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Mehr Falle entdeckt, aber Mortalitat nicht gesenkt

Was bringt ein CT-Screening beim
Bronchialkarzinom?

— Die Prognose von Patienten mit
einem Bronchialkarzinom konnte in
den letzten Jahrzehnten kaum verbes-
sert werden. Entscheidend dafiir ist die
Tatsache, dass bei der tiberwiegenden
Mehrzahl der Patienten das Karzinom
erst in einem fortgeschrittenen Stadium
diagnostiziert wird, wenn eine kurative
Therapie nicht mehr méglich ist. Un-
bestritten ist die konventionelle Rént-
gen-Thorax-Aufnahme sicherlich nicht
geeignet, um ein Bronchialkarzinom in
einem frithen Stadium zu erfassen.
Jetzt wurde erstmals in einer kli-
nischen Studie untersucht, ob mittels
CT- Screening cine Fritherkennung
méglich ist. Aufgenommen in die Stu-
die wurden 2472 minnliche Patienten
mit einem langjihrigen Nikotinabusus.
Initial wurden alle Patienten klinisch

untersucht, auflerdem erhielten sie eine
Réntgen-Thorax-Aufnahme und eine
zytologische Sputumuntersuchung.
Randomisiert wurde bei der Hilfte der
Patienten jahrlich ein Spiral-CT durch-
gefiihrt, die andere Hilfte wurde nur
klinisch {iberwacht. Wihrend der
Nachbeobachtungsphase von durch-
schnittlich 33 Monaten wurde bei 60
Patienten in der CT-Screening-Gruppe
(4,7%) und bei 34 Patienten in der
Kontrollgruppe (2,8%) ein Bronchial-
karzinom diagnostiziert.

Keine Senkung der Mortalitat

»Doch die Resezierbarkeit war in bei-
den Gruppen gleich, obwohl in der
Screeninggruppe signifikant mehr Pati-
enten im Tumorstadium 1 erkannt
wurden®, erklirte Prof. Gerhard Most-

beck, Wien. In beiden Patientengrup-
pen starben gleich viele, nimlich 20
Patienten, an einem Bronchialkarzi-
nom.

Ein Grofteil der im Studienverlauf
diagnostizierten Bronchialkarzinome
wurden mittels klinischer Untersu-
chung bzw. konventioneller Réntgen-
Thorax-Aufnahme entdeckt. ,Die Da-
ten dieser Studie zeigen, dass durch ein
Low-dose-CT-Screening zwar eine ho-
here Zahl an Bronchialkarzinomen ent-
decke wird, dies jedoch leider nicht mit
einer Senkung der Mortalitit an diesem
Tumor einhergeht®, so das Fazit von
Mostbeck. Sollten diese Ergebnisse in
weiteren Studien bestitigt werden, wire
ein CT-Screening nicht nur sinnlos,
sondern wegen der Strahlenbelastung
sogar gefihrlich fiir den Patienten. Stia

! Biopsie meist unverzichtbar

Differenzierung erarbeitet wurden,
ist im Einzelfall die Beurteilung der
Dignitit sehr schwierig. Das Spek-
trum der moglichen Differenzial-
diagnosen reicht von Entziindung
iiber Himorrhagie und Fibrose bis
hin zur atypischen adenomatdsen
Hyperplasie als Vorstufe des Bron-
chialkarzinoms, dem bronchio-al-
veolidren Karzinom und dem Ade-
nokarzinom. Jiingeres Patienten-
alter, eine Bluteosinophilie, multi-
ple teilsolide Rundherde, ein grofler
solider Anteil und eine unscharfe
Begrenzung sprechen cher fiir gut-
artige regressive Lisionen. Umge-

suchung ein oder mehrere Rundherde in der Lunge auffal-
len, beginnt das Ritselraten: gut- oder bosartig? Auch wenn
in den letzten Jahren CT-morphologische Kriterien zur

Pulmonaler Rundherd: Merkmale des Bosen

— Wenn zufilligerweise bei einer Rontgen-Thorax-Unter-  kehrt findet sich bei malignen Rundherden hiufiger ein
Luftbronchogramm, eine Spekulierung und eine Retrak-
tion der Pleura. ,, Auch wenn diese Kriterien helfen, zwi-

schen malignen und benignen teilsoliden Rundherden zu
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differenzieren, diirfte beim einzel-
nen Patienten in den meisten Fillen
eine feingewebliche Abklirung un-
verzichtbar sein®, so Mostbeck.
Denn auch die Beurteilung des
Wachstums solcher unscharf ab-
grenzbaren Rundherde sei bei der
Beurteilung der Dignitit unzuverlis-
sig, zumal die Gréfle eines Rund-
herds wesentlich von der Inspirati-
onstiefe bei der Anfertigung des CT
beeinflusst werde.
STim

<« Pulmonaler Rundherd bei einem
Bronchialkarzinom.
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