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In dieser Ausgabe des Swiss Medical Forum
erscheint ein Pro- (Inderbitzi R. et al.) [1] und
ein Contra-Beitrag (Savoy J. et al.) [2] zur
Früherkennung des Lungenkarzinoms mittels
«low-dose»-Spiral-Computertomographie. Ist
die Zeit wirklich reif für ein grossangelegtes,
systematisches Früherkennungsprogramm der
Hauptrisikogruppe – der Raucher über 55
Jahre?
Das Lungenkarzinom ist der grösste «Killer»
aller Karzinome. Die Mortalität des Lungen-
karzinoms ist höher als die zusammenge-
zählte Mortalität der drei nächsthäufigsten
Karzinome, nämlich des Mamma-, Kolon- 
und Prostatakarzinoms! Besorgniserregend ist
zudem die Tatsache, dass die Mortalität prak-
tisch dieselbe ist wie die Inzidenz dieser Er-
krankung. Das heisst, dass immer noch zu viele
jener, die diese Krankheit trifft, auch daran
sterben. Die Gründe hierfür müssen vor allem
in der Biologie des Lungenkarzinoms, aber
auch darin gesucht werden, dass die Krankheit
im Frühstadium keine typischen Symptome
verursacht. Sobald Symptome auftreten und
eine Abklärung in die Wege geleitet wird, ist 
die Krankheit bereits zu fortgeschritten, um
«heilbar» zu sein. So haben heutzutage bei
Diagnosestellung bereits mehr als die Hälfte
der Fälle einen fortgeschrittenen – und somit
nicht mehr resektablen – Tumor. Im Gegensatz
dazu haben Patienten, bei denen das Karzinom
meist zufälligerweise frühzeitig entdeckt wird
und bei denen ein lokalisiertes Stadium vor-
liegt, eine relativ gute Chance auf «Heilung»,
falls eine chirurgische Resektion durchgeführt
werden kann, die einzige wirklich kurative
Therapiemodalität. Weshalb also warten, bis
jemand symptomatisch ist?
Vor allem drei Massnahmen wären geeignet,
die Mortalität des Lungenkarzinoms zu verrin-
gern: 1) eine weitere Reduktion des Zigaretten-
konsums durch Forcieren der Tabakpräven-
tion, 2) die Früherkennung von Lungenkarzi-
nomen im lokalisierten Stadium und 3) verbes-
serte und kurative Therapiemöglichkeiten für
fortgeschrittene Lungenkarzinome. Während
die Wichtigkeit der Tabakprävention und die
Entwicklung neuer Krebsbehandlungen allge-
mein akzeptiert sind, wurde die Lungenkrebs-
früherkennung mittels Vorsorgeuntersuchung
in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
begraben.

Drei grosse randomisierte und kontrollierte
Studien [3–5] haben damals den Nutzen einer
systematischen Vorsorgeuntersuchung mittels
4monatlich durchgeführter Röntgenunter-
suchung des Thorax kombiniert mit Sputum-
zytologie untersucht. In diesen Studien hatte
die gescreente Studienpopulation die gleiche
Mortalität wie die Kontrollgruppe. Dabei ist
allerdings erwähnenswert, dass die Patienten
der Kontrollgruppen damals ebenfalls jährlich
mittels Röntgenuntersuchung untersucht wur-
den, also ebenfalls eine Vorsorgeuntersuchung
erhielten. Konzepte gescheiter Epidemiologen,
wie «lead-time bias», «length-time bias» und
«overdiagnosis» – gleich Woodoo-Nadeln –,
trugen den Rest dazu bei, dass die Voruntersu-
chung fürs Lungenkarzinom in der Versenkung
verschwand. Es war im Gefolge empfehlens-
wert, dieses Thema in «seriösen» Kreisen zu
vermeiden ...
Dabei begrenzen verschiedene Faktoren die
Anwendbarkeit dieser Studien auf die heutige
Situation. Die Zeiten und Methoden haben sich
in den letzten 30 Jahren erheblich geändert.
Die derzeit diskutierten Techniken sind nicht
vergleichbar mit den damals herangezogenen
Untersuchungsmethoden. Eine «low-dose»-
Spiral-Computertomographie hat eine relevant
bessere Sensitivität für die Erkennung von
kleineren Lungenrundherden als eine kon-
ventionelle Röntgenuntersuchung des Thorax.
Andere Entwicklungen, wie Positronen-Emis-
sions-Tomographie (PET), bronchoskopische
oder CT-gesteuerte Nadelaspirationszytologie
und weiterentwickelte chirurgische Techniken
(konsequente mediastinale Lymphknoten-
resektion, Vermeiden von sublobären Resek-
tionen), verbessern die Stadienbeurteilung,
Diagnostik und Therapie. Der Nutzen aus neo-
adjuvanter Therapie bei mediastinalem
Lymphknotenbefall wurde erst in den letzten 5
Jahren erkannt. Zudem hat sich die Häufigkeit 
von Lungenkrankheiten, welche ebenfalls als
Lungenrundherde imponieren können, in die-
sen Jahren verändert. So hat die Prävalenz von
Silikose, Anthrakose und Tuberkulose dank
entsprechender Prävention abgenommen. Dies
könnte die Häufigkeit von falsch-positiven Re-
sultaten reduzieren und somit die Spezifität des
«low-dose»-Spiral-CT verbessern. Im Gegen-
satz zu den USA, wo die Histoplasmose ende-
misch ist und eine wichtige Differentialdia-
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gnose für Lungenrundherde darstellt, gibt es in
Europa nur sehr selten Fälle von Histoplas-
mose. Dies limitiert ebenfalls die Applikation
dieser negativen Studienresultate aus den USA
auf unsere Patienten.
Es gibt also keinen Anlass, sich allgemeinem
Fatalismus hinzugeben, der entsprechende
Initiativen und Forschung lähmt. Wir müssen
wieder über die Früherkennung des Lungen-
karzinoms sprechen – auch öffentlich! Dabei
sind neben der «low-dose»-Spiral-Computer-
tomographie auch andere Techniken in Er-
probung. Erwähnenswert sind dabei verbes-
serte Sputumzytologie-Verfahren (Computer-
assistierte und «fluorescent in situ hybridisa-
tion»(FISH-)unterstützte Sputumzytologie), die
Fluoreszenzbronchoskopie oder biomolekulare
Nachweismethoden im Blut.
Gibt es derzeit genug wissenschaftliche Evi-
denz, um in der Schweiz ein Vorsorge-Pro-
gramm mittels «low-dose»-Spiral-Computer-
tomographie für alle Raucher ab 55 Jahren auf
die Beine zu stellen? – Obwohl es interessante
Studienresultate gibt, ist dies derzeit sicherlich
verfrüht. Es gilt weiterhin, die Resultate von
prospektiven randomisierten Studien abzu-
warten. So beispielsweise die Resultate einer
eben gestarteten Studie (National Lung Scree-
ning Trial NLST) [6], welche 50000 55- bis
74jährige Raucher einschliesst. Diese Studie
vergleicht die jährliche Durchführung von «low-

dose»-Spiral-Computertomographie oder kon-
ventioneller Röntgenuntersuchung des Thorax
im Hinblick auf das Stadium bei Diagnosestel-
lung, falsch-positive Testresultate, Belastung
medizinischer Ressourcen, Komplikationsrate
durch medizinische Interventionen, Mortalität
und Kosten.
Es bleibt eine andere wichtige Frage: Wer be-
zahlt für all dies? – Zirka 90% aller Lungen-
karzinome sind durch Tabakrauch induziert.
Würde man das Verursacherprinzip anwen-
den, wie es beispielsweise in der Abfallentsor-
gung der Fall ist, müsste die Tabakindustrie,
zusammen mit den Rauchern 90% der direkten
und indirekten Kosten des Lungenkarzinoms
übernehmen. Derzeit werden, zumindest in 
der Schweiz, die Gelder der Tabaksteuer eher
im Strassenbau verwendet, als dass diese 
der Unterstützung primärer Tabakprävention,
Studien zur Krebsfrüherkennung oder For-
schung zur Verbesserung von Behandlungen
zugute kommen.
Fazit – obwohl derzeit nicht genügend Evidenz
für ein grossangelegtes Lungenkarzinom-
Screening mittels «low-dose»-Spiral-Compu-
tertomographie vorhanden ist, könnte dies in
näherer Zukunft auf uns zukommen. Es bleibt
zu hoffen, dass die «Wiedergeburt» der Lun-
genkarzinom-Vorsorgeuntersuchung unmittel-
bar bevorsteht!
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