
SCHLAGLICHTER 2003 Schweiz Med Forum Nr. 51/52 17. Dezember 2003 1275

Vor zehn Jahren wurden erste Resultate nach
chirurgischer Volumenreduktion (lung volume
reduction surgery LVRS) publiziert. Es wurden
Patienten operiert, die aufgrund eines fort-
geschrittenen Lungenemphysems unter mas-
siver Atemnot bei geringster Belastung litten.
Die bei ausgewählten Patienten beobachtete
frappante Reduktion der Anstrengungsdys-
pnoe und Verbesserung der Lungenfunktion
liessen sich durch einen Plazebo-Effekt nicht
erklären. Ein auf den ersten Blick wenig ratio-
nal erscheinendes Vorgehen, nämlich die Ver-
kleinerung einer in ihrer Funktion eh schon
eingeschränkten Lunge, verbessert durch Ver-
ringerung der Überblähung die mechanischen
Eigenschaften des Atemapparates und redu-
ziert damit die Atemarbeit, ohne den Gasaus-
tausch zu kompromittieren. Traditionelle pa-
thophysiologische Konzepte wurden über den
Haufen geworfen, was zu neuen interessanten
Erkenntnissen führte. Entscheidend aber war,
dass nun für eine bisher kaum beeinflussbare
Erkrankung neben der Lungentransplantation
eine weitere palliative Therapie zur Verfügung
stand, die auch bei älteren Patienten (>60
Jahre) in Frage kommt. Allerdings geriet diese
Operation, vor allem in den USA, aufgrund
einer unakzeptabel hohen perioperativen Leta-
lität rasch in Verruf. An zahlreichen Zentren,
auch an solchen mit bescheidener thoraxchir-
urgischer Erfahrung, waren schlecht selektio-
nierte, ungeeignete Patienten operiert worden. 
Einige kleine, in den letzten Jahren publizierte
prospektive randomisierte Studien und der
kürzlich erschienene National Emphysema
Treatment Trial (NETT) [1] bestätigen die gün-
stigen Resultate zahlreicher umfangreicher
Fallserien. Im Rahmen des NETT wurden an 
17 amerikanischen Zentren insgesamt 1290
Patienten in einen konservativen und einen
chirurgischen Behandlungsarm randomisiert.
Präoperativ stark eingeschränkte Personen
profitierten im Vergleich zur Kontrollgruppe
von einer Verbesserung von Atemnot, Lungen-
funktion und Leistungsfähigkeit. Nach zwei
Jahren lebten in beiden Gruppen vergleichbar
viele Patienten. Die LVRS ist heute eine eta-
blierte palliative Therapiemassnahme, die bei
ausgewählten Patienten mit schwerem Emphy-
sem nach Ausschöpfung aller bekannten Be-
handlungen erwogen werden sollte.

Kürzlich wurden erste Resultate eines Verfah-
rens publiziert, das als bronchoskopische Volu-
men-Reduktion bezeichnet wird [2, 3]. Dabei
werden über ein flexibles Endoskop mit einem
Führungsdraht Einwegventil-Klappen in Seg-
ment- und Subsegmentbronchien von stark
überblähten Lungenabschnitten plaziert. Die
Eingriffe verliefen erstaunlich komplikations-
arm und führten bei einigen Patienten zu einer
bescheidenen Verbesserung der Dyspnoe und
Lungenfunktion. Es ist noch zu früh, um sich
über die Wirksamkeit dieses und anderer, auch
bei uns studierten endobronchialen Verfahren
ein abschliessendes Urteil zu bilden. 
Lungenkrebs ist weltweit die wichtigste Krebs-
todesursache bei Männern und bei Frauen.
Trotz modernen interdisziplinären Behand-
lungskonzepten leben maximal 15% aller Pa-
tienten fünf Jahre nach Diagnosestellung, eine
wahrhaft makabre Bilanz. Diverse in den Sieb-
zigerjahren publizierte Studien konnten nicht
beweisen, dass ein Screening von Rauchern
mittels Thoraxröntgenbild, z.T. in Kombination
mit einer Sputum-Zytologie, die Mortalität re-
duziert. 
Die Sensitivität des Spiral-Computertomo-
gramms zur Entdeckung eines kleinen Lun-
genrundherdes, der häufigsten Manifestation
eines frühen Lungenkarzinoms, ist bedeutend
höher als jene eines konventionellen Thorax-
röntgenbildes. Allerdings sind mehr als 95%
kleiner Lungenherde bei Rauchern nicht ma-
ligne. Zur Differentialdiagnose werden deshalb
einfach anwendbare, nicht-invasive diagnosti-
sche Algorithmen benötigt. Diese stützen sich
auf Dichte, Grösse und Grössenveränderung
der Läsionen. Dazu sind aber Kontrollunter-
suchungen über mindestens zwei Jahre not-
wendig. 
Kürzlich wurde eine umfangreiche Studie pu-
bliziert, welche «low dose»-Spiral-CT und PET
kombiniert [4]. Damit gelang es, die not-
wendige Zeit für eine nicht-invasive Diffe-
renzierung zwischen gut- und bösartigen Ver-
änderungen auf ein Jahr zu verkürzen. 
Es ist erwiesen, dass durch moderne bild-
gebende Verfahren in einer Population von
asymptomatischen Zigarettenrauchern Lun-
genkarzinome in einem früheren Tumorsta-
dium erfasst werden. Unbewiesen ist aber bis-
her, dass dadurch diese kostspieligen Verfah-
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ren die Sterblichkeit an Lungenkarzinomen in
einer Screening-Population gesenkt wird. Dar-
über werden wir erst in vielen Jahren durch
eine grosse, im Herbst 2002 angelaufene und
50000 Personen umfassende, vom National
Cancer Institute in den USA geleitete multizen-
trische, prospektive und randomisierte Studie

[5], die Screening durch Thoraxröntgenbild
oder Computertomogramm vergleicht, Auf-
schluss erhalten. Bis auf weiteres bleibt das
Vermeiden des wichtigsten Risikofaktors, das
Rauchen von Zigaretten, die einzige erwiesene
Massnahme, welche die Sterblichkeit an Lun-
genkrebs verringert. 
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