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1 Methodische Vorbemerkungen

v

Die vorliegende Kurzfassung basiert auf einer interdisziplindren
Leitlinie, die der Entwicklungsstufe 3 (S3) der Leitlinien nach
der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) entspricht und
durch die Kombination von formaler Evidenz-Recherche, forma-
ler Konsensfindung, Logik (Algorithmen), Entscheidungs- und
Outcome-Analyse sowie interdisziplindrem Abgleich unter Betei-
ligung von 15 deutschen und &sterreichischen medizinischen
Fachgesellschaften gekennzeichnet ist. © Tab. 1 zeigt die Bezie-
hung zwischen Evidenzgraden, Konsensus und resultierenden
Empfehlungsgraden, die den Empfehlungen dieser Leitlinie zu-
grunde liegen. Die Empfehlungsgrade A-D sind den Empfehlun-
gen angefiigt. Die Evidenzgrade sind der Langfassung [1] zu ent-
nehmen.

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die bis 2009 giiltige 6. Auf-
lage der TNM-Klassifikation und des Staging-Systems der UICC
(Union internationale contre le cancer) zugrunde gelegt. Die An-
derungen der Klassifikation und des Staging-Systems durch die
ab 2010 giiltige 7. Auflage werden in Kapitel 5 (Diagnostik) der
Langfassung der Leitlinie und in © Tab. 2 u. 3 dieser Kurzfassung
dargestellt. Durch die Anderungen in der 7. Auflage der UICC-
Klassifikation [4] ergibt sich in Kapitel 6 (Therapie des nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinoms) und im Algorithmus zur Thera-
pie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium IIIB
(© Abb.7) insofern eine Anderung, als die Subgruppe T4NO/
1MO nicht mehr - wie in der 6. Auflage - dem Stadium IIIB, son-
dern dem Stadium IIIA zuzurechnen ist. Die Empfehlungen zum
therapeutischen Vorgehen in der Subgruppe T4NO/1MO werden
durch die gednderte Klassifikation nicht verdndert.

Leitlinie

In der vorliegenden Kurzfassung sind die Empfehlungen der Leit-
linie zusammengefasst. Die Langfassung der Leitlinie liegt in ge-
druckter Form (Pneumologie 2010; 64, Supplement 2: S23-5155)
und elektronischer Form (http://dx.doi.org/10.1055/s-0029-
1243837) vor. Die elektronische Fassung enthdlt auch das Litera-
turverzeichnis und Anhdnge (Anamnesebogen zur Arbeitsanam-
nese, Evidenztabellen, Addendum und Leitlinienbericht).

2 Epidemiologische Aspekte des Lungenkarzinoms

v

Bei jedem Patienten mit Lungenkarzinom sind anamnestisch die
Risikofaktoren (Rauchen, berufliche Noxen) zu erfragen. Die Er-
hebung einer umfassenden Arbeitsanamnese ist erforderlich (D).

3 Prdvention des Lungenkarzinoms

v

Tabakrauchen sollte konsequent vermieden bzw. beendet wer-
den (A).

Passivrauchexposition sollte in jeder Weise vermieden werden
(A).

Bei Patienten mit Lungenkarzinom sollte der Tabakkonsum re-
gelmaRig erfragt und dokumentiert werden (A).

Patienten mit Lungenkarzinom, die noch rauchen, sollten dazu
motiviert werden, den Tabakkonsum zu beenden. Ihnen sollte
eine qualifizierte Tabakentwdhnung angeboten werden (A).

Die Einhaltung der gesetzlichen Arbeitschutzvorschriften und
Verordnungen gewdhrleistet in Zusammenarbeit mit einer stan-
digen wissenschaftlichen Uberpriifung und Risikobewertung von
Gefahrstoffen eine weitgehende Minimierung der Gefihrdung
durch kanzerogene Noxen am Arbeitsplatz (A).

Tab.1 Beziehung zwischen Evidenz- und Empfehlungsgrad (modifiziert nach Oxford Center for Evidence-based Medicine 2001 [2] und AWMF [3]).
Evidenz- Evidenz Konsensus Empfehlungsgrad
grad Therapeutische Studien Diagnostische Studien Modifizierende Kriterien
fiir Empfehlungsgrad
1a syst. Review von rando- syst. Review validierende A starke Empfehlung
misierten kontrollierten Kohortenstudien
klinischen Studien - ethische Aspekte
1b individ. randomisierte validierende Kohortenstudie - Patienten-Praferenzen
kontrollierte Studie (enges mit guten Referenzstandards - klin. Relevanz,
Konfidenzintervall) integr. Outcome
1c Alle-oder-keiner-Prinzip absolute Spezifitat zum Ein- - klinisch bedeutsame
schluss oder absolute Sensitivitit ~Abweichungvon
zum Ausschluss der Diagnose Studiensituation
2a systematische Review von syst. Review von explorato- . B mittelstarke Empfehlung
Kohortenstudien rischen Kohortenstudien . ,,
2b individ. Kohortenstudie, exploratorische Kohorten- Sa g
randomisierte kontr. Studie studie mit guten Referenz- . ¢
geringerer Qualitat standards *
2c Outome-Research-Studie S R
3a syst. Review Fall-Kontroll- syst. Review von nicht- e .
Studien konsekutiven Studien ' b
3b individ. Fall-Kontroll-Studie nicht-konsekutive Studien . .
4 Fallserie, Kohortenstudien Fall-Kontroll-Studie, schlech- = SHLBICTE KOsl i, C schwache Empfehlung

und Fallkontrollstudien
geringerer Qualitat

5 Expertenmeinung ohne
explizite kritische Bewertung,
physiolog. Modelle etc.

ter oder nicht-unabhangiger
Referenzstandard
Expertenmeinung ohne

physiolog. Modelle etc.

explizite kritische Bewertung,

Effektstarke
- Nutzen, Risiken,
Nebenwirkungen

_ Anwendbarkeit D fehlende oder inkonsistente

Studien, Empfehlung auf-
grund von Expertenmeinung
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H Leitlinie

Zur Verminderung des Lungenkrebsrisikos durch Radon muss die
Exposition in Wohnungen durch bautechnische Mafinahmen
konsequent vermindert werden. Bei der Indikationsstellung fiir
die medizinische Anwendung ionisierender Strahlung gilt es,
den Nutzen der Strahlenanwendung kritisch gegeniiber dem Ri-
siko der Strahlenexposition abzuwdgen (A).

Das Lungenkrebsrisiko durch Luftschadstoffe kann am effektivs-
ten durch Reduktion der Emission von Dieselruf$ verringert wer-
den (A).

Erndhrung, die reich an Friichten, frischen Gemiisen und Toma-
ten ist, verringert nach mehreren Studien das Erkrankungsrisiko
fiir Lungenkrebs und wird daher empfohlen (C).

Eine medikamentdse Primdr- oder Sekundirprdvention kann
bislang auerhalb von Studien nicht empfohlen werden (A).

4 Friiherkennung des Lungenkarzinoms

v

Der Nutzen der Anfertigung von Thoraxiibersichtsaufnahmen
zur Fritherkennung asymptomatischer Lungenkarzinome, auch
bei Risikopersonen (Raucher, Asbestexposition), ist bislang nicht
belegt. Ein Screening mittels Thoraxiibersichtsaufnahmen bei
asymptomatischen Risikopersonen wird daher derzeit nicht
empfohlen (A).

Ein moglicher Nutzen regelmafSiger CT bei Risikopersonen ist
ebenfalls bislang nicht belegt. Daher wird auch die CT zum Scree-
ning asymptomatischer Risikopersonen derzeit nicht empfohlen
(B).!

Wenn moglich, sollte asymptomatischen Risikopersonen, die die
Durchfiihrung einer Fritherkennungsuntersuchung mittels CT
wiinschen, die Gelegenheit gegeben werden, die Untersuchung
im Rahmen einer prospektiven, kontrollierten, randomisierten
Studie durchfiihren zu lassen (D).

Aufgrund der derzeitigen Evidenzen wird ein Screening auf das
Vorliegen von Lungenkrebs mittels Sputum-Zytologie nicht emp-
fohlen (A).

Wegen ihrer Invasivitét ist die Bronchoskopie nicht zur Frithdiag-
nostik bei asymptomatischen Risikokollektiven geeignet (D).

Ein Screening mit Tumormarkern auf das Vorliegen von Lungen-
krebs bei Risikoprobanden wird nicht empfohlen (A).

5 Diagnostik des Lungenkarzinoms

v

5.1 Initiale Evaluation

Bei Patienten mit vermutetem oder nachgewiesenem Lungenkar-
zinom soll eine sorgfaltige klinische Evaluation inkl. Anamnese
und korperlicher Untersuchung durchgefiihrt werden (A).

Ein Patient mit Lungenkarzinom und einem paraneoplastischen
Syndrom soll aufgrund der Symptome nicht von einem potenziell
kurativem Therapieansatz ausgeschlossen werden (A).

T Nach Fertigstellung dieser Leitlinie wurden die vorldufigen Ergebnisse des
National Lung Screening Trial (NLST) bekannt. Dabei zeigte sich, dass unter
definierten Rahmenbedingungen (z.B. nur aktive oder ehemalige Raucher
mit mind. 30 Packungsjahren im Alter von 55 - 74 Jahren) jdhrliche Nied-
rigdosis-CTs zu einer Reduktion der Mortalitit am Lungenkarzinom um
ca. 20% gegeniiber einem Vergleichskollektiv fithren konnen. Entsprechen-
de Empfehlungen der DGP und der DRG wurden kiirzlich veroffentlicht[5]
und werden fortlaufend aktualisiert: (http://www.drg.de/ag/thorax/com-
ponent/content/article/8/279).

5.2 Diagnosesicherung

Die Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane (Strahlengang p.a.
und seitlich) soll als initiales radiologisches Verfahren eingesetzt
werden (A).

Bei Patienten mit Verdacht auf ein Lungenkarzinom und bei ab-
sehbarer Therapieoption soll eine CT-Untersuchung der Thorax-
organe durchgefiihrt werden, da der potenzielle Nutzen das rela-
tiv geringe Risiko eines strahleninduzierten Schadens iiberwiegt
(A).

Die Bronchoskopie (BRSK) stellt die wichtigste Methode zur Diag-
nosesicherung dar. Vor der BRSK sollte eine CT-Untersuchung der
Thoraxorgane erfolgen, da durch Kenntnis der anatomischen Ver-
dnderungen die Erfolgsaussichten der Untersuchung gesteigert
werden (A). Die Erfolgsaussichten der BRSK sind von der GrofRie
des Tumors und seiner Lokalisation abhdngig.

Bei einem zentralen Tumor soll die BRSK (incl. verschiedener Me-
thoden der Probenentnahme) als primare Methode der Diagno-
sesicherung durchgefiihrt werden (A).

Bei einem peripheren Lungentumor >2 cm Durchmesser sollten
die transthorakale Nadelaspiration (TTNA = transthoracic needle
aspiration) oder die BRSK (inkl. verschiedener Methoden der Pro-
benentnahme) unter radiologischer Kontrolle, wie z.B. Rontgen-
durchleuchtung, durchgefiihrt werden (B).

Bei einem peripheren Lungentumor <2 cm sollten die TTNA oder
die BRSK mit modernen Navigationsverfahren (Ultraschall, elek-
tromagnetische Verfahren) eingesetzt werden (B).

Die zytologische Diagnose eines nicht-kleinzelligen Lungenkarzi-
noms (via Bronchoskopie, Nadelpunktionsverfahren oder Spu-
tum) kann mit hoher Zuverldssigkeit fiir das therapeutische
Management akzeptiert werden (A). Falls bei der zytologischen
Diagnose eines kleinzelligen Lungenkarzinoms das klinische Er-
scheinungsbild oder der klinische Verlauf eher gegen ein klein-
zelliges Lungenkarzinom sprechen, sollte ein bioptisches Verfah-
ren zur histologischen/immunhistochemischen Diagnosesiche-
rung durchgefiihrt werden (B).

Nur wenn bei einem zentralen Tumor definierte Verfahren zur
Diagnosesicherung, wie z.B. die BRSK oder TTNA, nicht durchge-
fithrt werden konnen, z.B. wegen Komorbiditdt, soll die Sputum-
Zytologie zur Diagnosesicherung eingesetzt werden (A).

Bei einem pleurastindigen Tumor sollte die transthorakale
Nadelaspiration (TTNA) Ultraschall- oder CT-gesteuert erfolgen
(B). Bei einem nicht pleurastdndigen Tumor soll im Falle eines
negativen Bronchoskopie-Ergebnisses die CT-gesteuerte TTNA
erfolgen (A).

Aufgrund der unzureichenden Datenlage kann keine Empfehlung
abgegeben werden, ob bei einem peripheren Lungentumor
<2 cm Durchmesser eine BRSK, z.B. zum Ausschluss eines endo-
bronchialen Tumorwachstums oder vor einer geplanten chirurgi-
schen Resektion zur Beurteilung des endobronchialen Befundes,
durchgefiihrt werden soll (D).

Bei Verdacht auf ein Lungenkarzinom sollte eine chirurgische
Biopsie nur dann durchgefiihrt werden, falls weniger invasive
Methoden der Probenentnahme keine definitive Klirung erge-
ben haben oder nicht durchgefiihrt werden konnten (B).

Zur Beurteilung eines Pleuraergusses soll eine transthorakale Ul-
traschalluntersuchung (TTUS, transthoracic ultra sound) wegen
der im Vergleich zur Rontgen-Thoraxuntersuchung hoheren Sen-
sitivitdt durchgefiihrt werden (A). Bei Vorliegen eines Pleuraer-
gusses soll eine Thorakozentese (Pleurapunktion) zur &tiologi-
schen Abkldarung durchgefiihrt werden (A).
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Im Falle einer hochstens zweimaligen negativen zytologischen
Untersuchung des Pleurapunktats sollte eine Thorakoskopie
durchgefiihrt werden, sofern die dtiologische Abklarung von kli-
nischer Bedeutung ist (B).

5.3 Staging-Untersuchungen

5.3.1 Primdrtumor (T-Status)

Bei Patienten mit vermutetem oder nachgewiesenem Primartu-
mor, bei denen eine Behandlungsoption besteht, soll eine kon-
trastmittelverstarkte CT-Untersuchung von Thorax und Ober-
bauch (inkl. Leber und Nebennieren) als wichtigste Untersu-
chung zur Beurteilung der Ausdehnung des Primartumors durch-
gefiihrt werden (A). Damit ist auch die Differenzierung zwischen
einer T1- und T2-Ausdehnung méglich.

Da zur Beurteilung der Infiltration des Mediastinums bzw. me-
diastinaler Organe wie auch der Brustwand die CT-Untersuchung
ggf. allein nicht aussagekriftig ist, sollten andere Methoden wie
die Thorax-Sonografie oder die MRT eingesetzt werden (B). Eine
chirurgische Exploration wie z.B. mittels VATS kann ebenfalls
eingesetzt werden, sofern keine Kontraindikation fiir eine Resek-
tion besteht (C).

Bei einer in der CT nachweisbaren extensiven Infiltration des
Mediastinums (=T4-Tumor) sollte auf eine zusdtzliche invasive
Bestdtigung verzichtet werden (B).

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 (A).

5.3.2 Lymphknoten (N-Status)

Im Falle einer mediastinalen Lymphknotenvergroferung (>1 cm
im Querdurchmesser) in der CT und bei fehlendem Hinweis auf
eine Metastasierung soll der mediastinale Lymphknotenstatus
vor der Behandlung des Primdrtumors evaluiert werden (A).

Im klinischen Stadium IA mit kurativer Behandlungsindikation
kann die FDG-PET-/CT-Untersuchung fiir das mediastinale und
extrathorakale Staging eingesetzt werden (C).

Im klinischen Stadium IB-IIIB mit kurativer Behandlungsintenti-
on soll die FDG-PET/CT-Untersuchung eingesetzt werden (A).

Im Falle einer im bildgebenden Verfahren (CT, PET oder PET/CT)
nachgewiesenen mediastinalen Lymphknoten-Verdnderung
bzw. -VergroRerung und bei fehlendem Hinweis auf eine Fern-
metastasierung (MO-Status) soll eine definitive Evaluation des
Lymphknotenstatus vor der kurativ intendierten Therapie erfol-
gen (A).

In Abhdngigkeit von der Erfahrung des Untersuchers sind der
endobronchiale Ultraschall mit Nadelbiopsie/-aspiration (EBUS-
TBNA), der 6sophageale Ultraschall mit Nadelbiopsie/-aspiration
(EUS-FNA), die bronchoskopische Nadelbiopsie/-aspiration
(TBNA), die transthorakale Nadelbiopsie/-aspiration (TTNA) und
chirurgische Verfahren wie z.B. die Mediastinoskopie oder die
VATS geeignete Untersuchungsmethoden. Die transbronchia-
len/-thorakalen und endosonografischen Nadelbiopsieverfahren
sollten zur Bestdtigung, aber nicht zum Ausschluss einer media-
stinalen Lymphknotenmetastasierung eingesetzt werden (B).

Im Falle einer im bildgebenden Verfahren (CT, PET oder PET/CT)
nachgewiesenen mediastinalen Lymphknoten-Verdnderung
bzw. -VergréfRerung und eines negativen pathologischen Befun-
des des Nadelaspirationsverfahrens (EBUS, EUS, TBNA, TTNA)
soll eine Mediastinoskopie, eine VATS oder ein geeignetes chirur-
gisches Verfahren durchgefiihrt werden (A).

Leitlinie

5.3.3 Fernmetastasierung (M-Staging)

Im Falle eines auffdlligen klinischen Untersuchungsbefundes soll
eine Untersuchung auf extrathorakale Metastasen erfolgen (A).
Im klinischen Stadium IB-IIIB und bei kurativer Behandlungsin-
tention soll auch bei negativem klinischem Untersuchungsbe-
fund eine Untersuchung auf extrathorakale Metastasen mittels
MRT Schddel und Ganzkérper-FDG-PET/CT erfolgen (A). Falls aus
medizinischen Griinden (z.B. diabetischer Stoffwechsellage) eine
FDG-PET-Untersuchung nicht durchgefiihrt werden kann, ist
eine Untersuchung auf extrathorakale Metastasen entweder mit-
tels Knochenszintigrafie plus CT Abdomen oder Knochenszinti-
grafie plus Sonografie Abdomen oder Ganzkérper-MRT indiziert.
Zum Ausschluss einer zerebralen Metastasierung soll eine MRT-
Untersuchung durchgefiihrt werden (A). Eine kranielle CT-Unter-
suchung ist nur dann akzeptabel, falls Kontraindikationen fiir
eine MRT-Untersuchung (z.B. Herzschrittmacher) oder eine
Klaustrophobie bestehen (A).

Im Falle eines metastasenverddchtigen Befundes in einem bildge-
benden Verfahren soll ein Patient nur im Falle der pathologi-
schen Bestdtigung der Metastasierung oder im Ausnahmefall ei-
ner eindeutigen klinischen oder radiologischen Evidenz der Me-
tastasierung von einer potenziell kurativen Behandlung ausge-
schlossen werden (A).

© Tab. 2 zeigt die Unterschiede der ab 2010 geltenden 7. Auflage
der UICGTNM-Klassifikation zur vorher geltenden 6. Auflage. In
© Tab. 3 ist die Stadieneinteilung der 7. Auflage der TNM-Klassi-
fikation dargestellt. © Abb. 1 zeigt den diagnostischen Algorith-
mus fiir das nicht-kleinzellige Lungenkarzinom.

5.3.4 Kleinzelliges Lungenkarzinom

Eine FDG-PET-Diagnostik sollte zur Bestimmung des Tumorstadi-
ums einschlieBlich der Detektion von Fernmetastasen eingesetzt
werden, falls nicht bereits zuvor ein M1-Stadium (,extensive
disease") gesichert wurde (B).

5.3.5 Neuroendokrines Lungenkarzinom

Bei gut differenzierten, neuroendokrinen Tumoren kann ein Aus-
schluss Somatostatin-Rezeptor-positiver Tumormanifestationen
mittels Somatostatin-Rezeptor-Diagnostik erfolgen (C).

5.4 Isolierter Lungenrundherd

Bei jedem Patienten mit einem neu aufgetretenen, isolierten Lun-
genrundherd (<3 cm Durchmesser) soll in Abhdngigkeit vom Al-
ter, vom Durchmesser, von der Morphologie (z.B. Spiculae), von
der Lokalisation, vom Raucherstatus und von einer extrathoraka-
len Malignomerkrankung die Wahrscheinlichkeit fiir Malignitdt
abgeschdtzt werden (A).

Bei jedem Patienten mit einem neu aufgetretenen, isolierten Lun-
genrundherd soll ein Vergleich mit friither durchgefiihrten Ront-
gen- und CT-Untersuchungen durchgefiihrt werden (A).

Im Falle einer GroRenkonstanz des Lungenrundherdes in der CT
iiber einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren sollte keine weiter-
fithrende Abklarung durchgefiihrt werden (B).

Bei einem malignomverdachtigen, isolierten Lungenrundherd
>8-10 mm Durchmesser soll in der Regel eine chirurgische Ab-
klarung durchgefiihrt werden (A).

Bei einem malignomverddchtigen, isolierten Lungenrundherd
>8-10 mm Durchmesser und der prinzipiellen Moglichkeit der
chirurgischen Resektion sollten eine transthorakale Nadelaspira-
tion (TTNA, transthoracic needle aspiration) oder eine Broncho-
skopie zur pathologischen Diagnosesicherung in der Regel nicht
durchgefiihrt werden (B).
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Tab.2 Vergleich der bis 2009 geltenden 5. und 6. Auflage der UICGTNM-Klassifikation mit der ab 2010 geltenden 7. Auflage.

UICC TNM 5.+ 6. Auflage

T1 Tumor bis 3 cm, umgeben von Lungengewebe oder viszeraler
Pleura, Hauptbronchus bronchoskopisch frei

T2 Tumor >3 cm oder
Befall von Hauptbronchus 22 cm entfernt von Carina oder
viszerale Pleura infiltriert oder
Atelektase oder obstruktive Entziindung bis zum Hilus,
aber nicht der ganzen Lunge

T3 Tumor jeder GroRe mit Infiltration von
- Brustwand oder
- Zwerchfell oder
- mediastinaler Pleura oder
- parietalem Perikard
Hauptbronchus <2 cm entfernt von Carina, Carina selbst frei
Atelektase oder obstruktive Entziindung der ganzen Lunge

T4 Tumor jeder GroRe mit Infiltration von
- Mediastinum oder
- Herz oder
- groRen GefdRen
- Trachea oder
- Osophagus oder
- Wirbelkarper oder
- Carina
getrennte Herde im gleichen Lungenlappen (neu — T3)
Tumor mit malignem Pleuraerguss (neu — M1a)
M1 Tumorherde in einem anderen Lungenlappen ipsilateral (neu — T4)
Tumorherde in einem anderen Lungenlappen kontralateral
Fernmetastasen

Bei einem malignomverddchtigen, isolierten Lungenrundherd
von >8-10 mm soll eine FDG-PET/CT-Untersuchung bei Patien-
ten mit erhohtem Operationsrisiko durchgefiihrt werden, wenn
eine Diagnosestellung mittels einer invasiven Diagnostik nicht
moglich ist (A).

Bei einem isolierten Lungenrundherd >8-10 mm Durchmesser
und einer geringen Wahrscheinlichkeit fiir Malignitit oder bei ei-
nem isolierten Lungenrundherd <8 - 10 mm Durchmesser sollen
radiologische Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden (A). CT-
oder low dose-CT-Untersuchungen sollten nach 3, 6, 12 und 24
Monaten durchgefiihrt werden (B).

Im Falle einer radiologisch dokumentierten GréRenprogredienz
eines isolierten Lungenrundherdes soll eine definitive pathologi-
sche Klarung angestrebt werden (A).

© Abb.2 zeigt den Algorithmus zur Diagnostik des isolierten
Lungenrundherdes.

5.5 Pathologie

Eine pathologisch-anatomische Beurteilung soll durchgefiihrt
werden zur Klassifikation des Lungentumors (Typing), zur Be-
stimmung der Tumorausdehnung am Resektat (p-Staging), zur
Beurteilung der Resektionsrander, zur Bestimmung des Differen-
zierungsgrades (Grading), zur Bestimmung des Regressionsgra-
dings, zur Bestimmung von Prognose-assoziierten Markern und
zur Bestimmung von Therapiemarkern (A).

IASLC, UICCTNM 7. Auflage

T1 Tumor bis 3 cm, umgeben von Lungengewebe oder viszeraler
Pleura,
Hauptbronchus bronchoskopisch frei

T1a Lasion bis 2 cm

T1b Ldsion groRer 2 cm bis 3 cm.

T2 Tumor >3 cm <7 cm mit Befall von

- Hauptbronchus 22 cm entfernt von Carina oder

- viszerale Pleura infiltriert oder

- Atelektase oder obstruktive Entziindung bis zum Hilus,
aber nicht der ganzen Lunge

T2a Lasion bis 5 cm
T2b Lasion bis 7 cm
T3 T2-Tumor groBer als 7 cm

Tumor jeder GroRe mit Infiltration von
- Brustwand oder
- Zwerchfell oder
- mediastinaler Pleura oder
- parietalem Perikard
Hauptbronchus < 2 cm entfernt von Carina, Carina selbst frei
Atelektase oder obstruktive Entziindung der ganzen Lunge
getrennte Herde im gleichen Lungenlappen (ehem. T4)
T4 Tumor jeder GroRe mit Infiltration von
- Mediastinum oder
- Herz oder
- groRen GefdRen
- Trachea oder
- Osophagus oder
- Wirbelkérper oder
- Carina
Tumorherde in anderen Lungenlappen ipsilateral (ehem. M1)

M1a Tumor mit malignem Pleura- oder Perikarderguss
Tumorherde in der kontralateralen Lunge
M1b Fernmetastasen

5.6 Abschatzung der klinischen und funktionellen
Operabilitdt

Bei Patienten im hoheren Lebensalter (>70 Jahre) sollte eine be-
sonders sorgfaltige Diagnostik und klinische Bewertung von Ko-
morbiditdten erfolgen (B).

Bei der Bewertung der Lungenfunktion sollte in Grenzfdllen und
bei komplexem klinischem Bild eine enge interdisziplindre Ab-
sprache zwischen Pneumologen, Thoraxchirurgen und Strahlen-
therapeuten erfolgen (B).

Bei einer geplanten Lobektomie sollte bei einem postbronchodi-
latatorischen FEV; >1,51 und einer Diffusionskapazitit (T,o)
>60% des Sollwertes und bei einer geplanten Pneumonektomie
bei einem postbronchodilatatorischen FEV; >2,01 und einer
TLCO >60% des Sollwertes keine weitere Lungenfunktionstes-
tung erfolgen (B).

Bei Patienten, die basierend auf FEV;- und T;o-Werten nicht ein-
deutig operabel sind, sollten eine Ganzkérperplethysmografie,
eine Blutgasanalyse in Ruhe, eine quantitative Lungenperfusions-
szintigrafie und eine Spiroergometrie durchgefiihrt werden (B).
Zur Beurteilung des Operationsrisikos im Zusammenhang mit ei-
ner Lungenresektion sollte die Spiroergometrie als standardisier-
ter Belastungstest eingesetzt werden (B) (siehe © Abb. 3).

Vor einer geplanten Lungenresektion soll ein EKG aufgezeichnet
werden (A). Bei einem auffdlligen kardialen Auskultationsbefund
oder bei klinischen Zeichen der Herzinsuffzienz sollte eine Echo-
kardiografie durchgefiihrt werden (B).
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Tab.3 Stadieneinteilung der ab 2010 geltenden 7. Auflage der UICGTNM-Klassifikation.

okkultes Karzinom
Stadium 0
Stadium IA

Stadium IB
Stadium IIA

Stadium 1B

Stadium IlIA

Stadium 11IB

Stadium IV

Tx

Tis

T1a

T1b

T2a

Tla

T1b

T2a

T2b

T2b

T3

T3 gleicher Lappen
T1

T2

T3

T3

T3 gleicher Lappen
T3 gleicher Lappen
T4 Ausdehnung
T4 Ausdehnung
T4 Herd ipsilateral#
T4 Herd ipsilateral#
T4 Ausdehnung

T4 Herd ipsilateral#
jedesT

jedesT

*

*

*

jedesT

*Herd/e im gleichen Lappen, #Tumorherd/e im anderen Lungenlappen ipsilateral.

CT Thorax/ @
Oberbauch

}

Bronchoskopie @

|

nein

Konservative (i) ja

Therapie

Therapie

gemaR Algorithmus
NSCLC Stadium II1A

nein

PET-CT

|

nein

nein
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@ nein

ja

nein

Thorakoskopie

!

l

Endobronchialer oder endo-
6sophagealer Ultraschall mit Feinnadelbiopsie,
Mediastinoskopie oder VATS

Therapie gemdR Algorithmus
NSCLC Stadium I/l bzw. bei
postoperativ vorliegendem

Stadium IIA, oder llIA, gemaR

Algorithmus NSCLC Stadium IlIA

konservative
Therapie,
ggf. Pleurodese

Therapie

(3

(39

gemaR Algorithmus
NSCLC Stad. llIB

NO MO

NO MO

NO MO

NO MO

NO MO

N1 MO

N1 MO

N1 MO

NO MO

N1 MO

NO MO

NO MO

N2 MO

N2 MO

N1 MO

N2 MO

N1 MO

N2 MO

NO MO

N1 MO

NO MO

N1 MO

N2 MO

N2 MO

N3 MO

jedesN M1a (Mal. Pleura- oder Perikard-

erguss oder kontralat. Metastase)
jedesN M1b (Fernmetastase)
Abb.1 Diagnostischer Algorithmus fiir das nicht-

kleinzellige Lungenkarzinom (NSCLC).

Im klinischen Stadium IB-11IB und bei kurativer
Behandlungsintention soll auch bei negativem klini-
schen Untersuchungsbefund eine Untersuchung auf
Hirnmetastasen mittels MRT Schédel erfolgen.

IIA; _4 entsprechen der Subklassifikation nach
Robinson [6,7]:

IIA; mediastinale Lymphknotenmetastasen bei

der postoperativen histologischen Aufarbeitung in
einem Lymphknotenlevel

IIA; intraoperative Feststellung des Befalls eines
Lymphknotenlevels

IIA; Befall einer oder mehrer Positionen, praopera-
tiv festgestellt durch Mediastinoskopie, Feinnadel-
biopsie oder PET

IIA, ,bulky disease“ (mediastinale Lymphknoten
>2 -3 cm mit extrakapsuldrer Infiltration; Befall
mehrerer N2-Lymphknotenpositionen; Gruppen
multipler, positiver kleinerer, 1 bis 2 cm groRer
Lymphknoten) oder fixierte Lymphknoten.
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ja
nein @
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FEV1 : forciertes exspiratorisches 1-Sekunden-Volumen,
Einsekundenkapazitat
TLCO: CO-Transferfaktor (CO-Diffusionskapazitat)

ppoFEV1:  pradiktives postoperatives FEV1

ppoTLCO:  pradiktive postoperative CO-Diffusionskapazitdt
VO,max: maximale Sauerstoffaufnahme

ppoVO,max: pradiktive postoperative maximale Sauerstoffaufnahme

Abb.3 Algorithmus zur Beurteilung der Operabilitdt fir lungenresezie-
rende Eingriffe.

Abb.2 Algorithmus zur Diagnostik des isolierten
Lungenrundherdes.

In den ersten 6 Wochen nach einem Myokardinfarkt sollte keine
Lungenresektion durchgefithrt werden (B). Bei Patienten mit
Myokardinfarkt in den zuriickliegenden 6 Monaten vor einer ge-
planten Lungenresektion sollte eine kardiologische Untersu-
chung erfolgen (B).

Vor geplanter Lungenresektion sollte bei Patienten mit Schlagan-
fall oder TIA in der Anamnese oder Stromungsgerduschen iiber
den Karotiden ein Karotis-Doppler- und eine Duplex-Sonografie
durchgefiihrt werden. Bei symptomatischer oder hochgradiger,
aber asymptomatischer Stenose (>70%) der extrakraniellen hirn-
zufiihrenden Arterien sollte vor Lungenresektion eine interven-
tionelle oder operative Behandlung der Stenose erwogen werden

(B).

6 Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms
(NSCLC)

v

6.1 Alter und Komorbiditat

Ein hoheres Lebensalter sollte kein alleiniger Ausschlussgrund
zur Behandlung mit einer Therapiemodalitdt (Chemotherapie,
Radiotherapie, Operation) sein. Von groRerer Relevanz ist das
Spektrum der Komorbiditit (C).

6.2 Behandlung des nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms im Stadium I/Il und T3NTMO (IlIA)

6.2.1 Resektion

Bei addquater Lungenfunktion und fehlenden Kontraindikatio-
nen wird im Stadium I / Il eine radikale Resektion empfohlen (A).
Im Stadium I/II ist bei ausreichender kardiopulmonaler Funktion
die Lappenresektion der empfohlene Resektionstyp (A).

Sollte eine Lappenresektion aufgrund von Komorbidititen oder
Lungenfunktionseinschrankung nicht moglich sein, wird eine
parenchymsparende Resektion oder eine definitive Strahlenthe-
rapie empfohlen. Die Festlegung der Therapie bedarf der interdis-
ziplindren Entscheidung unter Beteiligung von Entscheidungs-
trdgern mit hinreichender Erfahrung (D).

Primdres Therapieziel sollte die radikale Resektion mit einem
ausreichend freien Resektionsrand sein (A).

Bei allen operierten Patienten ist eine systematische Lymphkno-
tendissektion erforderlich, um ein genaues Staging zu ermog-
lichen und um moglicherweise die Prognose zu verbessern (C).
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NSCLC Stadium /il (0)
(T1-3 NO MO, T1-2 N1 M0)*

+T3 N1 MO*
funktionelle nein ECOG 0.1 nein ECOG 0-2 nein g
und medizinische —» K ”“ﬂ.'é‘:’;[‘f d und Th |nd.|v;dutTIIe
e omorbiditat un: " 5 erapiefestlegung
Operabilitat? KRR hinreichend? KRR hinreichend?
I 5 I
Resektion + @ RT hochdosierte RT,
systematische kombiniert nach Maglichkeit auch
MLKD mit CT moglich stereotaktisch
@ . @ . RT
Resektion NN~ Nachresektion "IN Nach Abschluss der Lokal-
komplett? moglich? therapie bei pN1 adjuvante
Chemotherapie maglich**
ja l ja
Nachresektion @
Nach Abschluss der Lokal-
therapie bei pN1 adjuvante
Chemotherapie maglich
pT3 pNO/1 mit — nein pT1-3 pN1 nein nein
BW-Infiltration? pT3 pNO? — R — IR
g C E |
adjuvante i @ adjuvante @ @
Chemotherapie ch ! therani Chemotherapie Nachsorge
ggf RT**** emotherapie moglich***

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion; RT: Radiotherapie; CT: Chemotherapie, KRR: Kardiorespira-
torische Reserve; BW-Infiltration: Brustwandinfiltration.

Operabilitat und Resektabilitat wird praoperativ seitens Thoraxchirurgie gemeinsam mit Pneumologie
beurteilt. Bis auf pT1 pNO werden alle Patienten postoperativ bzw. bei Inoperabilitt in einer interdiszipli-
naren Konferenz (zumindest mit Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und
diagnostischer Radiologie) vorgestellt und das weitere Vorgehen (Indikation Radiotherapie; Indikation
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Abb.4 Therapeutischer Algorithmus des
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium
I/Il + T3NTMO.

Chemotherapie) festgelegt und dokumentiert.
* nach sensitivem mediastinalem Staging gemaR Diagnostikkapitel.

* %

pN1 impliziert ein hohes systemisches Rezidivrisiko; nach RO-Resektion profitieren Patienten mit

pN1 (pT1-3) am besten von einer adjuvanten Chemotherapie, daher kann diese im Einzelfall auch
nach Abschluss der Lokaltherapie bei vorangegangener R1/2-Resektion empfohlen werden.

pT2pNO zeigt in explorativen Subgruppenanalysen der adjuvanten Therapiestudien keinen

konsistenten Uberlebensvorteil mit adjuvanter Therapie. Eine Empfehlung kann im Einzelfall

ausgesprochen werden.

* %k k

ggf. RT: bei BW-Infiltration kann trotz histologisch dokumentierter RO-Resektion aufgrund Tumor-

lokalisation bzw. Ndhe des Tumors zum Resektionsrand die Notwendigkeit fiir eine RT des Tumor-

bettes diskutiert werden.

Manschettenresektionen werden fiir Patienten empfohlen, bei
denen angesichts der Tumorausdehnung eine parenchymsparen-
de Resektion moglich ist (D).

Bei Lungenkarzinomen mit Brustwandinfiltration ist eine RO-Si-
tuation entscheidend. Bei einer Pleurainvasion ohne Rippeninfil-
tration ist eine extrapleurale Lyse erlaubt und bei tieferer Infiltra-
tion eine Vollwandresektion obligat (D).

Bei Brustwandinfiltration kann trotz histologisch dokumentier-
ter RO-Resektion, aufgrund der Tumorlokalisation bzw. Ndhe
zum Resektionsrand, eine postoperative Bestrahlung im Einzel-
fall erwogen werden (D).

Bei R1-Resektion sollte, wenn moglich, die Nachresektion erfol-
gen. Ist eine Nachresektion nicht moglich, wird die volldosierte
Nachbestrahlung des OP-Bettes (etwa 60 Gy in 6 Wochen) emp-
fohlen: Die Entscheidung zum bestmdoglichen Vorgehen sollte in-
terdisziplindr unter Beteiligung von Entscheidungstragern mit
hinreichender Erfahrung erfolgen (D).

Im Stadium I zeigt die VATS-Lobektomie im Vergleich zur kon-
ventionellen offenen Lobektomie im Hinblick auf Morbiditdt
und Letalitdt keinen Unterschied. Da weitere Vorteile der VATS-

Lobektomie bisher nicht gesichert sind, wird derzeit nicht emp-
fohlen, diese der konventionellen Lobektomie vorzuziehen (B).

6.2.2 Prdoperative Chemotherapie

Im Stadium I fithrte eine prdoperative Chemotherapie in rando-
misierten Studien bislang weder zu einer Verldngerung der rezi-
divfreien noch der Gesamtiiberlebenszeit und wird deshalb au-
Berhalb von Studien nicht empfohlen (B).

GleichermaRBen war in randomisierten Studien fiir das Stadium II
- allerdings bei nicht ausreichender Patientenzahl in diesem Sta-
dium um einen signifkanten Effekt nachzuweisen - weder eine
Verlangerung der rezidivfreien noch der Gesamtiiberlebenszeit
fiir eine praoperative Chemotherapie nachzuweisen. Daher wird
auf3erhalb von Studien keine Empfehlung ausgesprochen (B).

6.2.3 Postoperative Chemotherapie

Nach RO-Resektion und systematischer Lymphknotendissektion
sollten Patienten im Stadium II bzw. IIIA1/IIIA2 (Subklassifikation
nach Robinson siehe © Abb.1) in gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0/1) eine adjuvante Chemotherapie erhalten (A).
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@ Abb.5 Algorithmus zur Therapie des Pancoast-
Pancoast-Tumor

Tumors.
Kontraindikationen @ nein CcT @
zur CT? (Cisplatin + Etoposid/
Vinca-Alkaloid) simultan zur
RT (45 Gy, 1,5 Gy oder
ja 45-50 Gy, 2 Gy/d), ggf.

nach vorangehender CT

}

Restaging/ @
Beurteilung der
Operabilitét (medizinisch,
funktionell, technisch)
in der letzten Woche der
Bestrahlung

l

RT (45 Gy, 1,5 Gy bid @
oder 45-50 Gy, 2 Gy/d)

Operabilitat und ) nein Boost-
Resektabilitat? Radio-/Chemotherapie
|
Resektion + @
systematische MLKD
innerhalb von 4 Wochen
nach Restaging
Resektion () nein R1/2-Resektion (o)
komplett? falls Nachresektion nicht
i moglich individuelle
J Entscheidung tiber
konsolidierende Chemo-
postoperative therapie und/oder

Chemotherapie nicht konsolidierende RT

erforderlich, kann aber
im individuellen Fall zur
Anwendung kommen

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion; KRR: Kardiorespiratorische Reserve;

CT: Chemotherapie; RT: Radiotherapie.
Indikationsstellung und Therapie nur in Zentren.

Grundsatzlich beddrfen solche Behandlungsansétze zur sicheren Indikationsstellung von vornherein der
interdisziplinaren Diskussion und Festlegung (Konferenz mit Dokumentation und zumindest Beteiligung
von Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und diagnostischer Radiologie).

Im Stadium IB wird eine individuelle Therapieentscheidung un-
ter Berticksichtigung der Komorbiditdt, des Alters und der kar-
diopulmonalen Funktion empfohlen (D).

Die adjuvante Chemotherapie sollte nach Abschluss der Wund-
heilung innerhalb von 60 Tagen nach der Resektion beginnen (D).
In der adjuvanten Chemotherapie wird die Gabe einer cisplatin-
haltigen Kombination tiber 4 Zyklen empfohlen (A). In der Mehr-
zahl der positiven Studien wurde eine Kombination mit Vinorel-
bin verwendet.

Bei Patienten mit bedeutsamer Komorbiditit aufgrund der vo-
rangegangenen Resektion oder vorbestehender Erkrankungen
wird empfohlen, die adjuvante Chemotherapie in einer interdis-
ziplindren Behandlungsgruppe mit entsprechender Erfahrung in
der Durchfithrung von multimodalen Therapien durchfiihren zu
lassen (D).

6.2.4 Postoperative Radiotherapie und
Radio-/Chemotherapie

Im Stadium I, Il wird nach RO-Resektion eine adjuvante Strahlen-
therapie nicht empfohlen (B).

Im Stadium [, I wird nach RO-Resektion eine simultane adjuvante
Chemoradiotherapie nicht empfohlen (B).

6.2.5 Definitive Radiotherapie im Stadium I/Il und

T3NT1 (llIA)

Fiir Patienten im Stadium I/II, die aufgrund ihrer eingeschrdankten
Lungenfunktion oder Komorbiditdt nicht operabel sind, wird
eine definitive, lungenparenchymsparende Strahlentherapie
empfohlen (C).

Inoperable Patienten im Stadium I/II sollten mit konventioneller
Fraktionierung eine Gesamtdosis von >60 Gy erhalten oder nach
dem CHART-Regime (hyperfraktionierte, akzelerierte Radiothe-
rapie) behandelt werden (B).

Eine zusdtzliche Bestrahlung des Mediastinums im klinischen
Stadium I/II ist nicht notwendig (D).

Bei inoperablen Patienten im Stadium T1-3N0 sollte die Indika-
tion fiir eine addquat dosierte, stereotaktische Strahlentherapie
gepriift werden (C).

6.3 Pancoast-Tumor

Bei Pancoast-Tumoren im Stadium II-11IB wird eine neoadjuvante
Radiochemotherapie mit anschliefender Resektion empfohlen.
Bei Kontraindikationen zur Chemotherapie sollte eine neoadju-
vante Strahlentherapie mit anschlieRender Resektion erfolgen.
Bei einer RO-Resektion ist nach aktueller Datenlage keine post-
operative Chemotherapie oder Ganzhirnbestrahlung erforder-
lich, kann aber im individuellen Fall zur Anwendung kommen.
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Die Entscheidung zum bestmoglichen Vorgehen sollte interdis-
ziplindr unter Beteiligung von Entscheidungstragern mit hinrei-
chender Erfahrung erfolgen (C).

Patienten mit technischer oder funktioneller Inoperabilitit soll-
ten eine definitive Radio-/Chemotherapie erhalten. Die Entschei-
dung zum bestmdglichen Vorgehen sollte interdisziplindr unter
Beteiligung von Entscheidungstrdgern (Thoraxchirurgie, Radio-
onkologie, Pneumologie) mit hinreichender Erfahrung erfolgen

(D).

6.4 Behandlung des nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms im Stadium Ill (T1-3N2/T1-3N3|T4N0-3)
6.4.1 Heterogenitét der Subgruppen im Stadium IIl -
Implikationen fiir die Patientenselektion

Die TNM-Stadienzusammenfassung in IIIA und IIIB unterschied
technisch resektable - jedoch prognostisch ungiinstige - Tumor-
ausbreitungen im Stadium IIIA von in der Regel technisch inope-
rablen Erkrankungsausdehnungen (Stadium IIIB). Weiterent-
wicklungen in Staging, Operationstechnik und multimodalen
Ansdtzen haben die Grenzen dieser Einteilung fiir therapeutische
Entscheidungen gezeigt. Eine optimale Behandlungswabhl fiir den
einzelnen Patienten erfordert vor Therapiebeginn die interdis-
ziplindre Diskussion und Festlegung (zumindest Beteiligung von
Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und
diagnostischer Radiologie) (D).

Die Unterscheidung von Subgruppen speziell im Stadium IIIA
(N2) ist fiir Therapiewahl und Prognose von grofSer Bedeutung

(B).

6.4.2 Multimodale Therapie unter Einschluss der Operation
im Stadium IlIA (N2) und bei selektionierten Patienten im
Stadium IIA (T4NO/1)?

Eine adjuvante Chemotherapie wird im Stadium IIIA mit inziden-
tellem N2-Status (IIIA; bzw. IlIA,) nach kompletter Resektion (RO)
und systematischer Lymphknotendissektion empfohlen (A).

Ein Beginn der Chemotherapie nach Abschluss der Wundheilung
innerhalb von 60 Tagen nach Resektion wird empfohlen (D).

In der adjuvanten Chemotherapie wird die Gabe einer cisplatin-
haltigen Kombination {iber 4 Zyklen empfohlen (A). In der Mehr-
zahl der positiven Studien wurde eine Kombination mit Vinorel-
bin verwendet.

Bei Patienten mit bedeutsamer Komorbiditit aufgrund der vo-
rangegangenen Resektion oder vorbestehender Erkrankungen
wird empfohlen, die adjuvante Chemotherapie in einem interdis-
ziplindr ausgerichteten Behandlungskontext mit entsprechender
Erfahrung in der Durchfithrung von multimodalen Therapien
durchfiihren zu lassen (D).

Fiir Patienten mit mediastinalem Lymphknotenbefall im Stadium
IIIA; bzw. IIIA, sollte zusdtzlich zur adjuvanten Chemotherapie
die Indikation zur postoperativen Mediastinalbestrahlung ge-
priift werden (B).

Die Bestrahlung sollte bis spdtestens 4 Wochen nach Abschluss
der adjuvanten Chemotherapie beginnen und eine Dosis von
50-60 Gy nach CT gestiitzter 3-dimensionaler Bestrahlungspla-
nung umfassen. Komorbiditdten miissen bei diesem Vorschlag
ausreichend berticksichtigt werden (B).

Patienten im Stadium IIIA; sollten priferentiell im Rahmen von
Studien zur weiteren Definition des Therapiealgorithmus behan-
delt werden (D).

2 T4NO/1 ist in der aktuellen 7. Auflage der UICC-Klassifikation nicht mehr -
wie in der 6. Auflage - dem Stadium IIIB, sondern IIIA zuzuordnen (siehe
Kap. 1).

Leitlinie m

AuBerhalb von Studien kénnen Patienten im Stadium IIIA; und
technisch resektabler Tumorausdehnung individuell mit einem
Induktionsprotokoll (Induktionschemotherapie oder Induktions-
chemostrahlentherapie) behandelt und anschlieRend operiert
werden (B). Grundsdtzlich erfordern solche Behandlungsansdtze
zur sicheren Indikationsstellung vor Therapiebeginn eine inter-
disziplindre Diskussion und Festlegung (zumindest Beteiligung
von Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie und Radioonkolo-
gie und diagnostischer Radiologie). Prdoperativ soll die Indika-
tion zur Resektion im interdisziplindren Kontext gleichermafen
tiberpriift werden. Die Durchfiihrung sollte an Zentren mit ent-
sprechender Erfahrung und hinreichendem Behandlungsvolu-
men erfolgen.

In der Subgruppe T4NO/1 des Stadiums IIIA? ist die primdre Ope-
ration bzw. die Integration der Operation in das Gesamtbehand-
lungskonzept bei medizinischer und funktioneller Operabilitat in
folgenden Fdllen moglich: Karinabefall, resektabler Trachealbe-
fall, resektabler Befall des Atrium, Infiltration der V. cava oder
der Pulmonalarterie, ipsilobdre Metastase im tumortragenden
Lungenlappen (frither T4, jetzt T3) (B).

Nach Operation und RO-Resektion sollte im Stadium IIIA; bei al-
leiniger Induktionschemotherapie eine mediastinale Radiothera-
pie erfolgen. Bei Induktions-Chemostrahlentherapie-Protokollen
sollte nach RO-Resektion keine weitere postoperative Radiothe-
rapie durchgefiihrt werden (B).

Patienten im Stadium IlIA; - insbesondere bei multiplem N2-Be-
fall - kdénnen gleichermafen mit einer Kombination aus Strah-
lentherapie und Chemotherapie (definitive Chemo-/Radiothera-
pie) behandelt werden (A).

6.4.3 Kombination aus Chemotherapie und
Strahlentherapie im Stadium Il

Patienten im Stadium IIIA; - insbesondere bei multiplem N2-Be-
fall - kdnnen mit einer Kombination aus Strahlentherapie und
Chemotherapie (definitive Chemo-/Radiotherapie) behandelt
werden (A).

Patienten im Stadium IIIA4/IIIB sollten - wenn Allgemeinzustand
und Tumorausdehnung dies zulassen - eine Kombination aus
Strahlentherapie und Chemotherapie erhalten (A)

Fiir selektionierte Patienten im Stadium IIIA4/IIIB kann im be-
griindeten Ausnahmefall ein multimodaler Behandlungsansatz
unter Integration der Operation (mdoglichst nur in Studien) erfol-
gen (D).

Im direkten Vergleich ist bei geeigneten Patienten die simultane
Radio-/Chemotherapie der sequentiellen iiberlegen. Bei der Pa-
tientenselektion ist auf Komorbiditdtsspektrum und Allgemein-
zustand zu achten (A).

Die Sequenz von Chemotherapie gefolgt von definitiver Strahlen-
therapie kann im Vergleich zur alleinigen Strahlentherapie so-
wohl medianes Uberleben als auch 5-Jahres-Uberlebensraten sig-
nifikant verbessern (B).

Fiir die sequentielle und simultane Chemostrahlentherapie soll-
ten Cisplatin-basierte Chemotherapieprotokolle gewdhlt werden
(Kombinationspartner bei simultaner Therapie in der Regel Eto-
posid oder Vincaalkaloid) (B).

Sowohl bei der sequentiellen als auch simultanten Behandlung
werden typischerweise zwei Zyklen einer voll-dosierten Cispla-
tin-haltigen Kombinationschemotherapie (Zyklusintervall 3-4
Wochen) appliziert (B).

Angesichts des hohen systemischen Rezidivrisikos nach definiti-
ver Chemostrahlentherapie kann im Einzelfall eine konsolidie-
rende platinbasierte Kombinationschemotherapie aufgrund der
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im historischen Vergleich vielversprechenden Daten des Ver-
gleichsarmes einer grofen multizentrischen randomisierten
Phase-III-Studie (INT 0139) [8] durchgefiihrt werden (D).

Im Vergleich zur alleinigen simultanen Chemo-/Radiotherapie ist
der Stellenwert einer zusdtzlichen konsolidierenden Chemothe-
rapie in randomisierten Studien bisher nicht belegt. Die zusdtz-
liche Konsolidierung in Form der Monotherapie mit einem Taxan
nach stattgehabter Radio-/Chemotherapie fiihrt sogar zu deutli-
cher und inakzeptabler Toxizitdt und wird nicht empfohlen (A).
Die Strahlentherapie sollte typischerweise eine Dosis zwischen
60 und 66 Gy bei einmaltdglicher Fraktionierung haben (A). Die
Zeitdauer hangt von der Einzelfraktionierung ab und liegt typi-
scherweise bei 6-7 Wochen (B). Eine Unterbrechung der Strah-
lentherapie sollte vermieden werden (C).

6.4.4 Definitive Radiotherapie im

Stadium IIIA(N2)/11IB (T4/N3)

Bei Kontraindikationen gegen eine Chemotherapie ist aulRerhalb
von Subgruppen mit sehr guter Prognose nach alleiniger Chirur-
gie im klinischen Stadium III die alleinige definitive Strahlenthe-
rapie in kurativer Intention indiziert (B). Patienten mit gutem All-
gemeinzustand profitieren dann von Fraktionierungsschemata
mit mehr als 2 Fraktionen (A).

Die Strahlentherapie sollte typischerweise eine Dosis zwischen
60 und 66 Gy bei einmaltdglicher Fraktionierung haben (A). Die
Zeitdauer hdngt von der Einzelfraktionierung ab und liegt typi-
scherweise bei 6-7 Wochen (B). Eine Unterbrechung der Strah-
lentherapie sollte vermieden werden (C).

Die palliative thorakale Strahlentherapie ist bei Patienten, fiir die
kurative Therapiekonzepte nicht geeignet sind, bei bestehender
thorakaler Symptomatik indiziert (A).

Verkiirzte Fraktionierungsschemata kénnen in Abhdngigkeit vom
Zustand und Wunsch des Patienten eingesetzt werden (A).

6.5 Behandlung des nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms im Stadium IV[lIIB (ohne Indikation zur
definitiven Radiatio)

Die Lebenszeit von Patienten im Stadium IIIB/IV ist begrenzt (Me-
dian 8 - 12 Monate). Von vornherein sollte in dieser Situation ein
stabiler und zuverlassiger Betreuungskontext hergestellt werden.
Dafiir sollte auch der unmittelbare Zugang zu einem entspre-
chend ausgerichteten, interdisziplindren Betreuungskontext er-
moglicht werden (D).

Neben der medizinischen Behandlung sollten im Rahmen des
Aufkldarungsgespraches bzw. im fortlaufenden Gesprachskontakt
die Moglichkeiten zur Rehabilitation, psychoonkologischen Un-
terstiitzung, Sozialberatung bzw. Unterstiitzung durch Selbsthil-
fegruppen angesprochen werden (D).

Im Stadium IIIB/IV sollte zundchst gepriift werden, ob eine Er-
krankungsmanifestation einer zeitnahen Intervention bedarf.
Diese sollte dann rasch und vor Einleitung einer systemischen
Therapie erfolgen. Der Zugang zu diesen Techniken und Verfah-
ren muss fiir alle Patienten zeitnah gewdhrleistet sein (D).

Bei Vorstellung in einem interdisziplindren Zentrum (Pneumolo-
gie; Radioonkologie; Thoraxchirurgie; Onkologie; diagnostische
Radiologie; Erndhrungsberatung und -therapie; psychologische

NSclC (o)
Stadium IlIA
(T1-3N2MO0)
funktionelle nein ECOGO, 1 nein ECOG0-2 nein ECOG 2 nein @
und medizinische - und keine und/oder Komorbiditat und/oder individuelle
Operabilitit? Komorbiditat und gering und KRR Komorbiditat und Therapiefestlegung
KRR hinreichend? hinreichend? KRR hinreichend?
lja e e e
A, , (7) nein préitherapeutisch® CT/RT (15 CT/RT (17 RT
N2 positiv? simultan sequenziell
I
@ nein @ _ . . o
A2 —_ INIA, Indikationsstellung und Therapie nur in Zentren. Grundsatzlich
X bediirfen die 0.g. Behandlungsansatze zur sicheren Indikations-
lJa l stellung vor Behandlungsbeginn wie auch im Staging vor der
4 . @ n Operation der interdisziplindren Diskussion und Festlegung
Resekthn + muIt!moane X CT/BT. (falls kritische (Konferenz mit Dokumentation; Beteiligung von zumindest
systematische Therapie mit OP _Komorbiditdt CT-RT bzw. RT) Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und
MLKD (méglichst in StUd"{n) m begrundeten Ausr?ahrr)efalls diagnostischer Radiologie). Insbesondere im Stadium IIIA,[IIIA,
oder CT/RT (falls krit. multimodale Therapie mit OP sollte die Durchfiihrung an Zentren mit entsprechender Erfahrung
KomObeIdIE\-F)CT-RT maglich (mdglichst in Studien) und hinreichendem Behandlungsvolumen erfolgen.
ZW.
4 f Subklassifikation nach Robinson:
; nein : i
Resektion ) _l, Nachresektion L) nein 1A, ,:  inzidenteller N2-Status
komplett? moglich? IIIA,:  pratherapeutischer gesicherter N2-Status, jedoch
ja ja nicht Il A
l l lIIA,:  positive L;mphknoten (LK) > 2 cm mit Kapseldurchbruch;
adjuvante T m——— @ RT @ PKZ i1n nzwultipl.en I?osit;onfatr.\; Gruppen multipler positiver
Chemotherapie + Nach Abschluss der Nach Abschluss der MLKD: M (d'_ t'cml) Ilr_] elnehrk Ost' 'o‘;', Kt
Indikation zur Lokaltherapie Lokaltherapie - Mediastinale Lymphknotendissektion

mediast. RT**

adjuvante Chemo-
therapie moglich

adjuvante Chemo-
therapie moglich

KRR:  Kardiorespiratorische Reserve
CT: Chemotherapie
RT: Radiotherapie

*  Multimodale Therapie mit Operation (OP): CT-OP-RT; CT-RT/CT-OP; CT/RT-OP; OP-CT-RT; vgl. Langfassung Kap. 7.4.2.2.1.4.
** Vgl. Langfassung Kap. 7.4.2.1.2.

Abb.6 Algorithmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium IlIA (T1-3N2MO0).
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Beratung und Betreuung; Sozialdienst; Palliativmedizin; im Be-
darfsfall Tumororthopddie und Neurochirurgie) sollte eine zeit-
nahe Entscheidungsfindung und -umsetzung (interdisziplindre
Tumorkonferenz; Dokumentation der Therapiefestlegung) ge-
wadhrleistet sein (D).

6.5.1 Systemtherapie (Erstlinie)

Bei Patienten im Stadium IIIB/IV in gutem Allgemeinzustand
(ECOG 0,1) sollte eine cisplatinbasierte Kombinationschemothe-
rapie zur Verbesserung der Uberlebenszeit, der Krankheitskon-
trolle und der Lebensqualitdt durchgefiihrt werden (A).

Bei relevanter Komorbiditdt (Herzinsuffizienz; Niereninsuffi-
zienz) kann Carboplatin statt Cisplatin eingesetzt werden. Alter-
nativ kann dann auch eine platinfreie Kombination mit Drittge-
nerationszytostatika eingesetzt werden (B).

In der Erstlinienchemotherapie sollten 4(-6) Zyklen gegeben
werden. Es gibt derzeit keine Daten, die im Hinblick auf die Uber-
lebenszeit in der Erstlinienbehandlung eine Erhaltungschemo-
therapie unterstiitzen (B).

Patienten in reduziertem Allgemeinzustand (ECOG 2) bzw. mit
Kontraindikationen gegen eine platinbasierte Kombinationsche-
motherapie im Stadium IIIB/IV kénnen eine Monotherapie mit
einem Drittgenerationszytostatikum (z.B. Vinorelbin, Gemcita-
bin) erhalten (A).

Bei Patienten im Stadium IIIB/IV (ECOG 0,1) mit nicht-Plattenepi-
thelkarzinom fiihrt die Behandlung mit Bevacizumab zusatzlich
zur platinbasierten Kombinationschemotherapie zu einer signifi-

NSCLC Stadium I1l A/B (0)
(TANO/TMO, T4N2MO,

T1-4N3MO0)
! T4 NO/1 MO )
. ) nein mit spezifischer ja
pratherapeutisch . T4-Manifestation* *,

L IRER RN funktionell, medizinisch

Leitlinie

kanten Verbesserung der Remissionsrate und der medianen
Uberlebenszeit bzw. des medianen progressionsfreien Uberle-
bens. Bei selektionierten Patienten im Stadium IIIB/IV mit nicht-
Plattenepithelkarzinom und gutem Allgemeinzustand (ECOG 0,1)
kann daher - unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen —
Bevacizumab in der Erstlinienbehandlung zusdtzlich zur platin-
basierten Kombinationschemotherapie eingesetzt werden (B).
Die weitere Charakterisierung von Patientensubgruppen, die am
besten profitieren, ist wiinschenswert (D).

Bei Patienten >70 Jahre kann die therapieassozierte Toxizitdt und
Letalitdt unter Bevacizumab bedeutsam sein. Daher sollte bei &l-
teren Patienten die Indikation besonders streng unter kritischer
Wiirdigung der Komorbiditdt gestellt werden (B).

Auch unter einer laufenden Therapie miissen regelmdRige Kon-
trollen erfolgen, um eine die Lebensqualitit kompromittierende
Symptomatik friihzeitig zu erkennen und zu behandeln (B).
Unter einer laufenden Therapie sollten die Kontrolluntersuchun-
gen in der Regel in 6-wochigen Intervallen erfolgen. Nach abge-
schlossener Therapie erfolgen Kontrollen nach klinischem Erfor-
dernis, die Kontrollintervalle liegen in der Regel bei 6-12 Wo-
chen (D).

Bei Patienten im Stadium IIIB/IV fiihrt die Behandlung mit Cetu-
ximab zusdtzlich zur platinbasierten Kombinationschemothera-
pie zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der Remis-
sionsrate und der medianen Uberlebenszeit. Bei Patienten im
Stadium IIIB/IV kann Cetuximab in der Erstlinienbehandlung zu-
sdtzlich zur platinbasierten Kombinationschemotherapie einge-

multimodale
Therapie + Operation™**
oder primare Resektion

und technisch operabel? + systematische MLKD
ja
T4 N2 MO komplette ~ (11) Nein Nachresektion (13) .
oder T 1-4 N3 MO Resektion? miglich?
nein l ja l ja
adiuvante @ Nachresektion nach Abschluss @
ChEFTJIOthera e Nach Abschluss der der Lokaltherapie
it 210 epn Lokaltherapie adjuvante adjuvante
B Chemotherapie maglich Chemotherapie maglich
ECOG 0-1 (3) nein ECOG 0-2 ) nein ECOG 2 und/oder (7)
Komorbiditat und

und KRR hinreichend?

-

CT/RT (@)

simultan

und keine Komorbiditit — und Komorbiditit gering —
und KRR hinreichend?

» l

CT-RT
sequenziell

KRR hinreichend

(6)

RT

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion; KRR: Kardiorespiratorische Reserve; CT/RT: Chemotherapie/Radiotherapie.

Staging gemaR Diagnostikkapitel.

* %

Spezielle (technisch primar operable) T4-Manifestation: Karinabefall, resektabler Trachealbefall, resektabler Befall des Atriums, Infiltration

der V. cava oder der Pulmonalarterie, ipsilobdre Metastase im tumortragenden Lungenlappen (friiher T4, jetzt T3).

*** Multimodale Therapie mit Operation (OP): CT-OP; CT-RT/CT-OP; CT/RT-OP.
Grundsatzlich bediirfen solche Behandlungsansatze zur sicheren Indikationsstellung von vornherein der interdisziplindren Diskussion und Festlegung
(Konferenz mit Dokumentation; Beteiligung von zumindest Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und diagnostischer Radiologie).
Die Durchfiihrung sollte an Zentren mit entsprechender Erfahrung und hinreichendem Behandlungsvolumen erfolgen.

Abb.7 Algorithmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium IlIA/B (T4NO/1MO, T4AN2MO, T1-4N3MO). T4NO/1 ist in der aktuellen
7. Auflage der UICGKlassifikation nicht mehr — wie in der 6. Auflage — dem Stadium I1IB, sondern IlIA zuzuordnen.
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* Bei Nachweis einer aktivierenden EGFR-Mutation (insbesondere del 19,
EXON 19; L858R, EXON 21) sollte eine Behandlung mit Gefitinib
eingeleitet werden, die im Vergleich zur Kombinationschemotherapie
mit einer Verbesserung der Remissionsrate, des progressionsfreien
Uberlebens und der Lebensqualitit einhergeht. In der zulassungsrelevan-
ten Studie erfolgte die Analyse des Mutationsstatus bei Patienten mit
einem Adenokarzinom und minimalem Nikotinkonsum (94% Nieraucher).

Abb. 8 Algorithmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzi-
noms im Stadium IV/IIIB (ohne Indikation zur definitiven Radiatio).

setzt werden (B). Die weitere Charakterisierung von Patienten-
subgruppen, die am besten profitieren, sollte erfolgen (D). Zum
Zeitpunkt der Publikation der Leitlinie ist Cetuximab nicht zur
Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms zugelassen.

Bei Patienten mit aktivierenden Mutationen des EGF-Rezeptors
(insbesondere del. 19; exon 21 L858R) ist Gefitinib im Hinblick
auf Remissionsrate und progressionsfreies Uberleben in der Erst-
linienbehandlung einer Chemotherapie signifikant iiberlegen (B).
Gefitinib ist daraufhin bei positivem Mutationsstatus des EGF-
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* Bei Nachweis einer aktivierenden EGFR-Mutation (insbesondere del 19,
EXON 19; L858R, EXON 21) sollte eine Behandlung mit Gefitinib
eingeleitet werden, die im Vergleich zur Kombinationschemotherapie
mit einer Verbesserung der Remissionsrate, des progressionsfreien
Uberlebens und der Lebensqualitit einhergeht. In der zulassungsrele-
vanten Studie erfolgte die Analyse des Mutationsstatus bei Patienten mit
einem Adenokarzinom und minimalem Nikotinkonsum (94% Nieraucher).

Abb.9 Algorithmus zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzi-
noms im Stadium IV/IIIB (ohne Indikation zur definitiven Radiatio) mit Er-
krankungsprogression nach primarer Chemotherapie.

Rezeptors in allen Therapielinien als eine mogliche Behandlungs-
option zugelassen worden. In der zulassungsrelevanten Studie
erfolgte die Analyse des Mutationsstatus bei Patienten mit einem
Adenokarzinom und minimalem Nikotinkonsum (94% Nierau-
cher).
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6.5.2 Systemtherapie (Zweitlinie und weitere)

Bei Patienten in gutem Allgemeinzustand mit einer Erkrankungs-
progression nach primdrer Chemotherapie wird die Durchfiih-
rung einer Zweitlinientherapie bis zum Progress oder Auftreten
von Toxizititen empfohlen (A). Trotz niedriger Ansprechraten
kann eine Verlingerung des Uberlebens und eine Verbesserung
tumorbedingter Symptome erreicht werden. In Phase-III-Studien
sind mit entsprechender Evidenz gepriift: Docetaxel, Pemetre-
xed, Topotecan, Vinflunin, Gefitinib und Erlotinib. Zugelassen fiir
die Behandlung sind allerdings nur: Docetaxel, Pemetrexed
(nicht-Plattenepithelkarzinome) und Erlotinib.

Gefitinib ist bei aktivierenden Mutationen des EGF-Rezeptors
(insbesondere del. 19; exon 21 L858R) in allen Therapielinien,
auch in der Zweitlinientherapie, zur Behandlung zugelassen (B).
In der zulassungsrelevanten Studie erfolgte die Analyse des Mu-
tationsstatus bei Patienten mit einem Adenokarzinom und mini-
malem Nikotinkonsum (94 % Nieraucher).

Bei Patienten, die nach einer Zweitlinientherapie progredient
sind, kann eine Drittlinientherapie durchgefiihrt werden (B).

Bei Patienten mit langerfristigem Krankheitsverlauf kann bei ent-
sprechender Kklinischer Situation zur Symptomenkontrolle eine
weitere Antitumortherapie auch nach der Drittlinienbehandlung
eingesetzt werden (D).

6.5.3 Therapie synchroner solitdrer Metastasen

(Hirn; Nebenniere) unter Einbezug der Resektion des
Primartumors

Bei diagnostisch gesichertem Vorliegen einer singuldren Metas-
tase in Hirn oder Nebenniere und bei Vorliegen eines komplett
resektablen Lungentumors ohne Anhalt fiir mediastinale Lymph-
knotenmetastasen (cT1-4, cNO-1, cM1) kann im Einzelfall emp-
fohlen werden, zundchst eine zerebrale Metastasektomie mit an-
schlieBender Ganzhirnbestrahlung oder eine Adrenalektomie
vorzunehmen und anschlieend den Lungentumor zu resezieren
sowie eine postoperative Chemotherapie vorzunehmen (C).

6.5.4 Hirnmetastasen

Bei Patienten mit einer singuldren Hirnmetastase im Karnofsky-
Index >70 und bei geringer oder fehlender extrazerebraler
Krankheitsaktivitdt ist die stereotaktische Einzeitstrahlenthera-
pie oder die Chirurgie als lokale MaBnahme plus einer Ganzhirn-
strahlentherapie indiziert (A).

Nach stattgehabter stereotaktischer Bestrahlung einer singuldren
Hirnmetastase und relevanter extrazerebraler Krankheitssymp-
tomatik kann die Ganzhirnstrahlentherapie als Komponente der
Salvagetherapie zuriickgestellt werden (B).

Bei 2 -4 Hirnmetastasen, Karnofsky-Index > 70 und geringer oder
fehlender extrazerebraler Krankheitsaktivitdt kann die stereotak-
tische Einzeitstrahlentherapie gefolgt von einer Ganzhirnstrah-
lentherapie oder die Operation (ggf. plus Radiochirurgie von ope-
rativ nicht angegangenen Metastasen) gefolgt von einer Ganz-
hirnstrahlentherapie empfohlen werden (B). Im Einzelfall kann
auch hier die Ganzhirnstrahlentherapie fiir das Auftreten eines
zerebralen Rezidivs zuriickgestellt werden.

Bei Patienten mit mehr als 3 -4 Hirnmetastasen oder bei Patien-
ten mit einem Karnofsky-Index <70 oder hoher extrazerebraler
Krankheitsaktivitat ist die Ganzhirnstrahlentherapie als palliati-
ve Therapie indiziert (A).

Leitlinie m

6.5.5 Skelettmetastasen

Bei Patienten mit schmerzhaften Knochenmetastasen sollte die
Indikation fiir eine Strahlentherapie gepriift werden (A).

Bei Knochenmetastasen ist eine Einzeitbestrahlung mit 8 Gy hin-
sichtlich der Schmerzlinderung dquieffektiv zu einer fraktionier-
ten Strahlentherapie (4 x 5 Gy oder 10 x 3 Gy) (A).

Bei Knochenmetastasen ist eine fraktionierte Strahlentherapie
glinstiger als eine Einzeitbestrahlung hinsichtlich der Rate an
Zweitbehandlungen, Frakturen und metastatischen Myelonkom-
pressionen sowie der Dauer der Schmerzlinderung (A).

Bei Vorliegen von Knochenmetastasen und zu erwartendem ldn-
gerfristigem Krankheitsverlauf wird die Applikation von
Bisphosphonaten zusdtzlich zur Strahlentherapie empfohlen (B).
Bei Knochenmetastasen mit hohergradiger Frakturgefihrdung
sollte ein prophylaktischer operativer Eingriff interdisziplindr
diskutiert werden (A).

Bei Patienten mit metastatischer Myelonkompression und dro-
hender Querschnittslihmung ist eine sofort begonnene Strahlen-
therapie (zusdtzlich Kortison) empfehlenswert (A).

Bei Patienten mit metastatischer Myelonkompression und neu-
rologischer Symptomatik ist die Indikation einer neurochirurgi-
schen oder orthopddischen entlastenden Operation mit anschlie-
Bender Strahlentherapie umgehend zu priifen und therapeuti-
sche MafBnahmen sind rasch einzuleiten (A). Bei neurologischer
Symptomatik und drohender oder bereits aufgetretener Quer-
schnittssymptomatik soll die Therapie innerhalb von 24 h begin-
nen (A)

6.5.6 Palliative Operation

In der Regel handelt es sich bei palliativen Lungenresektionen
und Brustwandeingriffen um Einzelfallentscheidungen, allge-
meine Empfehlungen kénnen hier nicht gegeben werden (D).

7 Therapie des kleinzelligen Lungenkarzinoms (SCLC)
v

Die Tumorausbreitung sollte nach TNM-Merkmalen und dem ak-
tuellen Stagingsystem der UICC klassifiziert werden (C). Von be-
sonderer prognostischer Bedeutung sind ECOG Performance Sta-
tus, Geschlecht und LDH (A).

7.1 Behandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms im
Stadium T1-2N0-1MO (,,very limited disease“)

Trotz der eher negativen Phase-IlI-Erfahrungen sind die in Phase-
[I-Studien gesehenen Langzeitiiberlebensdaten bei primdrer
Operation ausgesprochen giinstig. Daher ist die primare Operati-
on bei Patienten mit kleinzelligem Lungenkarzinom ohne media-
stinalen Lymphknotenbefall im Stadium T1-2N0-1 ein gerecht-
fertigtes Vorgehen (B). Da der Stellenwert der Operation jedoch
nicht durch eine prospektiv randomisierte Studie abgesichert
ist, sollte unter Beriicksichtigung von postoperativer Funktion
und Lebensqualitdt auf eine Pneumonektomie verzichtet werden.
Zudem ist ein mediastinaler Lymphknotenbefall prdaoperativ
durch das Staging unter Einbeziehung von FDG-PET/CT auszu-
schlieSen.

Postoperativ muss eine adjuvante Chemotherapie angeschlossen
werden. Das Protokoll Cisplatin/Etoposid iiber 4 Zyklen stellt die
Therapie der ersten Wahl dar. Bei Kontraindikationen gegen Cis-
platin ist der Einsatz alternativer Protokolle in jedem Falle einem
Verzicht auf die adjuvante Chemotherapie vorzuziehen (A).

Nach operativer Resektion wird in allen Untergruppen neben der
adjuvanten Chemotherapie eine prophylaktische Radiatio des
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Abb. 10 Algorithmus zur Therapie des praoperativ gesicherten kleinzelli-
gen Lungenkarzinoms im Stadium cT1-2, NO-1, MO.
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Abb. 11  Algorithmus zur Therapie des praoperativ nicht gesicherten
kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium cT1-2, NO-1, MO.

Schédels empfohlen. Ein hdufig eingesetztes Vorgehen sieht die
Gabe von 30 Gy in 15 Fraktionen vor (B).

Bei N1-Befall sollte eine individuelle Entscheidung zur Mediasti-
nalbestrahlung in Abhdngigkeit von Lymphknotenlokalisation
und chirurgischer Einschdtzung der Radikalitdt getroffen werden
(D).

Bei N2-Befall wird eine Mediastinalbestrahlung empfohlen. Diese
sollte in einer Dosis von 50-60 Gy in konventioneller Fraktionie-
rung durchgefiihrt werden (B).

Im Falle einer R1/2-Resektion wird ebenfalls eine zusatzliche Me-
diastinalbestrahlung empfohlen (D).

Bei bereits gesichertem kleinzelligem Lungenkarzinom in sehr
friihem Stadium scheint eine praoperative Chemotherapie einem
postoperativen Vorgehen in der Wirksamkeit vergleichbar. Pa-
tienten kénnen daher sowohl zundchst operiert und anschlie-
Bend chemotherapiert wie auch initial chemotherapiert und an-
schlieRend operiert werden (C).

Eine primdre definitive Chemostrahlentherapie steht als Thera-
piealternative zur Verfiigung, stadienbezogene Effektivitdtsdaten
oder gar Vergleiche zum operativen Vorgehen sind jedoch nicht
verfiigbar. Diese Therapiemoglichkeit ist daher weniger gut als
ein operatives Vorgehen belegt (C).

Zusammenfassung und Wertung

» Patienten mit klinischem Stadium T1-2N0-1 sollten nach
Ausschluss einer mediastinalen Lymphknotenmetastasie-
rung eine primdre Resektion mit adjuvanter Chemotherapie
oder eine neoadjuvante Chemotherapie mit nachfolgender
Operation erhalten. Alle Patienten sollten nach Moglichkeit
als Chemotherapie 4 Zyklen Cisplatin/Etoposid erhalten.
Eine postoperative Mediastinalbestrahlung ist bei N1-Befall
zu diskutieren, sie wird bei N2-Befall empfohlen. Die prophy-
laktische Schddelbestrahlung sollte bei allen Patienten
durchgefiihrt werden.

» Die Resektion eines pulmonalen Herdes mit anschlieRendem
Nachweis eines kleinzelligen Lungenkarzinoms miindet in
ein identisches therapeutisches Vorgehen.

» Letztlich ist nicht geklart, ob die sehr guten Ergebnisse der
Operation Ausdruck der hochgradigen Patientenselektion
oder Erfolg des chirurgischen Therapiekonzeptes sind. Eine
Therapiealternative bleibt daher die Durchfiihrung einer
Chemostrahlentherapie analog zum Vorgehen bei Patienten
mit weiter fortgeschrittener, aber noch lokal begrenzter Er-
krankung. Aufgrund des Fehlens von TNM-bezogenen Lang-
zeitiiberlebensdaten von Patienten unter definitiver Chemo-
strahlentherapie ist der Stellenwert dieses Therapiekonzep-
tes jedoch zurzeit nicht sicher zu beurteilen. Entsprechende
vergleichende Untersuchungen sollten angestrebt werden.

7.2 Behandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms

in den Tumorstadien T3 -4 und|oder N2 -3, M0

(Limited disease)

Chemotherapiekombination der ersten Wahl ist Cisplatin und
Etoposid (PE). Die Therapie sollte iiber zumindest 4 Zyklen
durchgefiihrt werden. Carboplatinhaltige Protokolle sind nur un-
zureichend gepriift und sollten nur bei eindeutigen Kontraindi-
kationen gegeniiber cisplatinhaltigen Schemata eingesetzt wer-
den. Auf die Gabe anthrazyklinhaltiger Regime sollte verzichtet
werden (A).
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Abb. 12  Algorithmus zur Therapie des kleinzelli-
gen Lungenkarzinoms im Stadium T3 -4 und/oder
N2 -3, MO (Limited disease).
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Patienten mit bestrahlungsfahiger Primdrtumorausdehnung und
ohne Fernmetastasierung sollten eine Bestrahlung der Primdrtu-
morregion erhalten (A).

Die Applikation der Strahlentherapie in den Tumorstadien T3 -4
NO-1 und T1-4N2-3MO (Limited disease) sollte nach Moglich-
keit simultan zur Chemotherapie mit Cisplatin und Etoposid er-
folgen (A).

Patienten unter simultaner Chemostrahlentherapie sollten das
Rauchen einstellen (B).

Patienten mit bestrahlungsfiahiger Tumorausbreitung sollten
nach Maglichkeit eine frithe simultane Chemostrahlentherapie
erhalten (B).

Patienten mit bestrahlungsfihiger Primartumorausdehung soll-
ten entweder eine frithe hyperfraktionierte akzelerierte Strah-
lentherapie mit einer GHD von 45 Gy oder eine konventionell
fraktionierte frithe Strahlentherapie mit hoherer GHD von 50-
60 Gy erhalten (B).

Bei allen Patienten mit Remission nach Abschluss der Chemo-
strahlentherapie soll eine prophylaktische Schddelbestrahlung
durchgefiihrt werden. Bevorzugt sollte eine GHD bis 30 Gy in Ein-
zeldosen von 1,8 bis 2,0 Gy tdglich eingesetzt werden (A).

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 Lymph-
knotennegativitdt sollte histologisch gesichert werden, eine
Pneumektomie ist zu vermeiden (C).

Der Nachweis einer Prognoseverbesserung durch intensivierte
Therapie konnte bisher nicht erbracht werden. Weder Dosisstei-
gerung bis hin zur Hochdosisbehandlung noch Therapieintervall-
verkiirzungen mit oder ohne Einsatz von Wachstumsfaktoren
haben einen wesentlichen Einfluss auf die Prognose genommen.
Eine Dosisintensivierung sollte daher nicht auSerhalb von Studi-
en zur Anwendung kommen (A).

Zusammenfassung und Wertung

» Patienten mit einer bestrahlungsfihigen Tumorausbreitung
eines kleinzelligen Lungenkarzinoms sollten eine kombinier-
te Chemostrahlentherapie erhalten.

» Das eingesetzte Chemotherapieprotokoll sollte Cisplatin/Eto-
posid {iber 4(-6) Zyklen in 3-wdchigen Intervallen sein. Die
Dosis pro Zyklus sollte fiir Cisplatin 80 mg/m? und fiir Etopo-
sid 300 mg/m? i.v., aufgeteilt in 3 Tageseinzeldosen, nicht un-
terschreiten.

» Die giinstigsten 5-Jahres-Uberlebensraten sind mit einer
gleichzeitig mit dem ersten Chemotherapiezyklus beginnen-
den simultanen hyperfraktionierten akzelerierten Strahlen-
therapie mit einer GDH von 45 Gy, appliziert in 2 x tdglichen
ED von 1,5 Gy tiber 15 Tage, beobachtet worden.

» Eine alternative Therapiestrategie ist die simultane konven-
tionell fraktionierte Radiotherapie parallel zu zwei PE-Zyklen
moglichst friithzeitig im Behandlungsverlauf. Hier ist eine ho-
here GHD von 50-60 Gy mit tdglichen ED von 1,8 bis 2,0 Gy
anzustreben. Der Beginn der Bestrahlung sollte spdtestens
mit dem 2. Chemotherapiezyklus erfolgen. Die Gleichwertig-
keit der simultanen, konventionell fraktionierten Bestrah-
lung mit hoherer Gesamtherddosis im Vergleich zur hyper-
fraktionierten akzelerierten Bestrahlung ist bisher allerdings
nicht in einer prospektiven Studie belegt.

» Die konsekutive Durchfiihrung von Chemotherapie und
nachfolgender Bestrahlung ist bei Patienten in hoherem Alter
oder bei eingeschranktem Allgemeinzustand bzw. dem Vor-
liegen von Komorbiditdten angebracht.

» Bei allen Patienten mit Remission nach Induktionstherapie
soll eine Schddelbestrahlung (GHD 30 Gy in ED von 1,8 bis
2,0 Gy) durchgefiihrt werden.
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7.3 Behandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms

im Stadium M1 (Extensive disease)

Patienten mit fernmetastasiertem kleinzelligen Lungenkarzinom
sollen primdr eine Chemotherapie erhalten (A). Die am hdufigs-
ten eingesetzte Kombination besteht aus den Medikamenten Pla-
tin und Etoposid. Carboplatin wird gegeniiber Cisplatin aufgrund
der besseren Vertrdglichkeit praferiert (B).

Eine Therapiealternative stellen anthrazyklinhaltige Regime wie
ACO (CAV) oder ACE dar. Ebenso vergleichbar wirksam sind Kom-
binationen aus Cis- oder Carboplatin plus Topoisomerase-I-Inhi-
bitoren (Topotecan bzw. Irinotecan), Paclitaxel oder Gemcitabin
(B).

Multidrug-Protokolle scheinen in erster Linie fiir ausgewdhlte
Patienten in gutem Allgemeinzustand eine Alternative zum Stan-
dard Platin/Etoposid-Protokoll darzustellen (B).

Dosisgesteigerte Therapien sind bei fernmetastasierter Erkran-
kung ohne Vorteil und sollten nicht eingesetzt werden (B).

Ein iberzeugender Vorteil durch eine dosisintensivierte Therapie
konnte bisher nicht nachgewiesen werden. Das Therapieintervall
sollte nach Moglichkeit nicht {iber 3 Wochen hinaus verldangert
werden (B).

Die Gabe einer primdren Monotherapie mit Carboplatin oder
oralem Etoposid sowie die Applikation einer wenig intensiven
Kombinationsbehandlung mit Etoposid und Vincaalkaloid fiihrt
zu einer Reduktion der Remissionsrate und einer signifikanten
oder tendenziellen Verkiirzung der Uberlebenszeiten. Mit der
Verschlechterung der Remissionsraten ist eine Verschlechterung
der Symptomkontrolle und damit wesentlicher Lebensqualitats-
parameter verbunden. Auf die Gabe von Monotherapien oder in-
tensitdtsreduzierten Kombinationen sollte daher in der Regel
verzichtet werden (A).

Patienten mit Hirnmetastasierung sollten friihzeitig im Therapie-
verlauf bestrahlt werden. Bei symptomatischer Hirnmetastasie-
rung sollte die Ganzhirnbestrahlung unmittelbar nach Diagnose-
stellung erfolgen, bei asymptomatischer Hirnmetastasierung ist

Hele (0)

histologisch gesichert
cT1-4, NO-3, M1
biologisches Alter @
<75 Jahre, keine einschran-
kenden Komorbiditaten?

|
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ein friithzeitiger Bestrahlungsbeginn anzustreben (A). Bei Ver-
wendung eines Standard Platin/Etoposid-Protokolls kann die Be-
strahlung parallel zur Gabe einer Chemotherapie erfolgen.
Patienten mit Ansprechen auf die Erstlinienchemotherapie sollen
eine prophylaktische Schiadelbestrahlung erhalten (A).

Bei sehr guter Remission der Fernmetastasierung ist ebenfalls
eine Primdrtumorbestrahlung indiziert (B).

Zusammenfassung und Wertung

» Patienten mit nichtbestrahlungsfahiger Tumorausbreitung
sollten primdr eine systemische Chemotherapie iiber in der
Regel 6 Zyklen in 3-wdchigen Intervallen erhalten. Eine kiir-
zere Behandlungsdauer erscheint dann gerechtfertigt, wenn
der Patient offensichtlich von einer weiteren Fortsetzung der
Therapie nicht mehr profitiert. Standardtherapieprotokolle
sind Cisplatin/Etoposid und Carboplatin/Etoposid. Die Dosie-
rungen pro Zyklus sollten fiir Cisplatin 80 mg/m? und fiir Car-
boplatin AUC 5 nicht unterschreiten. Etoposid sollte an 3 auf-
einanderfolgenden Tagen in einer kumulativen Gesamtdosis
von zumindest 300 mg/m? eingesetzt werden (A).

» Eine Therapiealternative stellen anthrazyklinhaltige Regime
wie ACO oder ACE dar. Ebenso vergleichbar wirksam sind
Kombinationen aus Cis- oder Carboplatin plus Topoisomera-
se-I-Inhibitoren (Topotecan bzw. Irinotecan), Paclitaxel oder
Gemcitabin (B).

» Patienten mit Remission sollen im Anschluss an die Chemo-
therapie eine zusdtzliche Schddelbestrahlung erhalten (A).
Bei sehr guter Remission der Fernmetastasierung ist ebenfalls
eine Primdrtumorbestrahlung indiziert (B).

» Patienten mit Hirnmetastasierung sollten friihzeitig im Be-
handlungsverlauf eine Schddelbestrahlung erhalten (A). Die
weiteren strahlentherapeutischen Indikationen ergeben sich
symptomorientiert.

Abb. 13  Algorithmus der Behandlung des klein-
zelligen Lungenkarzinoms im Stadium der Fern-
metastasierung M1 (Extensive disease).

PS: ECOG/WHO-Performance-Status; ICE: Ifosfamid,
Carboplatin, Etoposid; PECE: Cisplatin, Etoposid,
Cyclophosphamid, Epirubicin.
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7.4 Therapie der dlteren Patienten

Bei Patienten im Alter iiber 70 Jahren muss sich die Auswahl der
Chemotherapieprotokolle an den vorhandenen Komorbiditdten
der Patienten orientieren. Insbesondere die Gabe der Substanz
Cisplatin sollte nur bei ausgewdhlten Patienten mit gutem Allge-
meinzustand erfolgen. Ebenso sind bei der Gabe von anthrazy-
klinhaltigen Schemata die besonderen cardialen und hepatischen
Risikofaktoren zu beachten. Bei grundsatzlich vorhandener Be-
handlungsféahigkeit stellt die Kombination Carboplatin/Etoposid
fiir dltere Patienten das am besten gepriifte Regime und damit
die Therapie der ersten Wahl dar (B).

Entscheidendes Auswahlkriterium fiir den Einsatz der Strahlen-
therapie bei dlteren Patienten scheint eher der Allgemeinzustand
der Patienten als das kalendarische Alter zu sein.

In einem Alter zwischen 70 und 75 Jahren ist auch die Durchfiih-
rung einer simultanen Chemostrahlentherapie bei sehr gutem
Allgemeinzustand mdglich mit Ergebnissen, die denen der jiinge-
ren Patienten vergleichbar sind. In diesem Alter sollte daher ein
simultanes Vorgehen erwogen werden (B).

Im Alter Giber 75 Jahren liegen zur simultanen Chemostrahlen-
therapie keine Daten vor. Aufgrund der erhohten Toxizitdt sollte
bei diesen Patienten auf ein simultanes Vorgehen verzichtet wer-
den. Hier kann eine konsolidierende Primdrtumorbestrahlung
bei gutem Allgemeinzustand und fehlenden Komorbidititen er-
wogen werden (C).

Die Indikationen zur prophylaktischen Schddelbestrahlung ent-
sprechen denen des jiingeren Patientenkollektivs (C). Zerebro-
vaskuldre Begleitrisiken der Patienten sollten hierbei addquate
Beachtung finden.

7.5 Erhaltungstherapie

7.5.1 Erhaltungschemotherapie

Insgesamt kann der Stellenwert einer Erhaltungschemotherapie
trotz einer positiven Metaanalyse als nicht gesichert betrachtet
und damit ihr routinemaRiger Einsatz nicht empfohlen werden

(A).

7.5.2 Biologische Substanzen
Eine Erhaltungstherapie mit biologischen Substanzen kann zum
jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen werden (A).

Progression @

|

primarer Progress unter i

Therapie (= refraktar)? (= resistent)?

l ja l ja
kein Standard verfiigbar @ Topotecan @
l Monotherapie
Optionen: ©) l (6)
— alternative Chemotherapie Alternativen:
— Strahlentherapie - Kombinationschemotherapie
- Beschrankung auf (z.B. CAV)

symptomatische Behandlung - Strahlentherapie

Abb. 14 Algorithmus zur Rezidivtherapie des kleinzelligen Lungenkarzinoms.
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7.6 Rezidivtherapie

7.6.1 Refraktdre Erkrankung

(kein Ansprechen auf eine Erstlinientherapie, Erkrankung unter
den ersten beiden Therapiezyklen primdr progredient):

Bei gutem Allgemeinzustand bietet sich das Umsetzen auf eine
zweite Kombinationschemotherapie an (B).

Bei Patienten in reduziertem Allgemeinzustand ist auch die Be-
schrankung auf symptomorientierte Manahmen zu rechtferti-
gen, da der Nachweis der Wirksamkeit einer zweiten Kombinati-
onschemotherapie bei refraktdrer Erkrankung bisher nicht iiber-
zeugend gelungen ist.

Gepriift werden sollte bei lokal refraktdrer Erkrankung stets die
Moglichkeit der palliativen Primdrtumorbestrahlung.

7.6.2 Resistente Erkrankung

(Remission oder no change unter der Erstlinienchemotherapie,
Erkrankung jedoch innerhalb von 90 Tagen nach Gabe der letzten
Chemotherapie wieder progredient):

Fiir Patienten mit einer resistenten Erkrankung ist die Gabe der
Topotecan-Monotherapie durch die Studienergebnisse am besten
belegt (A).

Mogliche Behandlungsansétze stellen auch die Gabe eines platin-
haltigen Regimes nach Anthrazyklin-Vorbehandlung und vice
versa sowie der Einsatz Paclitaxel- oder Irinotecan-haltiger Pro-
tokolle dar (B).

7.6.3 Sensitives Rezidiv

(Remission oder no change unter der Erstlinientherapie, Erkran-
kung spdter als 90 Tage und friiher als 6 Monate nach der letzten
Chemotherapie wieder progredient):

Bei sensitivem Rezidiv ist in jedem Falle die Durchfiihrung einer
erneuten Chemotherapie indiziert. Durch eine Phase-IlI-Studie
abgesichert ist die Gabe einer Topotecan-Monotherapie. Eine
gleiche Wirksamkeit ist fiir eine Kombinationschemotherapie
mit ACO belegt (A).

Bei nicht-platinhaltiger Vortherapie ist die Gabe einer platinhal-
tigen Therapie sinnvoll. Als weitere Alternativen sollten insbe-
sondere paclitaxelhaltige und irinotecanhaltige Regime in Erwa-
gung gezogen werden. Diese stehen bei Patienten mit sensitivem
Rezidiv ggf. auch noch fiir die Drittlinientherapie zur Verfiigung

(B).

Progress > 6 Monate
nach Ende der Erstlinien-
therapie (= Spatrezidiv)

Progress 90 Tage bis @ e
6 Monate nach Ende der —_—
Erstlinientherapie (= sensitiv)?

¥ l
Topotecan Reinduktion mit @
oder CAV Erstlinienregime

bei erneuter @ bei erneuter @
Progression Progression
Drittlinientherapie Therapie analog
gerechtfertigt sensitivem Rezidiv
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7.6.4 Spdtrezidiv

(Remission oder no change unter der Erstlinientherapie, Erkran-
kung spater als 6 Monate nach Gabe der letzten Chemotherapie
wieder progredient):

Die erneute Gabe des primdr eingesetzten Behandlungsproto-
kolls stellt zundchst die Behandlung der ersten Wahl dar. Diese
Therapie sollte insbesondere bei einem therapiefreien Intervall
von mehr als 6 Monaten eingesetzt werden (B).

Zusammenfassung und Wertung

» Bei refraktarer Erkrankung ist die Wirksamkeit einer Zweit-
linienchemotherapie nicht gesichert oder durch Studien be-
legt. In der klinischen Praxis erscheint ein Versuch bei gutem
Allgemeinzustand und Wunsch des Patienten gerechtfertigt.

> Bei resistentem Rezidiv ist die Uberlegenheit von oralem
Topotecan gegeniiber best supportive care gesichert. Die
Gabe von Topotecan stellt somit in dieser Gruppe die erste
Therapieoption dar.

> Bei sensitivem Rezidiv ist ebenfalls die Uberlegenheit von
Topotecan gegeniiber best supportive care gesichert. Hier ist
die Kombinationstherapie mit ACO gleich wirksam. Bei
anthrazyklinhaltiger Vortherapie sollte eine platinbasierte
Zweitlinie Anwendung finden.

» Bei Spdtrezidiv ist eine Reinduktionstherapie die Behandlung
der ersten Wahl.

» Paclitaxel- und Irinotecanhaltige Protokolle sind in der Rezi-
divsituation wirksam, ihr Einsatz kann bei primar refraktarer
Erkrankung oder in der dritten Behandlungslinie erwogen
werden.

7.7 Neue Substanzen

Da der Nachweis einer Prognoseverbesserung aussteht, ist ein
Einsatz neuerer Medikamente nur im Rahmen klinischer Studien
gerechtfertigt (B).

8 Behandlung des Lungenkarzinoms mit
interventionellen Verfahren

v

8.1 Maligner Pleuraerguss?

Durch entsprechende Untersuchungen (Bronchoskopie/CT-Tho-
rax) sollte sichergestellt sein, dass die Ausdehnungsfdhigkeit der
Lungen nicht durch eine bronchiale Obstruktion verhindert wird
(C). Durch Pleurapunktion oder eine diinnlumige Drainage sollte
gepriift werden, ob sich die Lunge entfalten kann (C).

Das optimale Verfahren bei Patienten mit Lungenkarzinom und
rezidivierendem, symptomatischem, malignen Pleuraerguss
stellt die thorakoskopische Poudrage mit Talkum (5-10¢g) dar
(A). Das Verfahren kann in Narkose oder Lokalanaesthesie erfol-
gen (B).

Das verwendete Talkum sollte auf eine PartikelgrofSe >10pum
eingestellt sein (B).

Eine komplikationsdrmere, aber weniger effektive Alternative ist
die Behandlung {iber eine Thoraxdrainage mit Talkumsuspen-
sion oder einem Tetrazyklinderivat (Doxycyclin 500 mg). Eine
Pleurodese mit lokalen Zytostatika wird nicht empfohlen (B).

3 Definition: Ein Pleuraerguss wird dann als maligne bezeichnet, wenn darin
bosartige Zellen oder Gewebe nachgewiesen werden.

Im Falle einer gefangenen Lunge kann eine Thoraxdauerdrainage
oder ein pleuroperitonealer Shunt verwendet werden (C).

8.2 Hamoptysen

Bei Himoptysen ist eine Bronchoskopie zur Identifikation der
Blutungsquelle und Blutstillung mittels lokaler Manahmen in-
diziert (B).

Die Bronchialarterienembolisation ist eine effektive und sichere
Methode zur Therapie massiver oder mdRiger, rezidivierender
Hdamoptysen. Bei Rezidivblutung sollte sie wiederholt werden

(B).

8.3 Vena-cava-superior-Syndrom

Die Methode der Wahl zur Palliation des Vena-cava-superior-
Syndroms ist die perkutane intravasale Stentimplantation, die
eine rasche und sichere Palliation ermdglicht. Beim therapie-
naiven kleinzelligen Lungenkarzinom ist primdr eine Chemo-
und/oder Radiotherapie angezeigt, die Stentimplantation ist
Patienten mit therapierefraktirem oder rezidivierendem Vena-
cava-superior-Syndrom vorbehalten (B).

8.4 Tracheobronchiale Tumorobstruktion

Die palliativen, endoskopischen Methoden zur Behandlung der
tracheobronchialen Tumorobstruktion sollten jedem Tumorpa-
tienten zugdnglich sein, auch wenn die primdr behandlungsfiih-
rende Abteilung diese nicht im eigenen Haus vorhalt (C).

8.4.1 Mechanische Verfahren, Abtragung

Die mechanischen Verfahren der Abtragung exophytischer Tu-
moranteile mit der Kante des starren Bronchoskops, mit Zangen
oder Ballons haben Sofortwirkung, konnen aber nur noch fiir
Notfallsituationen empfohlen werden, falls keine anderen Ver-
fahren zur Verfiigung stehen (C). Ballondilatation mit dem flexi-
blen Bronchoskop ist méglich (C).

8.4.2 Lasertherapie

Bei zentralem Tumorbefall, besonders bei Befall der Trachea und
der Hauptbronchien mit exophytischem Fremdgewebe fiihrt die
Anwendung des Lasers zur sofortigen Symptomlinderung (C).
Arbeiten mit dem starren Bronchoskop wird empfohlen, beson-
ders bei groBen Tumoren in der Trachea (C).

Kombination mit Stenteinlage und/oder Brachytherapie stabili-
siert den positiven Effekt (B).

In Einzelfédllen konnen kleine Schleimhauttumore eradiziert wer-
den, sofern sie auf die intraluminale Oberfliche beschrankt sind.
Dies sollte nur bei inoperablen Patienten erwogen werden (C).

8.4.3 Elektroverfahren

Endobronchiale Elektroverfahren, besonders der Argon-Plasma-
Koagulator (APC), sind eine kostengiinstige Alternative zum ND-
YAG-Laser zur Desobliteration bei Befall der zentralen Atem-
wege. Die Lebensqualitdt wird verbessert (C).

Zur Blutstillung ist der APC allen anderen lokalen Verfahren
iiberlegen (C).

In Einzelfdllen kénnen kleine Tumore der Schleimhaut eradiziert
werden. Dies sollte nur bei inoperablen Patienten erwogen wer-
den (D).
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8.4.4 Kryotherapie

Die endobronchiale Kryotherapie mit starrer oder flexibler Son-
de ist schonend, sicher und dabei vergleichbar wirksam wie Laser
und APC. Der Effekt tritt aber spdter ein. Zur Tumorabtragung bei
nicht akut bedrohten Patienten kann sie empfohlen werden (C).
Zur Kuration kleiner Schleimhauttumore kann die Kryotherapie
versucht werden. Wegen der hohen Rezidivrate sollte dies nur
bei inoperablen Patienten erwogen werden (C).

8.4.5 Photodynamische Therapie

Die photodynamische Therapie (PDT) ist zur Symptomkontrolle
in der Palliation dem konventionellen Laser nur gering iiberle-
gen. Die Lebensqualitdt wird wegen der Hautsensibilisierung un-
verhdltnismdfig beeintrachtigt. Mit den derzeit zur Verfiigung
stehenden Sensitizern kann eine PDT zur Palliation kaum emp-
fohlen werden, dies kann sich dndern, falls neue Sensitizer zuge-
lassen werden (C).

Zur Eradikation von Frithtumoren unter 1cm Durchmesser, die
auf die Schleimhaut beschrdnkt sind, ist die PDT das wirksamste
Verfahren. Eine vorherige Untersuchung mit dem endobronchia-
len Ultraschall sollte erfolgen, um eine tiefere Invasion auszu-
schlieBen (C).

Bei Tumorldngen zwischen 1 cm und 2 cm ohne tiefere Invasion
sollte eine Kombination mit Brachytherapie erfolgen (C).

Die Verfahren kénnen derzeit nur in Studien empfohlen werden.
Die Chirurgie, auch mit bronchoplastischen Eingriffen, bleibt zu-
ndchst Standard. Eine PDT kann bei inoperablen Patienten ge-
rechtfertigt werden (D).

In Einzelféllen kann lokale Operabilitdt durch die PDT erzielt wer-
den (D).

8.4.6 Bronchiale und tracheale Stents

Die Implantation bronchialer, trachealer und tracheobronchialer
Stents ist zur palliativen Behandlung symptomatischer zentraler
Atemwegsstenosen geeignet. Der Therapieeffekt tritt sofort ein.
Sie kann und sollte mit anderen Methoden (z.B. Lasertherapie,
Brachytherapie) kombiniert und nicht prinzipiell als letzte ver-
flighare Methode eingesetzt werden. Bei Tumorregredienz kon-
nen Stents grundsatzlich wieder entfernt werden. Die Stentim-
plantation sollte bei gegebener Indikation im Rahmen der inter-
ventionellen Versorgung jedem Patienten angeboten werden
bzw. zugdnglich sein (C).

8.4.7 Endobronchiale Brachytherapie

Bei Patienten ohne strahlentherapeutische Vorbelastung ist der
Einsatz der Brachytherapie in palliativer Intention im Einzelfall
bei zentral stenosierendem Tumor geeignet. Wenn keine strah-
lentherapeutische Vorbelastung vorliegt, sollte die Brachythera-
pie mit einer perkutanen Strahlentherapie kombiniert werden
(B). Bei einem Tumor mit Stenose der zentralen Luftwege und
strahlentherapeutischer Vorbelastung kann die endoluminale
Brachytherapie im Einzelfall geeignet sein (C). Die Brachythera-
pie als Boost zur perkutanen Strahlentherapie in Therapiekon-
zepten in kurativer Situation ist umstritten und sollte nur inner-
halb von Studien durchgefiihrt werden (D).

Leitlinie

9 Psychoonkologische Versorgung von Patienten
mit Lungenkarzinomen

v

Psychoonkologische Behandlungsmaf$nahmen sind in das Ge-
samtkonzept der onkologischen Therapie zu integrieren, um
physische sowie psychosoziale Krankheits- und Behandlungsfol-
gen zu reduzieren, die Krankheitsverarbeitung zu erleichtern, die
Lebensqualitdt sowie die Behandlungscompliance zu verbessern.
Angehorige sollten einbezogen werden (D).

Alle Patienten und deren Angehérige sollten von drztlicher Seite
friithzeitig iber Moglichkeiten psychoonkologischer Hilfestellun-
gen informiert werden (D).

Psychoonkologische Interventionen sind am individuellen Bedarf
der Patienten auszurichten und sollten frithestmdglich angebo-
ten werden. Zur Bedarfsfeststellung sollten neben dem klinischen
Urteil validierte Screening-Instrumente eingesetzt werden. Bei
tiberschwelligen Belastungswerten sollte eine weitere diagnosti-
sche Abkldarung und gegebenenfalls Behandlung durch eine psy-
choonkologische Fachkraft erfolgen (D).

Um eine kontinuierliche psychoonkologische Betreuung nach der
stationdren Behandlung zu gewdhrleisten, sind die Patienten
tiber weiterfithrende ambulante und nachsorgende Angebote
(wie psychosoziale Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegruppen,
niedergelassene Psychotherapeuten, Sozialdienste etc.) zu infor-
mieren. Eine enge Verzahnung der stationdren und ambulanten
psychoonkologischen Leistungsanbieter ist anzustreben (D).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten sollte re-
gelmdRig im Krankheitsverlauf durch den behandelnden Arzt be-
urteilt werden. Hierbei kénnen, soweit die Krankheitssituation
der Patienten es zuldsst, geeignete standardisierte Fragebogen
eingesetzt werden, welche die Lebensqualitdt im Selbsturteil des
Patienten abbilden (D).

10 Supportive Behandlung beim Lungenkarzinom

v

10.1 Antiemetische Prophylaxe und Therapie

Es wird empfohlen, bei niedrig, moderat und hoch emetogener
Chemotherapie eine medikamentdse antiemetische Prophylaxe
zu verwenden, die sich am emetogenen Potenzial der eingesetz-
ten Chemotherapie orientiert und das Risikoprofil des Patienten
beriicksichtigt (A).

Tab.4 Emetogenes Risiko intravendser Zytostatika, die beim Lungen-
karzinom verwendet werden (nach Kris et al. 2006 [9]).

hohes Risiko - Cisplatin
(Erbrechen ohne antiemetische
Prophylaxe >90%)
moderates Risiko - Carboplatin
(Erbrechen ohne antiemetische - Cyclophosphamid
Prophylaxe 30-90 %) - Doxorubicin
- Epirubicin
- Ifosfamid
- Irinotecan
- Paclitaxel
geringes Risiko - Docetaxel
(Erbrechen ohne antiemetische - Etoposid
Prophylaxe 10-30%) - Gemcitabin
- Pemetrexed
- Topotecan
minimales Risiko - Bevacizumab
(Erbrechen ohne antiemetische - Vincristin
Prophylaxe <10%) - Vinorelbin
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Tab.5 Prophylaktische antiemetische Therapie bei Chemotherapie nach
ASCO- und MASCC-Leitlinien entsprechend dem emetogenen Risiko ohne Anti-
emetikagabe (Kris et al. 2006 [9]; MASCC 2006 [10]).

emetogenes Risiko antiemetische prophylaktische Therapie

der Chemotherapie

hoch (>90 %) 5-HT3-RezeptorantagonistanTag 1*
Dexamethason anTag 1-3%
AprepitantanTagl-3
5-HT3-RezeptorantagonistanTag 1*
Dexamethason anTag 1 (plus Aprepitant an
Tag 1-3 bei Kombination von Anthrazyklin/
Cyclophosphamid und Risikofaktoren)
Dexamethason anTag 1

keine routinemaRige antiemetische
Prophylaxe

moderat (30-90%)

niedrig (10-30%)
minimal (<10 %)

* 5-HT3-Rezeptorantagonisten sind bei dquipotenten Dosierungen gleich
effektiv und sicher.

85-HT3-Rezeptorantagonisten (in Kombination mit Dexamethason) bringen
keinen zusitzlichen Nutzen gegen verzégerte Ubelkeit/Erbrechen.

Lediglich bei Zytostatika mit minimalem emetogenen Risiko, d. h.
unter 10%, wird keine routinemdRige antiemetische Prophylaxe
empfohlen (D).

Eine Indikation fiir Metoclopramid besteht nur noch bei Patien-
ten, die trotz addquater Prophylaxe Chemotherapie-assoziierte
Ubelkeit oder Erbrechen haben.

Bei alleiniger lokaler Strahlentherapie eines Lungenkarzinoms
wird keine routinemdRige antiemetische Prophylaxe empfohlen
(©).

Bei Strahlentherapie mit niedrigem Emesisrisiko (craniospinale
Achse, Einbeziehung des unteren Thorax) kann eine Prophylaxe
wadhrend der gesamten Behandlung oder eine Medikation erst
bei Auftreten von Erbrechen mit einem 5-HT3-Rezeptorantago-
nisten gegeben werden (B).

Im Rahmen einer Radiochemotherapie sollte sich die antiemeti-
sche Prophylaxe nach dem emetogenen Potenzial der eingesetz-
ten Zytostatika richten (D).

10.2 Andmiebehandlung

Erythropoetin kann bei andmischen Patienten mit Lungenkarzi-
nomen zur Minderung der Notwendigkeit fiir Transfusionen
wadhrend der Chemotherapie gegeben werden (B).

Ein Ziel-Hb von 12 g/dl sollte nicht {iberschritten werden (A).
Besondere Vorsicht ist geboten bei Patienten mit hohem throm-
boembolischem Risiko.

Beim Einsatz von Erythropoetinen zur Andmiebehandlung unter
Chemotherapie bei Patienten mit nicht-kleinzelligem Lungenkar-
zinom sollte darauf hingewiesen werden, dass ein negativer Ein-
fluss auf die Uberlebenszeit nicht ausgeschlossen werden kann
(B).

Zur Zeit wird, auBerhalb von Studien, von Erythropoetin zur Be-
handlung von Tumorandmie bei Patienten mit nicht-kleinzelligen
Lungenkarzinomen, welche keine Chemotherapie erhalten, abge-
raten (B).

10.3 Behandlung mit Wachstumsfaktoren

der Granulopoese

Die Primdrprophylaxe mit einem granulopoetischen Wachs-
tumsfaktor wahrend der Chemotherapie wird bei Patienten mit
einem {iber 20 %igen Risiko fiir eine febrile Neutropenie empfoh-
len, bzw. bei Patienten mit einem niedrigeren Risiko von 10 bis

20% unter Beriicksichtigung von patientenbezogenen Risikofak-
toren (A).

Granulopoetische Wachstumsfaktoren sollten nicht routinemad-
Big bei Patienten mit afebriler Neutropenie oder therapeutisch
zusdtzlich zur Antibiose bei Patienten mit febriler Neutropenie
gegeben werden. Sie sind jedoch zu erwdgen bei Patienten mit
Fieber und Neutropenie, wenn ein hohes Risiko fiir infektionsas-
soziierte Komplikationen besteht, wie z.B. Alter {iber 65 Jahre,
Pneumonie oder Sepsis (C).

Wahrend einer Radiochemotherapie wird keine prophylaktische
Gabe von G-CSF empfohlen (D).

10.4 Antibiotikaprophylaxe unter Chemotherapie

Im 1. Zyklus der Chemotherapie kann zur Reduktion des Risikos
einer febrilen Neutropenie eine antibiotische Prophylaxe gege-
ben werden (B).

Vor- und Nachteile einer prophylaktischen Antibiotikagabe soll-
ten sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden.

10.5 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen
der Strahlentherapie an der Haut

Widhrend der Strahlentherapie sollten zusdtzliche intensive phy-
sikalische Reizungen der Haut vermieden werden (D).

10.6 Behandlung von Stérungen des Elektrolythaushalts
10.6.1 Syndrom der inaddquaten Sekretion von
antidiuretischem Hormon (SIADH)

Zur ursdchlichen Behandlung eines SIADH im Rahmen eines Lun-
genkarzinoms wird die rasche Durchfiihrung der entsprechen-
den antineoplastischen Therapie (Chemotherapie, Strahlenthera-
pie bzw. Operation) empfohlen (B).

Zur initialen symptomatischen Therapie wird eine restriktive
Fliissigkeitszufuhr und eine vorsichtige Kochsalzsubstitution
empfohlen (D).

10.6.2 Hyperkalzdmie

Bei Patienten mit Lungenkarzinom und einer Hyperkalzdmie
sind, neben einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr, Amino-
bisphosphonate die Behandlungsform der ersten Wahl (A).

10.7 Komplementarmedizin

Betroffene, die an Lungenkrebs erkrankt sind oder waren, sollten
aktiv nach der Inanspruchnahme , komplementdrmedizinischer*
Medikamente und Verfahren gefragt werden. Sie sollten die Mog-
lichkeit bekommen, in einem offenen und an ihren Bediirfnissen
orientierten Gesprach verldssliche Informationen und fachkundi-
gen Rat zu diesem Thema zu erhalten (B).

Der Einsatz von Substanzen, bei denen eine behauptete Wirk-
samkeit auf das Uberleben, das Tumoransprechen oder die Le-
bensqualitdt und damit verbundener Faktoren nicht durch aussa-
gekraftige Studien nachgewiesen ist, wird auRerhalb klinischer
Studien nicht empfohlen (D).

Bei der Einnahme pflanzlicher Prdparate sollte gekldrt werden,
ob pharmakodynamische oder pharmakokinetische Interaktio-
nen mit gleichzeitig eingesetzten konventionellen Medikamen-
ten oder Diagnostika moglich sind (A).

Waihrend Chemo- oder Strahlentherapie sollten antioxidativ wir-
kende Nahrungserganzungsmittel nicht in Dosierungen gegeben
werden, welche die von Fachgesellschaften in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz angegebenen Referenzwerte fiir den
taglichen Bedarf tibersteigen (B).
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Betroffenen, die an Lungenkrebs erkrankt sind oder waren, sollte
eine fachkundige, der Krankheitssituation, der aktuellen Thera-
pie und den Bediirfnissen angepasste Erndhrungsberatung ange-
boten werden (B).

Wenn immer moglich, sollte auch der Einsatz nicht-medikamen-
toser Verfahren zur Minderung erkrankungs- oder therapiebe-
dingter Beschwerden und Belastungen erwogen werden (B).

11 Palliativmedizinische Behandlung beim
Lungenkarzinom

v

11.1 Dyspnoe

Fir die palliative, symptomatische Therapie der Dyspnoe wird
die orale bzw. parenterale Gabe von Opiaten empfohlen (A).

Eine inhalative Applikation von Opiaten kann derzeit nicht emp-
fohlen werden (C).

Bei Nachweis einer Hypoxdmie fiihrt die nasale Gabe von Sauer-
stoff zu einer Verbesserung der Atemnot (B).

Sedativa konnen bei Dyspnoe-begleitenden Panikattacken und
Angst gegeben werden (D).

Nicht-pharmakologische Manahmen wie Atemtechnik, Lage-
rung, Erndhrungsmanagement, Physiotherapie und Psychothera-
pie sind in der Behandlung des Symptoms Dyspnoe bei Patienten
mit Lungenkrebs ein wichtiger Bestandteil (B).

11.2 Maligner Perikarderguss

Wegen fehlender Studien kann derzeit keine bevorzugte Empfeh-
lung fiir eine der alternativen Therapieoptionen fiir maligne Peri-
kardergiisse gegeben werden.

Bei einer Perikardtamponade wird eine rasche lokale Drainage-
behandlung empfohlen (B).

11.3 Schmerzen

Die medikamentose Schmerztherapie erfolgt nach dem WHO-
Stufenschema (A).

Zur Behandlung umschriebener Schmerzen bei Knochenmetasta-
sen eignet sich insbesondere die Strahlentherapie (A), alternativ
kann bei multiplen schmerzhaften Knochenmetastasen die Ra-
dionuklidtherapie eingesetzt werden (B).

11.4 Anorexie[Kachexie|Dysphagie

Ein frithzeitiges, multidimensionales Assessment von Patienten
mit Erndhrungsproblemen ist indiziert, um behandelbare Ursa-
chen zu erkennen (,,sekundére Anorexie/Kachexie“) und friihzei-
tig zu intervenieren (D).

Die Behandlung des primdren Kachexie/Anorexie-Syndroms
durch Nahrungssupplemente, enterale oder parenterale Erndh-
rung bewirkt keine Gewichtszunahme.

Fiir eine medikamentdse Therapie kdnnen derzeit keine evidenz-
basierten Empfehlungen ausgesprochen werden.

Stenosierende Prozesse durch Tumorkompression von aufSen
sind, wenn mdglich, durch lokale Therapieverfahren (Operation,
Radiatio, interventionelle Endoskopie) zu beheben.

Ist dies nicht mdglich, sollte die enterale Nahrungsaufnahme mit-
tels einer PEG gesichert werden oder, falls technisch nicht mog-
lich, die parenterale Erndhrung eingeleitet werden.

11.5 Husten
Bei nicht-produktivem Husten kénnen Levodropropizin und Di-
hydrocodein eingesetzt werden (B).

11.6 Terminale Himoptoe

Zur Palliation wird bei einer fulminanten, terminalen Himoptoe
die Gabe eines Opioids empfohlen (D).

Eine arterielle Embolisation bzw. der Einsatz von Anti-Fibrinoly-
tika wird bei fulminanter terminaler Himoptoe nicht empfohlen

(D).

11.7 Ubelkeit und Erbrechen

Die Behandlung von Ubelkeit/Erbrechen bei fortgeschrittenem
Lungenkarzinom ist in Abhdngigkeit von den Ursachen durchzu-
fiihren (B).

Zur symptomatischen Behandlung kann Metoclopramid und/
oder Dexamethason eingesetzt werden (C).

11.8 Hirnmetastasen

(beziiglich Strahlentherapie siehe Kapitel ,Therapie des nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinoms“ und ,Therapie des kleinzelligen
Lungenkarzinoms")

Patienten mit Lungenkarzinomen mit symptomatischen Hirn-
metastasen sollten voriibergehend Dexamethason erhalten (A).
Fiir Patienten ohne Krampfanfalle wird keine antikonvulsive Pro-
phylaxe empfohlen (A).

Bei der Auswahl der lokalen Behandlung sind verschiedene Fak-
toren wie beispielsweise Zahl der Metastasen, Allgemeinzustand
des Patienten und Aktivitdt der extrakraniellen Erkrankung zu
beriicksichtigen (A).

Bei sehr schlechtem Allgemeinzustand und fehlendem Anspre-
chen auf Kortikoide ist eine alleinige Symptombehandlung zu er-
wdgen (C).

Eine Therapieintensivierung (stereotaktische Bestrahlung oder
Operation, gefolgt von einer Ganzhirnbestrahlung) kann bei Pa-
tienten mit solitiren Hirnmetastasen und gutem Allgemeinzu-
stand (KI mindestens 70%) empfohlen werden (B).

11.9 Riickenmarkskompression

Patienten mit drohender oder manifester symptomatischer Rii-
ckenmarkskompression sollten zur Diagnosesicherung eine MRT
erhalten (A).

Als Sofortbehandlung wird ein Dexamethasonbolus, gefolgt von
einer Dexamethasonerhaltungstherapie empfohlen (A).

Vor- und Nachteile einer primdren Operation gegeniiber einer
primdren Strahlentherapie sollten individuell abgewogen wer-
den. Nach einem operativen Eingriff ist eine anschlieSende
Strahlentherapie indiziert (A).

11.10 Lambert-Eaton-Myasthenie-Syndrom (LEMS)

Neben der antitumoralen Therapie kann 3,4-Diaminopyridin die
Muskelkraft beim LEMS verbessern (A). In der Akutphase kénnen
auch Immunglobuline Symptome verbessern (B).

11.11 Betreuung im Terminalstadium

Im Terminalstadium sind alle MaBnahmen, die nicht unmittelbar
der Symptomkontrolle dienen, abzusetzen, dies gilt auch fiir die
parenterale Fliissigkeitszufuhr (D).

Gegen die hdufig auftretende Rasselatmung sind Anticholinergi-
ka wirksam.

Zur palliativen Sedierung werden Midazolam, Levomepromazin
oder Phenobarbital empfohlen (D).

Die Kommunikation mit Patient und Angehorigen ist von zentra-
ler therapeutischer Bedeutung (D).
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Tab.6 Indikationen zu diagnostischen MaRnahmen in der Nachsorge des
Lungenkarzinoms.

Diagnostische Methoden Indikation

hohes Lokalrezidivrisiko
(z.B. Manschettenresektion)

Bronchoskopie

PET-CT Ausschluss von Metastasen vor
erneutem thoraxchirurgischem
Eingriff

MRT Hirn- und Knochenmetastasen

Rontgen Thorax Tumorkinetik

Thorax CT
Abdomensonografie

Tumorkinetik und lokale Ausdehnung
Leber- und Nebennierenmetastasen,
paraaortale Lymphome

Abdomen CT abdominelle Metastasen
Lungenfunktionspriifung,
CO-Diffusionskapazitat

Laborparameter

Lungenfunktionseinschréankung,
Pneumonitis
nach MaBgabe des Behandlers

12 Rehabilitation

v

Einzelne Rehabilitationsmaldnahmen (nicht-medikamentdse und
pflegerische) weisen bei Lungenkrebspatienten positive Effekte
in Bezug auf Lebensqualitat (unter Einbeziehung der psychischen
Befindlichkeit) oder Luftnot auf und sind daher im Rahmen von
Rehabilitationsverfahren (ambulant oder stationdr) zu empfeh-
len (B).

Waihrend einer onkologischen Therapie (auch bei Hochdosis-
chemotherapie) kénnen mit guter Effizienz (z.B. in Bezug auf
Knochenmarkregeneration) aerobe Ausdauertrainingsprogram-
me (z.B. Intervalltraining mit Laktatbestimmung, Herzfrequenz-
analyse) zur schnelleren Wiedererlangung der Leistungsfahigkeit
durchgefiihrt werden und somit empfohlen werden. Es ist wahr-
scheinlich, dass vergleichbare Programme auch bei Lungenkarzi-
nompatienten effektiv sind (B).

Stationdr durchgefiihrte onkologische Rehabilitationsverfahren
sind zur Verbesserung von Lebensqualitdt und aerober Ausdauer
nach Primdrtherapie zu empfehlen, wenn bestimmte Qualitdts-
anforderungen erfiillt sind. Dazu gehoren die im Rahmen von
Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) [11] vorgegebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnismerk-
male und eine ausreichende und den Kostentrdgern und Zuwei-
sern zu dokumentierende Erfahrung in der Rehabilitation von
Lungenkrebspatienten. Die Rehabilitationsdauer sollte flexibel
und auf den Einzelfall bezogen sein und sich an den mit dem Pa-
tienten gemeinsam besprochenen Therapiezielen (Reintegration
in den Alltag, ,Reha vor Rente”, ,,Reha vor Pflege*) orientieren (C).
Ambulante Rehabilitationsverfahren sind dann mit dem Patien-
ten zu diskutieren, wenn diese Einrichtungen vergleichbare
hohe Anforderungen erfiillen, wie sie stationdre Einrichtungen
erfiillen miissen. Onkologische Rehabilitationseinrichtungen, die
sich an ambulanten oder stationdren Rehabilitationsmafnahmen
bei Lungenkrebspatienten beteiligen, sollten auch pneumologi-
sche Fachkompetenz besitzen und spezielle Programme fiir Pa-
tienten mit Lungenkrebs anbieten. Primirbehandelnde Arzte
sollten bei der Auswahl der geeigneten Klinik beteiligt sein (D).
Operierte Patienten und jene nach eingreifenden anderen Thera-
pien (kombinierte Radiochemotherapie) und mit ausgepragten
Folgestérungen sollten in Bezug auf die Kontextfaktoren (berufli-
che Situation, hdusliche Versorgung, Freizeitgestaltung) einer Re-
habilitation zugefiihrt werden (D).

13 Nachsorge

v

Nach Abschluss einer Therapie sollte fiir jeden Patienten ein
strukturierter, individueller Nachsorgeplan erstellt werden. In
diesen Nachsorgeplan sollten alle im stationdren und ambulan-
ten Sektor Verantwortlichen eingebunden sein. Im Zentrum soll-
te dabei die Symptomatik der Patienten stehen. In den struktu-
rierten Nachsorgeplan sollten die Psychoonkologie und die Sozi-
alberatung einbezogen werden (D).

Patienten mit Lungenkarzinom sollten nachhaltig motiviert wer-
den, mit dem Tabakrauchen aufzuhéren. Zur Unterstiitzung soll-
ten die Patienten wirksame Hilfen zur Raucherentwdhnung er-
halten (B).

Bei Patienten nach kurativer Therapie sollten die posttherapeuti-
schen Komplikationen, die nach Operation oder Strahlentherapie
auftreten kénnen, erfasst und behandelt werden. Die erste klini-
sche Vorstellung wird 4 -6 Wochen nach Abschluss der Therapie
unter Einschluss einer Lungenfunktionspriifung und der CO-Dif-
fusionskapazitdt (DLCO) empfohlen (C).

Nach kurativer Therapie sollten die Patienten in den ersten 2 Jah-
ren vierteljahrlich, ab dem 3. Jahr halbjdhrlich und nach 5 Jahren
einmal jdhrlich untersucht werden. Diese Intervalle beginnen mit
der Erstvorstellung 4-6 Wochen nach Abschluss der Therapie.
Bei diesen Nachsorgeterminen sind eine dezidierte Anamnese,
eine korperliche Untersuchung und geeignete bildgebende Ver-
fahren durchzufiihren (C).

Ein generelles Screening auf Hirnmetastasen kann nicht empfoh-
len werden, bei Hochrisikopatienten nach MaBgabe des Thera-
peuten jedoch sinnvoll sein (D).

Nach einer palliativen Therapie sollten Ansprechen, Nebenwir-
kungen und Beschwerdebild einen Monat nach Abschluss der Be-
handlung durch das den Patienten betreuende Team evaluiert
werden. Als Basis sind dabei Anamnese, kérperliche Untersu-
chung, eine konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax und je
nach Beschwerdebild geeignete bildgebende Verfahren durchzu-
fiihren. Danach sollten festgelegte Wiedervorstellungen alle 3
Monate erfolgen. Bei Patienten mit der Option auf weitere Thera-
pien ist eine Verkiirzung der Nachsorgeintervalle auf 6 bis 8 Wo-
chen sinnvoll. Hier sollten dann geeignete Untersuchungsverfah-
ren zur rechtzeitigen Erfassung eines Progresses der Erkrankung
durchgefiihrt werden (D).
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