LUNGENKREBS: OPERABEL, TROTZ BEFALL DER
ZENTRALEN LUFTWEGE UND GEFASSE?

Von Prof. Dr. med. Othmar Schob,
Facharzt far Chirurgie FMH,
speziell Viszeral- und Thoraxchirurgie

Moderne Operationstechniken ermdglichen es, selbst in
die Luftrohre, Bronchien oder Lungenvene und -arterie
eingewachsene Lungentumoren zu entfernen. Oberstes
Ziel des Eingriffs ist es, den Tumor komplett herauszu-
nehmen und gleichzeitig moéglichst viel Lungengewebe
zu erhalten.

Die Fruherkennung des Lungenkrebses ware eigentlich der
wichtigste Beitrag zur Erhéhung der Heilungschancen dieser
Krebsart, aber das dafur notwendige CT-Screening der Risiko-
gruppen — allen voran der Raucher, der Passivraucher und

die asbestexponierten Personen — hat sich bisher noch nicht
durchgesetzt. Dies nicht zuletzt auch wegen fehlender Finan-
zierung durch die Krankenkassen (siehe hierzu auch den
Mittelpunkt-Artikel in 2/2011). Daher kommt es immer wieder
vor, dass der Krebs bei der Diagnosestellung schon so weit
fortgeschritten ist, dass eine radikale Operation und damit die
Heilung der Krankheit unmaoglich ist.

Fortschritte in der Operationstechnik einerseits und interdiszipli-
nare Therapiekonzepte, mit der Moglichkeit der Tumorverkleine-
rung durch Chemo- oder Strahlentherapie anderseits, bringen
neue Hoffnung fur die Betroffenen. Dies gilt insbesondere dann,
wenn bei allen Zusatzabklarungen kei-
ne Hinweise fir Metastasen in anderen
Korperorganen gefunden werden.

Ein Maximum an Lungengewebe
erhalten

Die Lunge verfugt nicht tber die Fahig-
keit, sich nach einem operativen Ein-
griff mit Teilentfernung zu regenerie-
ren und wieder zur urspringlichen
Grosse anzuwachsen. Dies bedeutet,
dass das Ausmass der Verkleinerung
der Lunge durch einen Eingriff die spatere Leistungsfahigkeit
des Patienten und damit seine Lebensqualitat direkt beeinflusst.
Sind die zentralen Gefasse oder die Luftwege, die Luftréhre und
die oberen Bronchien befallen, stellt sich sofort die Frage, ob
fur eine Heilung des Krebses der ganze Lungenfllgel der betrof-
fenen Seite entfernt werden muss. Dies flihrt haufig zu einer
massiven Einschrankung und oft zu einer lebenslangen Sauer-
stoffabhangigkeit des Betroffenen.

KREBSES.

Die meisten Lungenkrebspatienten verfigen aufgrund des lang-
jahrigen Rauchens bereits Gber eine reduzierte Lungenfunktion.
Messungen zeigen oftmals eine Uber 50%ige Einschrankung,
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Abb. 1

Zentraler Tumor an der grossen Verzweigung der Luftréhre mit Infiltration
benachbarter grosser Blutgefasse, insbesondere der Lungenhauptschlagader
(rot) und der Lungenvene (blau).

weshalb es bei einer Operation ein wichti-
ges Ziel ist, moglichst viel Lungengewebe
zu erhalten.

Weniger Gewebeverlust dank
moderner Techniken

Das Ziel einer radikalen Operation ist es,
den Tumor mit einem genligenden Sicher-
heitsabstand aus dem gesunden Gewebe
herauszunehmen. Dabei ist jeder Millimeter
entscheidend. Mit Hilfe moderner Opera-
tionstechniken und/oder einer interdisziplinar abgestimmten
Vorbehandlung lassen sich die Ziele der radikalen Operation und
eines gleichzeitigen Erhalts von méglichst viel Lungengewebe
vereinen.

Zeigen die Ergebnisse der Lungenspiegelung und des Computer-
tomogramms bei einem lungenfunktionell bereits stark einge-
schrankten Patienten beispielsweise einen Tumor, der zentral an
der Aufteilung der Luftwege und der grossen Blutgefasse liegt
und diese Strukturen bereits infiltriert hat, gilt es zu entscheiden,
auf welche Art der Tumor entfernt werden soll, um die erwahn-
ten Ziele zu erreichen.
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Abb. 2

Zentraler Tumor an der grossen Verzweigung der
Luftréhre mit Infiltration benachbarter grosser
Blutgefésse, insbesondere der Lungenhaupt-
schlagader (rot) und der Lungenvene (blau).

Abb. 3

bereit zum Wiederanschluss.

Handelt es sich um einen relativ kleinen Tumor, kann dieser
mit der sogenannten Sleeve-Resektion direkt entfernt werden
(Abb. 3). Bei dieser aufwandigen Operation wird der erkrankte
Lappen der Lunge mit dem Hauptbronchus und den Haupt-
blutgefassen entfernt. Anschliessend werden die verbliebenen
tumorfreien Lappen an den Rest des Hauptbronchus und die
Hauptgefassstimpfe wieder angeschlossen. Bei solch einem
Vorgehen bleiben bis zu 60% des Lungenfligels erhalten,
sodass der Patient weiterhin relativ uneingeschrankt seiner
Alltagsbeschaftigung oder im besten Fall gar einer sportlichen
Aktivitat nachgehen kann. Bei einer kompletten Lungen-
flugelentfernung ware dies nicht mehr oder nur in deutlich
reduziertem Umfang moglich.

Diese Technik wird zunehmend auch bei grésseren Tumoren an-
gewandt. Allerdings erfolgt in diesem Fall zuerst eine Strahlen-

und Chemotherapie, mit dem Ziel, den Tumor vor dem Eingriff

zu verkleinern, damit diese Operationstechnik zur Anwendung

kommen kann.

Von der Lunge ins Herz

Trotz einer derartigen Vorbehandlung bietet manchmal die
Totalentfernung des Lungenfligels die einzige Chance, den
Krebs zu besiegen. Dank technischem Fortschritt ist es heut-
zutage moglich, selbst einen von der Lunge ausgehenden, in
Richtung des linken Vorhofs des Herzens eingewachsenen Tumor
zu operieren. Es konnen in diesem Fall bis zu 40% des Vorhofs
mitentfernt werden, ohne dass der Betroffene spater eine Ein-
schréankung der Herzfunktion erleidet. Diese dusserst komplexen
Eingriffe werden in enger Zusammenarbeit mit Herzchirurgen
geplant und durchgefuhrt. Vielfach ist bei solch einem Eingriff
die Wiedervereinigung aller zentralen Gefassstrukturen (Luftroh-
re, Lungenschlagader und Lungenvene mit dem linken Vorhof)
notwendig.
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Gross angelegte T-Resektion samtlicher involvierter
Strukturen, die in einem Stlck entfernt werden. Das
intakte Gefdss des Mittel- und Unterlappens liegt

Abb. 4

Wiederanschluss samtlicher Luftwege und Blutgefasse an
der Lunge und am Herzen, kurz bevor der verbleibende,
gesunde Lungenanteil sich im Hohlraum wieder ausdehnt.

Gute Uberlebenschancen

Die einzige Heilungschance des Lungenkrebses besteht in der
radikalen Entfernung des Tumors. Gelingt dies dank Schrump-
fung des Tumors vor der Operation oder durch die alleinige
Operation, zeigen auch ortlich fortgeschrittene Lungenkrebse
eine gut 50%ige Chance fir eine 5-Jahres-Heilung. Diese Ergeb-
nisse sind heute dank neuster Operationstechniken auch bei
einem ortlich fortgeschrittenen Tumorwachstum erreichbar und
statistisch belegt.
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GLOSSAR

- CT-Screening: Zwecks Fritherkennung von Lungenkrebs wird mit
einem Computertomographen eine Aufnahme der Lunge gemacht.

- Radikale Operation: Der Tumor wird mit einem gentigend
grossen Sicherheitsabstand zum gesunden Gewebe entfernt.

- Sleeve-Resektion: Auch Manschettenresektion genannt. Teile der
Lunge werden chirurgisch entfernt und die vom Tumor betroffenen
Gefasse wieder rekonstruiert.
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Die chirurgische Entwicklung ermég-
licht immer kompliziertere Eingriffe.
Steht sie damit den Anforderungen
eines kostengiinstigen Gesundheits-
wesens nicht diametral entgegen?
Nein, im Gegenteil. Ich wirde sogar
sagen, dass eine Teilentfernung der
Lunge mit einer moglichen Rekonstruk-
tion der Gefasse nicht teurer ist als eine
komplette Entfernung des Lungenfligels.
Ein gelungener Eingriff gibt aber dem
Patienten eine Uberlebensperspektive
und bei Erhalt von méglichst viel Lungen-
gewebe auch Lebensqualitat. Wird der
Lungenfligel dagegen komplett entfernt
oder kann der Erkrankte nur noch mit
einer Chemotherapie behandelt werden,
drohen hohe Rehabilitations- und
Medikamentenkosten und es bleiben
dem Patienten oft nur wenige Lebensjah-
re oder -monate mit stark eingeschrank-
ter Lebensqualitat. Das kann nicht das
Ziel einer Behandlung mit guter Kosten-
Nutzen-Relation sein.

Wo sind die Grenzen fiir einen
erfolgreichen operativen Eingriff?
Wenn die Funktion der Lungen — meist
durch langjahriges Rauchen — schon vor
der Operation stark eingeschrankt ist,
kann es sein, dass auf eine Operation
verzichtet werden muss. Wenn Metasta-
sen im Korper gefunden werden, ist die
Operation nicht sinnvoll, weil die Krank-
heit dann unheilbar ist. Ich stelle aber
auch fest, dass Lungentumoren zu rasch
als inoperabel bezeichnet werden, wenn
z.B. die grossen Gefasse, also Lungen-
vene, Arterie oder die Hauptluftwege,
vom Tumor befallen sind. Fur die Kldrung
der technisch-operativen Moglichkeiten
solcher Befunde rate ich, immer eine
Beurteilung bei einem Thoraxchirurgen
einzuholen. Diese Falle sollten zwingend
auch in einem interdisziplindren Tumor-
board besprochen werden.

Wissen Sie vor der Operation genau,
was Sie erwartet?

Dank der heutigen Bildgebung vor der
Operation wissen wir in der Regel sehr

gut, was uns erwartet. Entstehen den-
noch Unklarheiten wahrend des Eingrif-
fes, z.B., ob sich der Schnittrand des
Tumors im gesunden Gewebe befindet,
kénnen wir auf der Basis von Gewebe-
untersuchungen, sogenannten Schnell-
schnittverfahren, die durch den haus-
internen Pathologen wahrend der
Operation ausgefuhrt werden, innerhalb
von 10 bis 15 Minuten zuverlassig ent-
scheiden, was sinnvoll und machbar ist.

ICH STELLE FEST, DASS
LUNGENTUMORE ZU
RASCH ALS INOPERA-
BEL BEZEICHNET
WERDEN.

In welchen Fallen wird eine Lungen-
transplantation durchgefiihrt?

Im Fall von Lungenkrebs nie. Denn dieser
lasst sich nicht «wegtransplantieren»!
Die Ruckfallgefahr ist aufgrund der not-
wendigen, die Abwehr schwachenden
Medikamente sehr hoch, deshalb erfolgt
bei Lungenkrebs keine Transplantation.
Zudem hat die Lungentransplantation
wegen der im Vergleich zu anderen
Organen starken immunologischen
Abstossungsreaktion bisher kaum Lang-
zeiterfolge gezeitigt.

Sie sind ein Verfechter des praventi-
ven Lungenscreenings. Wem empfeh-
len Sie dieses zur Krebsvorsorge?

Ich empfehle, was wissenschaftlich doku-
mentiert ist: Patienten zwischen 55 und
75 Jahren, die starke Raucher sind oder
waren, profitieren eindeutig von einem
CT-Lungenscreening. In einer gross ange-
legten Studie konnte gezeigt werden,
dass die Sterblichkeit dieser Risikogruppe
durch Screening um 20% gesenkt
werden konnte. DarUber hinaus wirde
ich, abgeleitet aus der Studie, sagen,
dass jeder, der Uber 30 Jahre mindestens
einen Pack Zigaretten pro Tag geraucht

hat, ein 25- bis 30-mal hdheres Lungen-
krebs-Risiko hat als ein Nichtraucher.
Schatzungen gehen davon aus, dass bis
zum Jahr 2025 in der Schweiz zirka
400000 Personen an den Folgen des
Rauchens versterben werden. Daher set-
zen wir uns zusammen mit Hirslanden
und dem LungenZentrum flr ein praven-
tives Screening ein und haben hierfir
eine eigene Stiftung gegrindet
(www.lungendiagnostik.ch).

Das Screening hat aber auch viele
Gegner.

Ja, das ist so. Die Gegner argumentieren,
dass Kosten anfallen und Angst geschuirt
werde, weil in etwa 40% der CT Lungen-
verdnderungen gesehen oder zusatzlich
an anderen Organen Befunde entdeckt
werden. Dies fihrt zu weiteren Abklarun-
gen und Folgekosten. Es ist deshalb
wichtig und fir ein gutes Screening-
programm Bedingung, dass der Befund
nur durch Experten erhoben wird. Dafur
braucht es spezialisierte Zentren und
Radiologen sowie klare, einheitliche
Screeningregeln. Wissenschaftlich an-
erkannte Screeningprogramme erfllen
auch die Bedingung, dass derjenige,

der den Befund erhebt, nicht zugleich
maoglicher behandelnder Arzt oder Ope-
rateur ist, das heisst, es braucht zwei
verschiedene Personen oder Institute,
um «falsche» Anreize in der Behand-
lungskette auszuschliessen.

Was, glauben Sie, wird mit einem
praventiven Screening gewonnen?
Heutzutage sind 75% der Lungentumo-
ren bei der Diagnose inoperabel, weil

sie zu spat entdeckt werden. Wir haben
die berechtigte Hoffnung, dass wir die
Quote der operablen Tumoren von heute
hochstens 25% auf Uber 40% verbessern
kénnen. Langfristig durfte noch mehr
maoglich sein, davon bin ich Uberzeugt.

Besten Dank fir das Gesprach.
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