LUNGENKREBS: DIE AUGEN
VERSCHLIESSEN IST KEINE

STRATEGIE

Von PROF. DR. MED. OTHMAR SCHOB, Facharzt fur Chirurgie FMH, speziell Viszeral- und Thoraxchirurgie

Abb. 1
Ein praventives Screening ist eine einfache und rasch durchflhrbare Methode, um Lungenkrebs in einem frihen Stadium zu erkennen. Die
Heilungschancen wurden steigen, die Gesamtkosten sinken.

ANHAND EINES REALEN BEISPIELS ZWEIER RAUCHER MIT DEMSELBEN JAHRGANG UND DEMSELBEN ZIGARET-
TENKONSUM WIRD AUFGEZEIGT, WIE DIE BEHANDLUNG, DIE UBERLEBENSCHANCEN UND DIE THERAPIEKOS-
TEN DIVERGIEREN KONNEN. DIES VERDEUTLICHT, DASS EIN PRAVENTIVES SCREENING SINNVOLL WARE, WAS
AUCH DURCH NEUERE WISSENSCHAFTLICHE STUDIEN GESTUTZT WIRD.

Lungenkrebs ist trotz verbesserter Therapien und dem
Einsatz immer teurerer Medikamente eine sehr gefahrliche
Krankheit geblieben. Bei Mannern ist sie nach wie vor die
Krebstodesursache Nummer eins, bei den Frauen ist sie
weiter auf dem Vormarsch. Hauptursache ist das Rauchen -
es ist im wahrsten Sinne des Wortes toédlich. Von den jahr-
lich 3500 diagnostizierten Erkrankten in der Schweiz wer-
den 85% innerhalb der nachsten funf Jahre sterben. Dies
ist eine traurige Realitat, und trotz massivem Mitteleinsatz
in der Behandlung - die Rede ist von einer Verzehnfachung
der Therapiekosten - ist diese 5-Jahres-Uberlebensprog-
nose in den letzten 30 Jahren unverandert geblieben.

Die Krankheit kdnnte weit besser verlaufen und viele
Patienten kdonnten geheilt werden, was das Leid um den
vorzeitigen Verlust eines lieben Menschen bei den Ange-
hérigen vermeiden wirde. An wissenschaftlicher Evidenz
mangelt es diesbeziglich nicht: Grosse Untersuchungen
der letzten Jahre, die insbesondere im Rahmen von Stu-
dien mit Screeningprogrammen in Risikogruppen durch-
gefUhrt wurden, belegen, dass die Sterblichkeit durch
Lungenkrebs dank Friherkennung massiv gesenkt wer-
den kénnte.

PRAVENTIVES SCREENING BEI BRUST- UND DARM-,
NICHT ABER BEI LUNGENKREBS

Bedauerlicherweise und trotz der Studien sind Praventi-
on und Frihdiagnose beim Lungenkrebs nicht gentigend

im Fokus. Obwohl im Gegensatz zum Brust- oder Darm-
krebs hier eine ganz klare Risikogruppe besteht, wird die-
ses Screeningprogramm, wie es fur die beiden anderen
Gruppen existiert, weder als Férderprogramm finanziell
unterstitzt noch von den Krankenkassen bezahlt. Hinzu
kommt, dass sich viele Raucher der Risiken zwar bewusst
sind, die Augen davor aber verschliessen und sich nicht
freiwillig untersuchen lassen wollen. Eine Untersuchung
erfolgt meistens erst dann, wenn der Krebs weit fortge-
schritten ist, da er sich vorab nicht mit Warnsymptomen
manifestiert, es sei denn, er werde als Zufallsbefund dia-
gnostiziert.

VERGLEICHBARE RAUCHER, UNTERSCHIEDLICHER
AUSGANG

Die nachfolgende Gegenlberstellung von Raucher A und
B zeigt eindrlcklich, wie sich eine Frihdiagnose im Ge-
gensatz zu einer verzdgerten Diagnose auf den Krank-
heitsverlauf auswirkt. Beide Patienten waren 56-jahrig,
rauchten seit mehr als 30 Jahren taglich eine Schachtel
Zigaretten und hatten keine Symptome ausser gelegent-
lichem, fr Raucher nicht ungewohntem Husten und mor-
gendlichem Auswurf.

Die realen Beispiele verdeutlichen, wie unterschiedlich
sich das Leben mit Lungenkrebs, abhangig vom Zeitpunkt
der Entdeckung, entwickeln kann. Eine Friherkennung
des Krebses, die mit regelmassigem Screening garantiert
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Raucher A wurde nach einem
Autounfall in einem Computer-
tomographen (CT) untersucht:
Im CT zeigt sich ein kleiner
verdachtiger Herd als
Zufallsbefund (analog einer
Screeningsituation).

Ausgangslage

Die Lungenspiegelung der Luft-
wege ist unauffallig. Die PET-
Untersuchung bestéatigt den
Verdacht auf einen bdsartigen
Tumor. Da der Patient keine an-
deren aktiven Herde (Metasta-
sen oder Tumoren) zeigt, wird
er umgehend operiert.

Untersuchung

In einer minimalinvasiven Ope-
ration wird der Tumor entfernt.
Das Gewebe wird wahrend

des Eingriffs direkt untersucht
und der Lungenkrebs bestatigt.
Die Operation wird, ohne den
Brustkorb aufzuschneiden,
fortgesetzt, der Lungenlappen
und die Lymphknoten werden
entfernt.

Behandlung

Die detaillierten Gewebeuntersuchungen nach der Operation be-
statigen die komplette Entfernung des Tumors. Kein Tumornach-
weis in den Lymphknoten. Der Patient gilt als potenziell geheilt.

Perspektive

Die Nachbehandlung beschrankt sich auf weitere CT-Kontrollen.

net.

Verlauf

Therapiekosten geschéatzt: CHF 40000.-

werden kann, ist fUr die Prognose, den Behandlungsauf-
wand und die Kosten relevant. Das grosse Verbesse-
rungspotenzial, das ein gezieltes Screening der Risiko-
gruppe bringt - Raucher zwischen 55 und 74 Jahren, die
30 Jahre lang taglich ein Packchen Zigaretten geraucht
haben - ist wissenschaftlich belegt."? Es wird davon aus-
gegangen, dass in dieser Risikogruppe ein regelmassiges
Screening die 5-Jahres-Uberlebenschance von aktuell
14% auf Uber 50% erhdhen wirde und dass es zu einer
Senkung der Behandlungs- und der sozio-6konomischen
Gesamtkosten kdme (nutzenbringender Mitteleinsatz an-
stelle eines Kostenschubs durch teure Behandlungen; Ver-
meidung von Rehabilitationskosten, Arbeitsausfall etc.).

MIT GERINGEM AUFWAND ZUR FRUHDIAGNOSE

Die Motivation zum Screening liegt heute in den Handen
der Hausarzte und der Lungenspezialisten und naturlich
jedes Einzelnen, besonders aber der Angehdrigen von
Rauchern, Nichtrauchern und ehemaligen Rauchern.

Selbstredend ist die allerbeste Pravention das Nichtrau-
chen. Ein konsequentes Férdern der Screeningprogram-
me darf als zweitbeste praventive Massnahme gewertet
werden: Wie die Beispiele zeigen, ware ein Screening al-
lemal sehr lohnend und zwingend, um den Lungenkrebs
bezlglich Prognose in einen ahnlich erfolgreichen Be-
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Funf Jahre nach der Diagnose geht es dem Patienten ausgezeich-

Raucher B wurde nach einer
Schulteruntersuchung und
einem Allgemeincheck in die
Radiologie Uberwiesen:

Im CT sichtbar sind ein grosser
Tumor im Oberlappen rechts
und vergrosserte Lymphknoten.

Die Lungenspiegelung zeigt in
den grossen Luftwegen keinen
Tumor. Die Punktion der
Lymphknoten bestatigt den
Verdacht auf Lungenkrebs. Im
PET offenbart sich ein fortge-
schrittenes Stadium mit Befall
vieler Lymphknoten und ausge-
dehntem Tumor.

Um den Tumor operieren zu
kénnen - was aufgrund seiner
Grosse und Lange nicht immer
moglich ist - bedarf es einer
Vorbehandlung mit Chemothe-
rapie und evtl. Bestrahlung.
Drei Monate nach der Vorbe-
handlung hat er sich verkleinert
und kann operiert werden. Es
folgt eine aufwendige Operati-
on mit Ero6ffnung des Brustkor-
bes und erweiterter Resektion.

Die Gewebeuntersuchung bestatigt ein fortgeschrittenes Tumor-
stadium. Trotz Nachbehandlung mit Strahlen- und Chemotherapie
hat der Patient eine 5-Jahres-Uberlebensprognose von nur circa
30%.

Zwei Jahre nach der Operation erleidet der Patient einen Ruckfall
mit Metastasen in Lymphknoten, Knochen und Gehirn. Eine weite-
re Chemotherapie lindert das Leiden, er verstirbt aber zwei Jahre
und sieben Monate nach der ersten Diagnose.

Therapiekosten geschétzt: CHF 250000.-

reich zu bringen, wie das heute beim Darm- oder Brust-
krebs der Fall ist. Mit relativ wenig Aufwand koénnte viel
gewonnen werden.

' The National Lung Screening Trial: Overview and Study Design,
Radiology, January 2011, 258, 243-253

2 Survival of Patients with Stage | Lung Cancer Detected on CT
Screening, The New England Journal of Medicine, 2006, Vol. 355,
No.17,1763-71
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INTERVIEW MIT PROF. DR. MED.
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HERR PROF.
DR. SCHOB,
WESHALB IST
LUNGENKREBS
SO OFT TODLICH?
R Lungenkrebs ware
wie jede andere Krebsart behandel-
bar. Das Problem ist allerdings, dass
viele Betroffene die Moglichkeit einer
Erkrankung verdrangen; dies auch
deshalb, weil Lungenkrebs im behan-
delbaren Frihstadium kaum Sympto-
me verursacht. Wir sehen die meisten
Bronchus-Karzinome daher erst in
fortgeschrittenem Stadium. Dann ist
es leider oft zu spat: Nur ein Viertel
unserer diagnostizierten Patienten ist
Uberhaupt noch behandelbar. Und
nur 15,1% der Patienten leben funf
Jahre nach der Diagnose noch. Dieses
Ergebnis ist wissenschaftlich kaum
mehr verantwortbar und kénnte mit
einem systematischen Screening der
bekannten Risikogruppe deutlich ver-
bessert werden, wie auch das Beispiel
im nebenstehenden Artikel aufzeigt.

SIND FRAUEN UND MANNER
GLEICHERMASSEN BETROFFEN?
Friher war Rauchen eher Mé&nnersa-
che, deshalb gab es lange Zeit mehr
Erkrankungen von Mannern. Doch
seit Rauchen auch bei Frauen «salon-
fahig» ist, sind sie ebenfalls haufiger
von Lungenkrebs betroffen. Mittler-
weile ist das Bronchus-Karzinom auf
dem besten Weg, anstelle des Brust-
krebses die haufigste todliche Krebs-
erkrankung bei Frauen zu werden.

WIE KONNTE MAN DIE RAUCHER
BESSER FUR EIN SCREENING
MOTIVIEREN?

Aus meiner Sicht braucht es dafir
zwei wichtige Voraussetzungen: Ers-
tens mlssen Arzte und wissenschaft-
liche Experten die Risikogruppe - wir
sprechen von Rauchern oder ehema-
ligen Rauchern, die 30 Jahre lang
taglich eine Schachtel Zigaretten ge-
raucht haben und zwischen 55 und
74 Jahre alt sind - bekannter machen
und Screeningprogramme etablie-
ren. Zweitens sind hier Angehorige,
Freunde und ehemalige Raucher
ganz entscheidend. Sie wollen einen
lieben Menschen keinesfalls zu frih
verlieren, und sie kdnnen mehr bewir-
ken als alle Abschreckungsbilder auf
den Zigarettenpackungen. Letztlich
sind sie die Leidtragenden, die mit

dem Verlust eines geliebten Men-
schen umgehen mussen.

GROSSE STUDIEN BELEGEN DIE
WIRKSAMKEIT EINES SCREENINGS.
KONNEN SIE ETWAS ZU DEN
ERGEBNISSEN SAGEN?

An der im Artikel zitierten Studie
haben Uber 50000 starke Raucher
aus der erwahnten Risikogruppe teil-
genommen. Sie wurden jahrlich mit
einem Screening im Computertomo-
graphen (CT) untersucht; im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe konnte die
Sterberate an Lungenkrebs in nur drei
Jahren um 20% gesenkt werden. Die-
ser Unterschied ist deshalb so gross,
weil in der CT-Gruppe rund 85% der
aufgetretenen Krebserkrankungen
schon im Frihstadium entdeckt und
behandelt werden konnten.

ANGEHORIGE UND

FREUNDE SIND
ENTSCHEIDEND.

UND DIE 5-JAHRES-
UBERLEBENSRATE?

Diese wird in der Studiengruppe
deutlich besser ausfallen; das lang-
fristige Potenzial liegt hier im Bereich
von bis zu 50%. Allerdings wird die-
ses Ziel erst erreichbar, wenn das
Screening systematisch und langfris-
tig durchgefthrt wird. Ohne solche
Screeningprogramme wird sie trotz
aller teuren medizinischen Therapien
weiter bei 15% verharren.

DIES BEDEUTET, ENTWEDER
NICHT ZU RAUCHEN ODER SICH
EINEM REGELMASSIGEN
SCREENING ZU UNTERZIEHEN?
Genau, beides ist hilfreich, wobei das
Allerwichtigste die Pravention ist.
Nichtraucher erkranken 35-mal selte-
ner an Lungenkrebs, Passivraucher
ungefahr 3-mal haufiger als Nichtrau-
cher. Also sollten wir junge Menschen
vor dem Einstieg schitzen, und dies
geht moglicherweise nur dann, wenn
der Zigarettenpreis entsprechend
hoch liegt. Hat man dennoch mit
Rauchen angefangen und gehort
spater zur Risikogruppe, empfehle
ich ein regelmassiges CT-Screening,
sich selbst und vor allem seinen An-
gehorigen zuliebe.

WAS KOSTET EIN SCREENING?

Ein Lungenscreening ist einfach, geht
schnell und kostet um die CHF 400.-.
Leider werden die Kosten bisher nicht
von der Krankenkasse Ubernommen.

WAS GESCHIEHT, WENN IM CT

EIN VERDACHTIGER SCHATTEN
AUFTAUCHT?

Die Nachkontrolle ist in den soge-
nannten Fleischerkriterien genau ge-
regelt. Einfach erklart, verlauft das
Screeningprogramm wie folgt: Findet
sich ein verdachtiger Herd, der kleiner
ist als ca. 1 cm, wird zugewartet und
eine nochmalige CT-Untersuchung in
sechs Monaten durchgefihrt. Veran-
dert sich dieser Herd zwischen den
beiden CT, besteht Krebsverdacht.
Eine weitere Aufarbeitung und even-
tuelle operative Entfernung des Her-
des wird empfohlen. Ist die Unter-
suchung unauffallig, empfiehlt sich
zurzeit eine Wiederholung der CT alle
funf Jahre. Diese Empfehlung gilt
auch fur Ex-Raucher. Sie gehoéren
dauerhaft zur Risikogruppe.

SCREENINGPROGRAMME SIND
MITUNTER UMSTRITTEN. INS FELD
GEFUHRT WERDEN FEHLDIAGNO-
SEN UND EINE UBERMEDIZIN.

Die Gefahr jedes Screenings ist die
Uberdiagnostik. Deshalb ist die pra-
zise wissenschaftliche Auswertung
und Begleitung solcher Programme
zentral. Wir verlassen uns auf die
«Fleischerkriterien» und eine zusatz-
liche CT-Befundung in der Referenz-
zentrale weltweit. So werden alle
Empfehlungen, die sich aus dem ge-
sammelten Screeningergebnis ablei-
ten, breit abgestltzt und erst dann
umgesetzt.
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