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Lungenkarzinomscreening

Liebe Leserinnen und Leser,

Das Lungenkarzinom ist der am häufigs-
ten zum Tode führende maligne Tumor
in Deutschland, in Europa und weltweit.
Trotz aller therapeutischen Fortschritte
in den letzten Jahrzehnten ist seine Pro-
gnose unverändert sehr schlecht. Frü-
he asymptomatische Stadien haben eine
deutlich bessere Prognose – insbesonde-
re bei den ganz überwiegenden nicht-
kleinzelligen histologischen Typen. Frü-
he Stadien liegen aber derzeit nur bei ei-
nem kleinen Anteil diagnostizierter Kar-
zinomevor.DasLungenkarzinombetrifft
ganz überwiegend aktive oder ehemali-
ge Zigarettenraucher und Passivraucher.
Der effektivste Ansatz, den Tod am Lun-
genkarzinom zu verhindern, wäre der
Verzicht auf das Zigarettenrauchen. Dies
würde auch eine große Anzahl weite-
rer Todesfälle aufgrund anderer mali-
gner Tumoren und kardiovaskulärer Er-
krankungen verhindern. Leider führen
politische, gesellschaftliche und vor al-
lem ökonomische Rahmenbedingungen
dazu, dass dieser Weg allenfalls halbher-
zig verfolgt wird. Daneben kommt dieser
Ansatz für langjährige Raucher zu spät.

Daher bestehen schon lange Überle-
gungen, frühe Lungenkarzinome durch
geeignete diagnostische Methoden bei
asymptomatischen Rauchern zu finden.
Bei symptomatischen Patienten etablier-
te Methoden wie die zytologische Spu-
tumdiagnostik oder die Röntgenthorax-
aufnahme wurden schon seit Jahrzehn-
ten als Screeningverfahren evaluiert, es
konnte aber keine Senkung der Lungen-
krebssterblichkeit gezeigt werden. Mo-
derne Methoden der Sputumdiagnostik,
endoskopische Verfahren oder die Be-
stimmung molekularer Marker in Spu-
tum, Blut oder Atemluft bieten teils viel-

versprechende Ansätze, jedoch ist keine
der Methoden auch nur annähernd reif
für einen routinemäßigen Einsatz.

Die einzige aktuell praxisreife dia-
gnostische Methode ist die native Nied-
rigdosis-Computertomographie in Ver-
bindung mit klar definierten diagnosti-
schen Algorithmen zum Vorgehen bei
auffälligen Befunden. Eine erste große,
prospektive, randomisierte Studie aus
den USA, der „National Lung Screening
Trial“ (NLST) konnte eine Mortalitäts-
reduktion durch diesen Ansatz zeigen.
Ob die Methode allerdings in der täg-
lichen Praxis ebenfalls eine Reduktion
der Sterblichkeit am Lungenkrebs bewir-
ken würde, ist unklar, da viele Aspekte
die Übertragbarkeit der amerikanischen
Studienergebnisse in die klinische Routi-
ne in Deutschland beeinflussen können.
Daneben ist die Niedrigdosis-CT asym-
ptomatischer Raucher nach der aktuell
noch geltenden Röntgenverordnung in
Deutschland nicht zulässig.

Dieses Themenheft versucht, den
Leser über alle relevanten Aspekte zu
informieren, die im Zusammenhang
mit Überlegungen zur Einführung ei-
ner Lungenkarzinomfrüherkennung mit
Niedrigdosis-CT berücksichtigt werden
müssen. Theegarten und Hager stellen
zunächst die Pathologie des Lungenkar-
zinoms vor, um zu verdeutlichen, warum
die Heilung durch Früherkennung vom
histologischen und biologischen Ty-
pen des Lungenkarzinoms abhängig
ist. Becker und Delorme erläutern die
Voraussetzungen für ein erfolgreiches
Screening, weil eben nicht „gut ge-
meint“ auch „gut gemacht“ bedeutet.
Unkritischer Einsatz der Niedrigdosis-
CT bei asymptomatischen Rauchern
kann schnell mehr schaden als nutzen!
Von Stackelberg und Kauczor fassen
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die bisherigen Ergebnisse der Studien
zu Röntgenthorax und Niedrigdosis-
CT zusammen – auch diejenigen, die
keinen Vorteil durch Niedrigdosis-CT-
Screening ergeben haben.

Ein wesentliches Thema bei allen
Überlegungen zur Früherkennung von
Lungenkrebs ist der Aspekt, die rich-
tigen Risikopersonen zu untersuchen,
also diejenigen, bei denen die Wahr-
scheinlichkeit einen Tumor zu finden
und dann durch geeigneteTherapie auch
zu heilen, den großen Aufwand und die
Strahlenexposition wiederholter CT-
Untersuchungen rechtfertigt. Die Daten
zu dieser Risikostratifizierung werden
von Beer und Prosch dargelegt.

Da nicht jeder gefundene Rundherd
ein frühesKarzinomdarstellt,würde eine
unkritische, z. B. histologische Klärung,
jedes auffälligenBefundesmehr Schaden
als Nutzen anrichten. Wormanns erläu-
tert daher, welches weitere Vorgehen bei
welchem Befund erforderlich ist, um ei-
nerseitsmaligneTumorenmöglichst früh
zuerkennenundzubehandelnundande-
rerseits Biopsien oder Operationen we-
gengutartigerVeränderungenzuvermei-
den.

Neben dem Zigarettenrauchen als
ganz überwiegender Ursache von Lun-
genkrebs gibt es seltenere Ursachen.
Bei Arbeitnehmern, die aufgrund ei-
ner beruflichen Asbestexposition ein
großes Risiko für die Entwicklung von
Lungenkarzinomen aufweisen, besteht
aufgrund einer besonderen Fürsorge-
pflicht der Gesellschaft eine besondere
Situation. Hofmann-Preiss und Rehbock
erläutern die Besonderheiten der Bildge-
bung und die vorhandenen Früherken-
nungsprogramme bei diesen Personen.

Wir, die Herausgeber, hoffen, dass
dieses Themenheft dazu beiträgt, die
verschiedensten Aspekte im Zusam-
menhang mit der Früherkennung von
Lungenkrebs durch Niedrigdosis-CT
besser zu verstehen.
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Lesetipp

Lebenmit undnachKrebs

Das durchschnittliche Sterbealter der
Krebserkrankten istmit 73,4 Jahren das

höchste bislang gemessene. Durch immer

bessere Versorgung
undneue Therapie-

optionen kann ein
großer Teil der Pati-

entenmit Krebser-

krankungen heute
sogar geheilt wer-

den. Nicht aus dem

Auge verlieren darfman dabei therapiebe-
dingte Spätfolgen und langfristige Beein-

trächtigungen der Lebensqualität dieser
„Cancer-Survivors“. Die Ausgabe 3/2016

vonDer Gastroenterologewidmet sich in

dem Schwerpunktthema „Lebenmit und
nach Krebs“ den Folgezuständen, psycho-

sozialen Belastungen und Spätfolgen, de-

nen die Patienten ausgesetzt sind.
Informieren Sie sich zu den Themen:

4 Medikamentöse Behandlung
gastrointestinaler Tumoren

4 Folgezustände nach operativer

Tumortherapie
4 Psychosoziale Belastungen bei

Krebspatienten

4 Strukturierte onkologische Nachsorge
4 Zur Problematisierung des Themas

„cancer survivor“
4 Die Rolle der Selbsthilfegruppen in der

Onkologie
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