
Die Radiologie
vormals Der Radiologe

Leitthema

Radiologie 2023 · 63:187–194
https://doi.org/10.1007/s00117-022-01102-7
Angenommen: 28. November 2022
Online publiziert: 2. Januar 2023
© Der/die Autor(en) 2023

Bronchialkarzinom:
Metastasierungspfade und
Involvierung hilärer und
mediastinaler Lymphknoten
Julian Glandorf · Jens Vogel-Claussen
Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover,
Deutschland

In diesem Beitrag

– Epidemiologie des Lungenkarzinoms
– N-Deskriptor im TNM-Schema der UICC
– Lymphknotenstationengemäß der IASLC

Supraklavikuläre Zone · Obere media-
stinale Zone · Aortopulmonale Zone ·
Subcarinale Zone · Untere Zone · Hiläre
und interlobäre Zone · Periphere Zone

– Mediastinale Metastasierungspfade des
Lungenkarzinoms

– Bildgebende Diagnostik mediastinaler
Lymphknoten beim Lungenkarzinom

– Therapie des Lungenkarzinoms im Hin-
blick auf mediastinale Lymphknoten

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Bedeutung des Lungenkarzinoms: Das Lungenkarzinom hat aufgrund seiner hohen
Prävalenz und Mortalität enorme sozioökonomische Auswirkungen auf unsere
Gesellschaft. Für das Jahr 2022 wurden ca. 59.700 Neuerkrankungen an Lungenkrebs
prognostiziert.
TNM-Schema zur Stadieneinteilung: Die korrekte Ausbreitungsdiagnostik ist für die
Therapieplanung, Prognoseabschätzung und zukünftige Analysen von grundlegender
Bedeutung. Die Stadieneinteilung des Lungenkarzinoms erfolgt nach dem TNM-
Schema der Union for International Cancer Control (UICC). Für die Stadien IIB–IIIC wird
der Lymphknotenbefall zur Differenzierung herangezogen.
Lymphknotenstationen beim Lungenkarzinom: Die Kenntnis der intrathorakalen
Lymphknotenstationen ist für die genaue Klassifikation von entscheidender
Bedeutung, und deren Befall hat unmittelbare Auswirkungen auf die Therapie. Die
International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) hat eine vereinheitlichte
Lymphknotenkarte vorgeschlagen, die sich durch ihre exakten anatomischen
Definitionen auszeichnet und in der aktuellen S3-Leitlinie für das Lungenkarzinom
berücksichtigt wird. Der Lymphknotenbefall wird abhängig vom Ausmaß in
N0–N3 stratifiziert. Je nach Lokalisation des Primärtumors lassen sich bevorzugte
Metastasierungspfade nachweisen. Die Krankheitslast hat einen größeren Einfluss auf
das Überleben als die Lokalisation der Metastasen.
Ausbreitungsdiagnostik beim Lungenkarzinom: Mit der Computertomographie (CT)
kann die Operabilität des Primärtumors meistens sicher beurteilt werden. Invasive
Verfahren zur Diagnosesicherung durch Probengewinnung sollten erst im Anschluss
an nichtinvasive Diagnostik eingesetzt werden.
Empfehlung für die Praxis: In der aktuellen Leitlinie des Lungenkarzinoms wird bei
allen Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom, die einer kurativen Resektion
zugeführt werden, eine systematische Lymphknotenresektion empfohlen.

Schlüsselwörter
Tumorerkrankungen · Lungenkarzinom · Stadieneinteilung ·Mediastinale Lymphknotenstationen ·
Metastasierung

Das Lungenkarzinom hat aufgrund sei-
ner hohen Prävalenz und Mortalität
enorme sozioökonomische Auswirkun-
gen auf unsere Gesellschaft. Die korrekte
Ausbreitungsdiagnostik ist fürdie Thera-
pieplanung, Prognoseabschätzung und
zukünftige Analysen von grundlegender
Bedeutung. Fokus dieses Artikels ist die
mediastinale Ausbreitung mit der Rol-

le des N-Deskriptors im aktuellen TNM-
Schema der Union for International Can-
cer Control (UICC) und den Lymphkno-
tenstationen der International Associa-
tion for the Study of Lung Cancer (IASLC)
sowie den typischen Metastasierungs-
pfaden des Lungenkarzinoms.
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Abb. 18 TNM-Schemades Lungenkarzinoms inder8. EditionderUnion for InternationalCancerCon-
trol (UICC)

Epidemiologie des Lungen-
karzinoms

Für das Jahr 2022 wurden von der Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter e. V. und vom Zentrum für Krebsregis-
terdaten ca. 59.700 Neuerkrankungen an
Lungenkrebs prognostiziert. Mit ca. 58%
betrifft die Mehrheit dieser Fälle Männer.
Während bei Männern allerdings seit Ende
der 1980er Jahre die Inzidenz abnimmt, ist
bei Frauen immer noch ein stetig steigen-
der Trend mit aktuell ca. 25.000 Neuer-
krankungen zu verzeichnen. Im Vergleich
der häufigsten Tumorlokalisationen befin-
det sich das Lungenkarzinom hierdurch
auf dem dritten Platz bei den Frauen und
auf dem zweiten Platz bei den Männern.
Neben der hohen Inzidenz ist auch die
Mortalität des Lungenkarzinoms mit ei-
nermittleren 5-Jahres-Überlebensrate von
22%beidenFrauenund17%beidenMän-
nern hoch. Die Prognose ist im Einzelfall
jedoch stark vom Krankheitsstadium bei
Erstdiagnose abhängig. Diese hohe Präva-
lenz und Mortalität führen dazu, dass das
Lungenkarzinom für beide Geschlechter
zusammengefasst die häufigste Krebsto-
desursache darstellt [3].

Zigarettenrauch ist in Deutschland für
ca. 85%aller Fälleverantwortlichund stellt
somit den überragenden Risikofaktor für
Lungenkrebs dar. Das Risiko wird durch
den Beginn und die Dauer des Rauchens
oder Passivrauchens sowie der Quantität
beeinflusst. Darüber hinaus gibt es eine
Vielzahl an weiteren Risikofaktoren, die
mit einer Steigerung des Lungenkrebsri-
sikos einhergehen. Hierzu zählt die Expo-
sition gegenüber natürlicher oder zivili-
satorischer Strahlung, verunreinigter Luft
durch Feinstaub, Dieselabgasen, Asbest,
künstlichen Mineralfasern, polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen, Chro-
maten, Siliziumdioxid, Arsen, Nickel, Mo-
no- und Dichlordimethylether, Beryllium,
Wolfram- und Kobaltstaub und Cadmium
[14].

N-Deskriptor im TNM-Schema der
UICC

Die Stadieneinteilung des Lungenkarzi-
noms erfolgt nach dem TNM-Schema der
Union for International Cancer Control
(UICC) und dient zur Abschätzung der
Prognose, Auswahl der therapeutischen
Optionen und retrospektiven Analyse der
Behandlungsergebnisse. Sie umfasst ne-

ben der Ausbreitung des Primärtumors
(T-Staging) auch den Befall von Lymph-
knoten (N-Staging) und Fernmetastasen
(M-Staging) [16]. Die Krankheitsstadien
sind so konzipiert, dass die Überlebens-
raten durch sie möglichst differenziert
abgebildet werden.

Die frühen Tumorstadien 0–IIA werden
unterAbwesenheitvonLymphknotenoder
MetastasenausschließlichdurchdieGröße
und Ausbreitung des Primärtumors defi-
niert. Für die Stadien IIB–IIIC wird zusätz-
lich der Lymphknotenbefall zur Differen-
zierung herangezogen. Jegliches Vorhan-
densein von Metastasen führt zur Eintei-
lung in die Stadien IVa–c (. Abb. 1).

Vor diesem Hintergrund ist die Kennt-
nis der intrathorakalen Lymphknotensta-
tionen für die genaue Klassifikation von
entscheidenderBedeutung.Außerdemhat
deren Befall unmittelbare Auswirkungen
auf die Therapie. Hierzu wird eine Stratifi-
zierung abhängig vom Ausmaß der lym-
phatischen Beteiligung in N0–N3 vorge-
nommen (. Tab. 1).

Lymphknotenstationen gemäß
der IASLC

In der Vergangenheit haben sich die japa-
nischeNaruke-KarteunddieEinteilungder
AmericanThoracic SocietynachMountain-
Dressler-Modifikation für die intrathoraka-
len Lymphknotenstationen etabliert [18,
19]. Aufgrund ihrer geringen Diskrepan-
zen, entstanden hierdurch häufig unter-
schiedliche Krankheitsstadien, die einen
internationalen Vergleich der Krankheits-
daten erschwerten. In ihren Bestrebungen
für eine internationale Krankheitsdaten-
bank, hat die International Association for
the Study of Lung Cancer (IASLC) eine
vereinheitlichte Einteilung vorgeschlagen
[24]. Die IASLC-Lymphknotenkarte zeich-
net sich durch ihre exakten anatomischen
Definitionen aus und wird für die aktu-
elle S3-Leitlinie für das Lungenkarzinom
berücksichtigt (. Abb. 2).

Die einzelnen IASLC-Lymphknotensta-
tionen werden im Folgenden beschrieben.

Supraklavikuläre Zone

– Level 1 – tief zervikal, supraklavikulär
und suprasternal
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Tab. 1 N-Deskriptor im TNM-Schema der 8. Edition der Union for International Cancer Control
(UICC)
N x Regionale Lymphknoten können nicht beurteilt werden

N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase(n) in ipsilateralenperibronchialen und/oder ipsilateralenHilus- oder
intrapulmonalen Lymphknoten (einschließlich eines Befalls durch direkte Aus-
breitung des Primärtumors)

N2 Metastase(n) in ipsilateralenmediastinalen und/oder subkarinalen Lymphkno-
ten

N3 Metastase(n) in kontralateralenmediastinalen, kontralateralenHilus-, ipsi- oder
kontralateralen Skalenus- oder supraklavikulären Lymphknoten

jObergrenze: Unterrand des Cartilago
cricoidea

jUntergrenze: Klavikula beidseits
bzw. Manubrium sterni zentral

jDie Mittellinie der Trachea unterteilt
in 1R und 1L

Obere mediastinale Zone

– Level 2 – hoch paratracheal
j2R&L – Obergrenze: Lungenspitze
und Pleuraraum bzw. Obergrenze
des Manubrium sterni

j2R – Untergrenze: Kreuzung des Un-
terrandes der Vena brachiocephalica
mit der Trachea

j2L – Untergrenze: Oberrand des
Aortenbogens

jDer linke Rand der Trachea unterteilt
in 2R und 2L

– Level 3 – prävaskulär und retrotrache-
al
j3a: prävaskulär
Obergrenze: Spitze des Thorax
Untergrenze: Carina
Vordergrenze: Hinterrand des Ster-
nums
Hintergrenze rechts: Vorderrand der
Vena cava superior
Hintergrenze links: linke Arteria
carotis

j3p: retrotracheal
Obergrenze: Spitze des Thorax
Untergrenze: Carina

– Level 4 – tief paratracheal
j4R – Obergrenze: Kreuzung des Un-
terrands der Vena brachiocephalica
mit der Trachea
Untergrenze: Untergrenze der Vena
azygos

j4L: medial des Ligamentum arterio-
sum

Obergrenze: Oberrand des Aorten-
bogens
Untergrenze: Oberrand der linken
Pulmonalarterie
Der linke Rand der Trachea unterteilt
in 4R und 4L

Aortopulmonale Zone

– Level 5 – aortopulmonales Fenster
jSubaortale Lymphknoten lateral des
Ligamentum arteriosum

jObergrenze: Untergrenze des Aor-
tenbogens

jUntergrenze: Oberrand der linken
Pulmonalarterie

– Level 6 – paraaortal
jLymphknoten anterior und late-
ral der Aorta ascendens und des
Aortenbogens

jObergrenze: TangentezumOberrand
des Aortenbogens

jUntergrenze: Unterrand des Aorten-
bogens

Subcarinale Zone

– Level 7 – subcarinal
jObergrenze: Carina
jUntergrenze links: Oberrand des
linken Unterlappenbronchus

jUntergrenze rechts: Unterrand des
Bronchus intermedius

Untere Zone

– Level 8 – paraösophageal (außer
subcarinal)
jObergrenze links: Oberrand des
linken Unterlappenbronchus

jObergrenze rechts: Unterrand des
Bronchus intermedius

jUntergrenze: Diaphragma

– Level 9 – pulmonales Ligament
jObergrenze: Unterrand der Pulmo-
nalvene

jUntergrenze: Diaphragma

Hiläre und interlobäre Zone

– Level 10 – hilär
jObergrenze rechts: Unterrand der
Vena azygos

jObergrenze links: Oberrand der
Pulmonalarterie

jUntergrenze: Beidseits interlobär
– Level 11 – interlobär

jZwischen den Ursprüngen der
Lappenbronchien

j11 superior: zwischen rechtem
Oberlappenbronchus und Bronchus
intermedius

j11 inferior: zwischen rechtem Mittel-
und Unterlappenbronchus

Periphere Zone

– Level 12 – lobär
jAngrenzend an die Lappenbronchi-
en

– Level 13 – segmental
jAngrenzend an die Segmentbron-
chien

– Level 14 – subsegmental
jAngrenzend an die Subsegment-
bronchien

Die IASLC hat für zukünftige Analysen
vorgeschlagen, die Lymphknotenlevel zur
Steigerung der statistischen Signifikanz in
7 Level zu konsolidieren [24]. Eine weite-
re Stratifizierung abhängig vom Ausmaß
der lymphatischen Beteiligung in N0–N3
erfolgt in der TNM-Klassifikation und diffe-
renziert nach Prognose (. Tab. 1). Hierbei
entsprechen Lymphknotenstationen mit
zwei Ziffern (Level 10–14) der N1-Katego-
rie und Lymphknotenstationen mit einer
Ziffer (Level 1–9) der N2-Kategorie.

Mediastinale Metastasierungspfa-
de des Lungenkarzinoms

Die zumeist erst spät einsetzende Sym-
ptomatik führt dazu, dass Lungenkarzi-
nome lange unerkannt bleiben und der
überwiegende Anteil der Neuerkrankun-
gen in den Krankheitsstadien III und IV
diagnostiziert wird (. Abb. 3). Somit lie-
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Abb. 28 LymphknotenstationennachdenEmpfehlungender InternationalAssociation for theStudyofLungCancer (IASLC).
a Koronare Ansicht von ventral.bAusschnitt des aortopulmonalen Fenstersmit den Stationen 5und 6 von ventral. cAnsicht
von rechts lateral, Stationen 3a und 3p

Abb. 39 Stadien-
verteilung des Lun-
genkarzinoms bei
Erstdiagnose nach
Geschlecht

gen oftmals Lymphknotenmetastasen bei
Diagnosestellung vor.

Die IASLC konnte in der Analyse ihrer
Datenbank zeigen, dass Tumoren im linken
Oberlappen am häufigsten N1- und N2-
Metastasen aufwiesen. Außerdem konn-
te gezeigt werden, dass Lungenkarzino-
me im rechten Oberlappen mehrheitlich
nach rechts paratracheal (Level 4R) und
vom linken Oberlappen zumeist nach pe-

ri- und subaortal (Level 5/6)metastasieren.
Ferner metastasierten Tumoren im Mittel-
und beiden Unterlappen vermehrt nach
subcarinal (Level 7), bevor sie nach para-
tracheal (Level4)metastasierten[6,25,26].
Eine experimentelle Studie zeigte, dass in
etwa einem Viertel der Fälle eine direkte
mediastinale Drainage unter Umgehung
der interlobären und hilären Lymphkno-
tenstationenerfolgt [22].DieseMetastasen

werden auch als Skip-Metastasen („skip
metastases“)bezeichnetundtreten imVer-
gleich zu anderen Tumorarten vermehrt
bei Adenokarzinomen auf [15].

Bezüglich der Prognose zeigte sich wie
erwartet, dass Fälle mit multiplen N1-Me-
tastasen eine signifikant schlechtere Prog-
nose aufwiesen als Fälle mit einzelner N1-
Metastase. Ebenso hatten Patienten mit
Skip-Metastasen und einzelnenN2-Metas-
tasenbessereÜberlebensratenals Fällemit
multiplenN2-MetastasenodermitN1-und
N2-Metastasen [11, 25].

Während sich in einer japanischen Stu-
die bei geringer mediastinaler Metastasie-
rung (N0 und N1) keine unterschiedliche
Prognose abhängig von der Seite des Pri-
märtumors zeigte, hatten Patienten mit
N2-Status durch ein Karzinom in der linken
Lunge eine schlechtere Prognose als Pa-
tienten mit rechtsseitigem Tumor. Ferner
wurden signifikant unterschiedliche Pro-
gnosen zwischen intralobärer und hilärer
N1-Metastasierung, zwischen hilärer N1-
und unterer mediastinaler N2-Metastasie-
rung sowie zwischen unterer und oberer
mediastinaler N2-Metastasierung berech-
net [21].
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Abb. 49 CT- und PET/CT-
Fusionsbilder von Patien-
tenmit nichtkleinzelligem
LungenkarzinomundN0-,
N1-, N2- undN3-Deskrip-
toren (a–d). a Typisches
teilsolides Adenokarzinom
(roter Kreis) im rechten
Oberlappenmit glukosea-
videm Stoffwechsel in der
PET-CT (blauer Kreis). Auf-
grundder Größe undder
pleuralen Beteiligung des
Tumors ergibt sich T2a,was
ohne Lymphknoten- oder
Fernmetastasen (N0) zum
Krankheitsstadium IB führt.
bAdenokarzinommit spi-
kuliertemWachstumsmus-
ter in T1c-Ausdehnung (ro-
ter Kreis). Durch den PET-
positivenBefall eines ipsila-
teralenHiluslymphknotens
(N1) imLevel10R(rote Spit-
ze undblauer Kreis) ergibt
sich das Krankheitsstadium
IIB. c Plattenepithelkarzi-
nom (roter Kreis) in T2b-
Ausdehnungmit ipsilate-
ralen, aber auch subcarina-
len Lymphknotenmetas-
tasen (N2) im Level 7 (rote
Spitze undblauer Kreis).
Der N2-Desktiptor führt
zumKrankheitsstadium
IIIA.d Plattenepithelkar-
zinom, das den Bronchus
infiltriert (roter Kreis),mit
nachgeschalteter Atelekta-
se undweiterem ipsilate-
ralem Tumor in einem an-
deren Lungenlappen (nicht
dargestellt), was einer T4-
Ausdehnung entspricht.
Aufgrundder kontralatera-
lenmediastinalenMetas-
tasierung (N3; rote Spitze
undblauer Kreis) ergibt
sich das Krankheitsstadium
IIIC

Schlussfolgernd wurden von der IASLC
drei Kategorien mit abfallender Prognose
aufgestellt:
1. einzelne N1-Metastasen,
2. multiple N1- oder einzelne N2-Metas-

tasen,
3. multiple N2-Metastasen.

Insgesamt ließ sich jedoch ableiten, dass
die allgemeine Krankheitslast einen grö-

ßeren Einfluss auf das Überleben hat als
die alleinige anatomische Lokalisation der
Metastasen [25].

Bildgebende Diagnostik
mediastinaler Lymphknoten beim
Lungenkarzinom

In der Diagnostik und in der Stadieneintei-
lung des Lungenkarzinoms spielten bild-

gebende Verfahren eine zentrale Rolle. Die
Thoraxübersichtsaufnahme stellt die Ba-
sisdiagnostik dar und kann erste Hinweise
auf das Vorliegen eines Lungenkarzinoms
oder Lymphadenopathie liefern [2, 12].

Sensitiver ist hingegen die Computer-
tomographie (CT), mit der in der Regel
die Operabilität des Primärtumors sicher
beurteilt werden kann (. Abb. 4; [17]).
Hinsichtlich der lokalen Tumorausbrei-
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Tab. 2 Robinson-Klassifikation zur Unterteilung des Stadiums IIIA(N2)
Untergruppe
des Stadiums
IIIA (N2)

Beschreibung

IIIA1 Inzidenteller Nachweis von mediastinalen Lymphknotenmetastasen in einer
Lymphknotenstation bei der postoperativen histologischenUntersuchung
des Resektats

IIIA2 Intraoperativer Nachweis von Lymphknotenmetastasen in einer Lymphkno-
tenstation

IIIA3 Präoperativer Nachweis von Lymphknotenmetastasen in einer oder mehreren
Lymphknotenstationendurch Stagingmittels Mediastinoskopie, Feinnadelbi-
opsie oder PET

IIIA4 „Bulky“ (ausgedehnte) oder fixierte N2-Metastasen oder Metastasen in meh-
reren Lymphknotenstationen (mediastinale Lymphknoten >2–3cmmit
extrakapsulärer Infiltration; Befall mehrerer N2-Lymphknotenpositionen;
Gruppen multipler befallener kleinerer (1–2 cm) Lymphknoten)

tung kann die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) wichtige Zusatzinformationen
liefern. Hierbei ist insbesondere die Beur-
teilung einer Infiltration der Thoraxwand
oder der mediastinalen Strukturen rele-
vant. Außerdem ist sie zur Detektion bzw.
zum Ausschluss von Hirnmetastasen die
Methode der Wahl [14]. Auch in Bezug auf
die lymphonodale undmetastatische Aus-
breitung stellt die CT die grundlegende
Modalität dar.

Allerdings ist die Lymphknotengröße
allein kein zuverlässiger Indikator einer
Lymphknotenmetastasierung, da hierfür
ebenso begleitende Infekte oder eine kar-
dialeDekompensationursächlichseinkön-
nen [17]. Andererseits können unauffälli-
ge Lymphknoten bereits Mikrometastasen
enthalten. Ab 10mm Kurzachsendurch-
messerwirdeineSensitivitätundSpezifität
von ca. 62% erreicht [13]. Entsprechend
sollten sie imBefundgemäßderUICC-Klas-
sifikationerwähntwerden,um imweiteren
Verlauf abgeklärt werden zu können [14].

Zur genaueren Differenzierung ver-
größerter Lymphknoten oder zur Identi-
fikation von etwaigen Metastasen wird
die Positronen-Emissions-Tomographie/
Computertomographie (PET/CT) emp-
fohlen. Diese nuklearmedizinische Ganz-
körperuntersuchung füllt diagnostische
Lücken und weist eine sehr hohe Sen-
sitivität und Spezifität auf (. Abb. 4,
Fusionsbilder; [4, 5, 20, 28]).

Invasive Verfahren zur Diagnosesiche-
rungdurchProbengewinnungvonLymph-
knotensolltenerst imAnschlussannichtin-
vasive Diagnostik eingesetzt werden. Die
Bronchoskopie stellt hierbei die wichtigs-
te Methode dar. Der mediastinale Lymph-

knotenstatus sollte mithilfe von endosko-
pischen Verfahren wie der Bronchoskopie
ultraschallgesteuert biopsiert und patho-
logisch erfasst werden. Bei peripher gele-
genen Rundherden sollten transthorakale
bildgesteuerte Biopsien erfolgen [14].

Therapie des Lungenkarzinoms
im Hinblick auf mediastinale
Lymphknoten

In der aktuellen Leitlinie des Lungenkar-
zinoms wird bei allen Patienten mit nicht-
kleinzelligem Lungenkarzinom, die einer
kurativen Resektion zugeführt werden, ei-
ne systematische Lymphknotenresektion
empfohlen [14]. Dieser Empfehlung liegen
zahlreiche Studien zugrunde, die einen si-
gnifikanten Überlebensvorteil nach syste-
matischer Lymphknotenresektion gegen-
über einer mediastinalen Lymphknoten-
sammlung zeigten [8, 9, 27, 29, 30].

Ferner konnte durch die systematische
Lymphknotenresektion ein genaueres
N-Staging durch eine signifikant häufige-
re Detektion eines N2-Multilevel-Status
erreicht werden [7, 10]. Es wurden aller-
dings auch mehr spezifische Komplikati-
onen und eine längere Operationsdauer
durch die systematische Lymphknotenre-
sektion nachgewiesen [9, 27]. Diese sind
in der Regel jedoch gut beherrschbar,
sodass hierdurch keine erhöhte Letalität
entsteht [8, 30].

Besondere Bedeutung hat der media-
stinale Metastasierungsstatus in der sehr
heterogenen Gruppe im UICC-Stadium III.
Dieses Stadium umfasst Tumoren von
T1–T4 und wird nochmals in IIIA–C un-
terteilt. Dass der N2-Status verschiedene

Subgruppen umfasst, konnten Andre et al.
zeigen, indem sie für mikroskopischen Be-
fall eines einzelnen und mehrerer Level
sowie den computertomographischen Be-
fall eines einzelnen sowie mehrerer Level
unterschiedliche 5-Jahres-Überleben auf-
zeigen konnten [1]. Daher wird in der S3-
Leitlinie die Verwendung der Robinson-
Klassifikation für die Unterteilung des
Stadiums IIIA mit N2-Status empfohlen
(. Tab. 2; [14, 23]).

Fazit für die Praxis

4 Die Stadieneinteilung des Lungenkarzi-
noms erfolgt nach dem TNM-Schema der
Union for International Cancer Control
(UICC) und dient zur Abschätzung der
Prognose, Auswahl der therapeutischen
Optionen und retrospektiven Analyse der
Behandlungsergebnisse.

4 Mediastinale Lymphknoten sollten ge-
mäß der IASLC-Karte beschrieben und
mittels Positronen-Emissions-Tomogra-
phie/Computertomographie (PET/CT)
oder endoskopischer Biopsie weiter ab-
geklärt werden.

4 Im TNM-Schema wird in N0–N3 mit unter-
schiedlicher Prognose stratifiziert.

4 Lungenkarzinome im rechten Oberlappen
metastasieren mehrheitlich nach rechts
paratracheal (Level 4R); vom linken Ober-
lappen zumeist nach peri- und subaor-
tal (Level 5/6); vom Mittel- und beiden
Unterlappen vermehrt nach subcarinal
(Level 7), bevor sie nach paratracheal (Le-
vel 4) metastasierten.

4 In etwa einem Viertelder Fälle treten Skip-
Metastasen auf.

4 In der aktuellen Leitlinie des Lungenkar-
zinoms wird bei allen Patienten mit nicht-
kleinzelligem Lungenkarzinom, die einer
kurativen Resektion zugeführt werden, ei-
ne systematische Lymphknotenresektion
empfohlen.
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Abstract

Bronchial carcinoma: metastatic pathways with involvement of hilar
and mediastinal lymph nodes

Significance of lung cancer: Lung cancer has enormous socioeconomical impact on
our society due to its high prevalence and mortality. About 59,700 new cases of lung
cancer were forecasted for 2022.
TNM scheme for staging: Correct staging is the basis for therapy planning, prognosis
estimation, and future analyses. Staging is performed using the TNM scheme from the
Union for International Cancer Control (UICC). Involvement of lymph nodes is used to
differentiate between stage IIB and IIIC.
Lymph node levels for lung cancer: Knowledge of the intrathoracic lymph node levels
is crucial for the exact classification and its involvement has direct implications on
therapy. The International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) proposed
a unified lymph node map with exact anatomic definitions, which is recommended by
the German national lung cancer guideline. The extent of lymph node involvement is
stratified into N0–N3. Different metastatic paths are known depending on the location
of the primary tumor, but the burden of disease has a greater influence on survival,
than the location of metastases.
Assessing the spread of lung cancer: Computed tomography can assess operability of
the primary tumor safely in most cases. Invasive procedures to confirm the diagnosis
by sampling tissue should be performed after noninvasive diagnostics.
Practical recommendation: Systematic lymph node dissection for all patients with
non-small cell lung cancer intended for curative resection is recommended in the
current German national guideline for lung cancer.
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Lesetipp

Nichtkleinzelliges
Bronchialkarzinom

Trotz der diagnostischen und therapeuti-

schen Fortschritte der letzten Jahre ist das

nichtkleinzellige Lungenkarzinom (NSCLC)
weiterhin eine Herausforderung für on-

kologisch tätige Ärztinnen und Ärzte. Mit

Blick auf die aktuell erschieneneS3-Leitli-
nie „Lungenkarzinom“ bietet Ausgabe
12/2022 der Zeitschrift „Die Onkolo-
gie“ (Organ der DKG) ein hochaktuelles

Update zum NSCLC.
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