von Fragen c) iiberbewertet? Q nein Q1 ja, welche?

richtig beantwortet und somit - .

T bestanden und 3 CME-Punkte 6. Etwa w1ev1e;l Prozent de§ Beitrages haber.l Thnen .
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b) zur Erweiterung Ihres Spezialwissens gedient:

Stuttgart,
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Q von mir iberwiegend als Auftrags-/Konsiliarleistung erbracht.
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9. Ergeben sich fiir Sie aus wirtschaftlichen Griinden Limitierungen im Einsatz von
im Beitrag genannten Diagnose-/Therapieverfahren?
Qnein Q4 ja, welche?

10. Stehen Thnen aus logistischen Griinden im Beitrag genannte Diagnose-/Therapie-
verfahren nicht/nur eingeschrankt zur Verfiigung?
Qnein Q4 ja, welche?

11. Die Fragen lassen sich
Q aus dem Studium des Beitrages allein beantworten.
Q nur unter Zuhilfenahme zusatzlicher Literatur beantworten.

Minuten
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Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe. %35

a

Ort/Datum g

o

Unterschrift o
Bitte senden Sie den vollstandig ausgefiillten Antwortbogen und einen an
Nichtabonnenten bitte hier Sie selbst adressierten und ausreichend frankierten Riickumschlag an den
CME-Wertmarke aufkleben bzw. Georg Thieme Verlag, CME, Joachim Ortleb, Postfach 301120, 70451

Abonnentennummer eintragen . i
Stuttgart. Einsendeschluss ist der 30. September 2006 (Datum des Post-

stempels). Die Zertifikate werden spétestens 14 Tage nach Erhalt des Ant-

wortbogens versandt. Von telefonischen Anfragen bitten wir abzusehen.
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Teilnahmebedingungen der zertifizierten Fortbildung

Fiir diese Fortbildungseinheit erhalten Sie 3 Fortbildungspunkte im Rahmen des Fort-

bildungszertifikates der Arztekammern. Hierfiir

- miissen 80% Fragen richtig beantwortet sein.

- miissen die Fragen der Einheiten A bis D des Evaluationsbogens vollstdndig ausge-
fiillt sein. Unvollstindig ausgefiillte Bogen kénnen nicht ber{icksichtigt werden!

- muss [hre Abonnentennummer im entsprechenden Feld des Antwortbogens ange-
geben oder eine CME-Wertmarke im dafiir vorgesehenen Feld aufgeklebt sein.

CME-Wertmarken

CME-Wertmarken (fiir Teilnehmer, die die Zeitschrift Pneumologie nicht abonniert ha-
ben) konnen beim Verlag zu folgenden Bedingungen erworben werden: 6er-Pack Thie-
me-CME-Wertmarken, Preis 63,— Euro inkl. MwSt., Artikel-Nr. 901916; 12er-Pack Thie-
me-CME-Wertmarken, Preis 99,— Euro inkl. MwsSt., Artikel-Nr. 901917. Bitte richten Sie
Bestellungen an: Georg Thieme Verlag, Kundenservice, Postfach 301120, 70451 Stutt-
gart.

Datenschutz

Thre Daten werden ausschlieRlich fiir die Bearbeitung dieser Fortbildungseinheit ver-
wendet. Es erfolgt keine Speicherung der Ergebnisse iiber die fiir die Bearbeitung der
Fortbildungseinheit notwendige Zeit hinaus. Die Daten werden nach Versand der Tes-
tate anonymisiert. Namens- und Adressangaben dienen nur dem Versand der Testate.
Die Angaben zur Person dienen nur statistischen Zwecken und werden von den Adress-
angaben anonymisiert verarbeitet.

Wichtige Hinweise

Die CME-Beitrdge der Pneumologie wurden durch die Landesdrztekammer Nordrhein
anerkannt. Die Zeitschrift fiir Pneumologie ist zur Vergabe der Fortbildungspunkte fiir
diese Fortbildungseinheit berechtigt. Diese Fortbildungspunkte der Landesirztekam-
mer Nordrhein werden von anderen zertifizierenden Arztekammern anerkannt. Die
Vergabe der Fortbildungspunkte ist nicht an ein Abonnement gekoppelt!

Ausschneiden und schicken an: Georg Thieme Verlag,
Kundenservice, Postfach 301120, 70451 Stuttgart
Tel.: 0711/8931-333, Fax: 0711/8931-133, E-mail: Kundenservice@thieme.de

Anschrift Q privat Q dienstlich

Titel, Name, Vorname:

StraRe, Hausnr.:
PLZ/Ort:

ja, ich bestelle:

QThieme-CME-Wertmarken 6er-Pack, Preis 63,- Euro inkl. MwSt. und Versand,
Artikel-Nr. 901916

QThieme-CME-Wertmarken 12er-Pack, Preis 99, Euro inkl. MwSt. und Versand,
Artikel-Nr. 901917

Ort/Datum:

Unterschrift/Stempel:

Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten!
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