UBERSICHTSARTIKEL 425

Teil 1: Diagnose und Therapiekonzepte bei lokalisierten Stadien

Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom

Sacha I. Rothschild®®, Catherine Schill®, Alexandros Papachristofilou®d, Peter Grendelmeier®®,
Didier Lardinois®f, Jens Bremerich®9, Lukas Bubendorf®", Alfred Zippelius®®

Quintessenz

In der Schweiz erkranken jahrlich rund 2500 Manner und 1200 Frauen an
Lungenkrebs.

Rauchen ist mit Abstand der wichtigste Risikofaktor, weswegen der
Rauchabstinenz die wichtigste praventive Bedeutung zukommt.

Die Diagnose erfolgt stets Uber eine histologische Sicherung. Daran
schliessen sich radiologische Untersuchungen zur Beurteilung der
Tumorausbreitung (Staging) an, was flr die Festlegung des Therapie-
konzepts von entscheidender Bedeutung ist.

In frihen Stadien (Stadium I/ll) des Lungenkrebses ist die chirurgische
Resektion die Therapie der Wahl. Der zusatzliche Einsatz einer Chemo-
und/oder Radiotherapie muss stadienabhéangig diskutiert werden.

Bei lokal fortgeschrittenen Bronchialkarzinomen kommt in der Regel eine
multimodale Therapie (Chirurgie, Radiotherapie, Systemtherapie) zum
Einsatz. Hier ist eine vorgangige interdisziplinare Besprechung an einem
Tumorboard wichtig, um flr den individuellen Patienten das bestmog-
liche Therapiekonzept festzulegen.

Einleitung

In der Schweiz erkranken jahrlich rund 2500 Médnner
und 1200 Frauen an Lungenkrebs [1]. Dies entspricht
knapp 13% aller Krebsneuerkrankungen beim Mann
und 8% bei der Frau. Wahrend die Zahl der Neu-
erkrankungen bei Mdnnern seit einigen Jahren riick-
laufig ist, blieb diese Zahl bei Frauen in der letzten
Dekade weitgehend unverdndert. Eine kirzlich pu-
blizierte Analyse von epidemiologischen Daten aus

den grossten Landern Europas zeigt gar eine Zu-
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nahme der Inzidenz von Lungenkrebs bei Frauen [2],
was zweifelsfrei mit dem nach wie vor hohen Anteil
an Raucherinnen in der Bevdlkerung zusammen-
hingt. Der Anteil des Lungenkrebses an allen Krebs-
todesfillen ist sehr hoch: Mit 23% ist Lungenkrebs
die hdufigste Krebstodesursache bei Mdnnern. Bei
Frauen betragt diese Rate 13%, womit Lungenkrebs
nach Brustkrebs an zweiter Stelle der tumorassoziier-
ten Mortalitét steht.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate mit Lungenkrebs
liegt bei rund 14% [3]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate
variiert in Abhdngigkeit vom Stadium der Tumor-
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erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose.
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Privention

Die Anzahl tdglich gerauchter Zigaretten sowie die
Dauer des Tabakkonsums verhalten sich proportio-
nal zum Risiko der Entstehung von Lungenkrebs. Es
existiert kein Schwellenwert, unterhalb dessen eine
Exposition gefahrlos erfolgen konnte [4]. Demzufolge
kommt der Rauchprivention eine vorrangige Bedeu-
tung zu. Es miissen alle Anstrengungen unternommen
werden, die Sistierung des Nikotinkonsums bei akti-
ven Rauchern zu fordern, um eine effektive Pravention
zu ermoglichen. Auch das Passivrauchen ist als wich-
tiger Risikofaktor anerkannt [5], weshalb dem Schutz
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vor Passivrauch ebenfalls eine wichtige Bedeutung
zukommt. Der Schutz vor exogenen Noxen sowie
eine Minimierung der Strahlenexposition (u.a. Radon)
und der Luftschadstoffe sind andere Moglichkeiten
der Primérprivention. Eine medikamentdse Primar-
oder Sekundidrpravention kann bislang ausserhalb
von Studien nicht empfohlen werden.

Diagnostik

Ungefdahr 90% der Patienten mit Bronchialkarzinom
weisen bei Diagnose Krankheitssymptome auf. Die
Prognose asymptomatischer Patienten ist geringfii-
gig besser als diejenige symptomatischer Patienten
[6, 7]. Etwa ein Drittel der Symptome wird durch den
Primédrtumor verursacht. In einem weiteren Drittel
der Erkrankungsfille existieren systemische Symp-
tome wie Anorexie, Gewichtsverlust oder Asthenie,
und in wiederum einem Drittel der Erkrankungen
sind fir einen definierten Metastasierungsort spezi-
fische Symptome vorhanden.

Zur Basisdiagnostik gehoren eine umfassende Anam-
nese (inklusive Begleiterkrankungen, Familienana-
mnese, Rauchgewohnheiten sowie beruflicher Schad-
stoffexposition), die klinische
(insbesondere Beurteilung des Allgemeinzustandes
anhand des Karnofsky-Index oder des WHO-Perfor-

Untersuchung

mance-Status im Hinblick auf die therapeutischen
Moglichkeiten), Laboruntersuchungen (Blutbild, Elek-
trolyte, Leber- und Nierenparameter, Gerinnungs-
werte), ein CT Thorax/Oberbauch sowie eine Bronchos-
kopie Standortbestimmung mittels
Lungenfunktionsdiagnostik, insbesondere bei lokali-

und eine
sierten Stadien.
Aufgrund der eingeschriankten Spezifitat und Sensiti-
vitit wird eine routinemadssige Bestimmung von
Tumormarkern weder in der Primir- noch in der
Rezidivdiagnostik empfohlen.

Diagnosesicherung

Die Sicherung eines vermuteten Bronchialkarzinoms
hat in aller Regel mikroskopisch-morphologisch zu
erfolgen, das heisst mittels Biopsie oder Zytologie.
Die Bronchoskopie stellt die wichtigste Methode zur
Diagnosesicherung dar. Insbesondere bei zentralen
Tumoren besteht eine ausgezeichnete diagnostische
Sicherheit. Mit modernen Navigationstechniken
(z.B. elektromagnetische Navigation; radialer endo-
bronchialer Ultraschall EBUS) konnen auch periphere
Herde erreicht werden. Alternativ steht die CT-ge-
steuerte transthorakale Punktion zur Verfiigung. Die
eingriffsbezogene Letalitdt der Bronchoskopie liegt
im Promillebereich. Die Hauptkomplikationen, ins-
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besondere bei peripheren Ldsionen, sind Pneu-
mothorax (1-4%) und leichte Himorrhagien [8]. Die
Komplikationsrate von transthorakalen Punktionen
ist hoher; so liegt die Rate an Pneumothoraces bei
10-30% [9]. Bei negativer Bronchoskopie und negati-
vem PET beziiglich Fernmetastasen kann ein primar
chirurgisches Vorgehen (diagnostisch und therapeu-
tisch) mittels VATS (Video-assisted thoracoscopic
surgery) indiziert sein.

Pathologische Aufarbeitung

Bei Patienten mit einem Bronchialkarzinom hat die
Differenzierung zwischen kleinzelligem (small cell
lung cancer, SCLC) und nicht-kleinzelligem (non-small
cell lung cancer, NSCLC) Karzinom nach wie vor die
grosste Bedeutung, da sich deren Therapie grundsatz-
lich unterscheidet. Hierfiir sind auch zytologische
Prdparate (Aspirate, Spul- oder Biirstenzytologie) aus-
reichend.

Bestimmung der Tumorausdehnung (Staging)
Bei Patienten mit Bronchialkarzinom, bei denen eine
Behandlungsoption besteht, soll eine kontrastmittel-
verstarkte CT-Untersuchung von Thorax und Ober-
bauch (inkl. Leber und Nebennieren) als wichtigste
Untersuchung zur Beurteilung der Ausdehnung des
Priméartumors durchgefiihrt werden.

Gibt die initiale Computertomographie keine klaren
Hinweise auf eine ausgedehnt metastasierte Erkran-
kung, sollte bei Patienten, die einer méglichen ku-
rativen Therapie unterzogen werden konnen, eine
FDG-PET/CT-Untersuchung durchgefiihrt werden.
Systematische Metaanalysen belegen die hohe Sensi-
tivitdt der FDG-PET von ca. 90% (fiir Befunde >1 cm:
96%) bei ca. 78% Spezifitat [10]. Das PET/CT tragt ins-
besondere viel zum Lymphknotenstaging und der Er-
kennung unerwarteter Fernmetastasen bei [11].

Im Falle von suspekten hildren und/oder mediastina-
len Lymphknoten in der Bildgebung und bei fehlen-
dem Hinweis auf eine Fernmetastasierung soll eine
definitive Evaluation des Lymphknotenstatus vor der
kurativ intendierten Therapie erfolgen. Mittels einer
transbronchialen Nadelaspiration im Rahmen einer
flexiblen Bronchoskopie kann in bis zu 70% der Pa-
tienten eine zytologische Sicherung erreicht werden
[12]. Durch die Anwendung von endoskopischen Ul-
traschallverfahren (EBUS) kann die Trefferquote auf
bis zu 90% angehoben werden, weshalb sich der EBUS
als Standardmethode zum mediastinalen Staging eta-
bliert hat [13]. Die Mediastinoskopie bietet die Mog-
lichkeit einer invasiven morphologischen Sicherung
mit einer Sensitivitdt von 80-90% [14]. Die Mortalitat
liegt unter 1%, die Morbiditat betragt 5-10% [15]. Die
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Mediastinoskopie erfasst routinemaissig im Wesentli-
chen die mediastinalen Lymphknoten in Position 2R,
2L, 4R, 4L und 7 [16]. Die Mediastinoskopie ist insbe-
sondere indiziert, wenn im EBUS keine malignen Zel-
len nachgewiesen werden, aber PET-positive medias-
tinale Lymphknoten vorliegen. Bei einem zentral
gelegenen Tumor oder bei radiologisch suspekten hi-
laren Lymphknoten hat die EBUS-Untersuchung auch
bei im PET/CT negativen mediastinalen Lymphkno-
ten einen diagnostischen Stellenwert [17, 18].

Bei Patienten mit unklarem Pleuraerguss und vor
Durchfithrung einer kurativen Lokaltherapie (Opera-
tion, Bestrahlung) sollte bei unauffilliger Zytologie im
Pleurapunktat zum Beweis bzw. zum Ausschluss einer
pleuralen Tumoraussaat eine Thorakoskopie (medizi-
nisch oder chirurgisch) durchgefiihrt werden [19].

Die MRT ist das Verfahren der Wahl zur Detektion
von Hirnmetastasen. Sie soll bei symptomatischen
Patienten im Falle von kurativer Therapieindikation
beilokal fortgeschrittenen NSCLC-Stadien eingesetzt
werden, da sie der CT tiberlegen ist [20].

Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach der 7. Auflage der
TNM-Klassifikation der UICC [21, 22]. Eine Stadien-
einteilung soll zur prognostischen Abschatzung, zur
Therapieplanung und aus Griinden der Qualitats-
sicherung bei allen Patienten erfolgen. Lediglich bei
denjenigen Patienten, bei denen wegen eines schlech-
ten Allgemeinzustandes keine tumorspezifische The-
rapie durchgefiihrt werden kann, kann wegen fehlen-
der therapeutischer Konsequenzen auf systematische
Staginguntersuchungen verzichtet werden.

Therapie

Einleitend soll festgehalten werden, dass ein hoheres
Lebensalter kein alleiniger Ausschlussgrund zur Einlei-
tung einer Standardbehandlung sein sollte. Von grosse-
rer Relevanz ist das Spektrum der Komorbiditaten.

Prioperative Abklirungen

Préoperativ muss eine sorgféltige Bewertung von Ko-
morbiditaten durchgefiihrt werden, da diese neben
dem Patientenalter der wichtigste Faktor im Hinblick
auf die operative Letalitédt sind [23-25]. Hinsichtlich
des Ausmasses der Resektion geht eine Pneumonek-
tomie (insbesondere rechtsseitig) mit einer hoheren
Letalitat als eine Lobekomie einher [26, 27].

Eine pridoperative pneumologische und gegebenen-
falls kardiologische Standortbestimmung zur Be-
urteilung der kardiopulmonalen Funktion ist eine
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wichtige Voraussetzung in der Therapieplanung. Die
praoperative Lungenfunktionsdiagnostik beinhaltet
eine Bodyplethysmographie und Messung der Diffu-
sionskapazitdt. Bei eingeschrankten Werten fiir FEV,
(forcierte Einsekundenkapazitat) und DLCO (CO-Dif-
fusionskapazitét) von jeweils <80% des Sollwertes wird
eine Spiroergometrie durchgefiihrt. Die dabei ge-
messene maximale Sauerstoffaufnahme erlaubt in
Kombination mit einer Lungenperfusionsszintigra-
phie die Hochrechnung, ob der Patient operabel ist
und bis zu welchem Ausmass eine Lungenresektion
durchgefiihrt werden kann (Segmentresektion, Lobek-
tomie, Pneumonektomie) [28, 29].

Abhingig von den Komorbiditdten sollen individuelle
zusdtzliche Untersuchungen durchgefiihrt werden.
Hier stehen insbesonedere kardiale und vaskuldre Un-
tersuchungen im Vordergrund.

Therapie in den Stadien I, IT und IIIA (T3N1)

Die Tumorresektion in kurativer Absicht ist das Ver-
fahren der Wahl der Stadien I, II und IIIA. Voraus-
setzung ist eine addquate kardiopulmonale Reserve.
Die Lobektomie einschliesslich systematischer Dis-
sektion ipsilateraler Lymphknoten ist die empfoh-
lene chirurgische Massnahme [30]. In seltenen Féllen
ist eine Pneumonektomie erforderlich. Limitierte
Resektionen schliessen sowohl Keilresektionen als
auch anatomische Segmentresektionen ein. Sie werden
zur Entfernung kleinerer Tumoren in der Lungen-
peripherie angewandt und erfordern die intralobare
Durchtrennung von Lungenparenchym, gegebenen-
falls in zu geringem Abstand zum Tumor, mit der
Gefahr der inkompletten Resektion (R1/R2) und des
Lokalrezidivs. Limitierte Resektionen sollten Patien-
ten mit eingeschriankter kardiopulmonaler Reserve
vorbehalten bleiben, da sie in Studien einer ausge-
dehnteren Operation unterlegen waren [31-33].

Die Stereotaktische Ablative Radiotherapie (SART)
bietet eine Alternative zur lokalen Behandlung bei
Patienten mit knappen pulmonalen Reserven oder
Komorbiditdten, bei denen eine Resektion als risiko-
reich eingeschidtzt wird. Voraussetzung sind eine pra-
zise Lagerung, Therapieplanung und Strahlfiihrung.
Meistens werden drei bis finf Fraktionen mit Einzel-
dosen von 12 bis 20 Gy appliziert. Dies entspricht einer
biologischen dquivalenten Dosis von tiber 120 Gy einer
konventionellen Strahlentherapie. Die lokale Tumor-
kontrollrate liegt bei ca. 95% [34]. Somit bietet diese
moderne Methode eine deutlich hohere Effektivitat als
eine herkdmmliche konventionelle Strahlentherapie.
Die Ergdnzung der Operation durch eine nachfolgende
Chemotherapie ist ein gut untersuchter Therapie-
ansatz zur systemischen Behandlung von Mikrometa-
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Tabelle 1: Studien zur adjuvanten Chemotherapie.

Tabelle 1A: Prospektive, randomisierte Studien.

Studie Jahr N Stadium Chemotherapie 5-Jahres-Uberleben (%) Hazard Ratio (95%Cl) p-Wert
Chemo Kontrolle

ALPI [60] 2003 1209 I-11A MVP 49 48 0,96 (0,81-1,13) 0,589

BLT [61] 2004 381 1111 Cis-based 58* 60* 1,02 (0,77-1,35) 0,9

IALT [37] 2004 1867 1= Cis/Vinca 45 40 0,86 (0,76-0,98) <0,03

ANITA [36] 2006 840 IB-I1A Cis/Vino 51 43 0,80 (0,66-0,96) 0,017

JBR.10 [35] 2005 482 1Bl Cis/Vino 69 54 0,69 (0,52-0,91) 0,04

CALGB [40] 2008 344 IB Carbo/Pacl 58 60 0,83 (0,64-1,08) 0,12

Tabelle 1B: Metaanalysen.

Studie Jahr N Stadium Chemotherapie 5-Jahres-Uberleben (%) Hazard Ratio (95%CI) p-Wert
Chemo Kontrolle

NSCLCG [62] 1995 1394 1111 Cis-based 5% Unterschied 0,87 0,08

LACE [63] 2008 4584 1111 Cis-based 48,8 43,5 0,89 (0,82-0,96) 0,005

* Nach 2 Jahren.

Abkulrzungen: 95%Cl: 95% Konfidenzintervall; MVP: Mitomycin-C, Vindesin, Cisplatin; Cis-based: Cisplatin-basierte Kombinationstherapien;
Cis: Cisplatin; Vinca: Vinca-Alkaloid; Vino: Vinorelbin; Carbo: Carboplatin; Pacl: Paclitaxel.

stasen, Senkung der Rezidivrate und Verbesserung der
Heilungschancen. Die Wirksamkeit einer adjuvanten
Chemotherapie wurde in einer Reihe von randomi-
sierten Studien untersucht (Tab. 1A) [35-37]. Zudem
liegt eine zusammenfassende Auswertung der Daten
in Form von zwei Metaanalysen vor (Tab. 1B) [38, 39].
Fir die adjuvante Cisplatin-basierte Chemotherapie
konnte im Vergleich zu einer reinen Beobachtung
nach Tumoroperation ein Uberlebensvorteil von
5-18 % nach fiinfJahren gezeigt werden. Patienten im
Stadium IA profitieren nicht von einer adjuvanten
Chemotherapie, im Stadium IB ist die Datenlage un-
klar, in einer Subgruppenanalyse konnte nur fiir Pati-
enten mit einem Tumor >4 cm ein Vorteil gezeigt
werden [40]. Eine klare Empfehlung fiir die adjuvante
Therapie gilt somit nur fiir das Stadium II-IIIA. Im
Gegensatz zur metastasierten Situation ist die Medi-
kamentenwahl nicht von der Tumorhistologie abhédn-
gig. Zur Anwendung kommt Cisplatin in Kombination
mit Vinorelbin fiir vier Zyklen (zwolf Wochen), da es
fiir diese Therapie die beste Evidenzlage gibt. Die
Therapie sollte nach Moglichkeit innerhalb von acht
Wochen nach der Operation begonnen werden. Wah-
rend der Chemotherapie ist die Lebensqualitit ein-
geschrinkt, wobei sich die meisten Patienten innert
weniger Monate nach Therapie wieder vollstindig
erholt haben [41]. Zielgerichtete Therapien (EGFR-TKI,
VEGFR-Antikorper) zeigten in der adjuvanten Situa-
tion keinen Vorteil oder sind noch nicht abschlies-
send untersucht und daher in der Therapie nicht eta-
bliert. Damit die Patienten den Therapieentscheid
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mittragen konnen, sollten sie iiber die unter der
Chemotherapie potentiell zu erwartenden Nebenwir-
kungen und den erwarten Therapienutzen ausfiihr-
lich aufgeklart werden.

Im Fall einer inkompletten Resektion sollte eine
Nachresektion mit dem Ziel der Ro-Resektion erfol-
gen. Ist diese nicht moglich, wird eine Strahlenthera-
pie in konventioneller Fraktionierung (60 Gy in sechs
Wochen) empfohlen.

Therapie in den Stadien IIIA (N2) und IIIB

Das Stadium III stellt ein heterogenes Patientenkol-
lektiv dar und umfasst sowohl Patienten mit poten-
tiell resezierbaren Tumoren als auch Patienten mit
Tumoren, die aufgrund der lokalen Infiltration oder
der Ausdehnung der lymphogenen Metastasierung
nicht bzw. nicht primair resektabel sind. Eine opti-
male Behandlung fiir den einzelnen Patienten erfor-
dert vor Therapiebeginn die interdisziplindre Dis-
kussion und Festlegung des Prozederes an einem
Tumorboard.

Gelegentlich steht die Diagnose eines Stadiums IITIA
mit mediastinalem Lymphknotenbefall (sogenannt
inzidenteller N2-Status) erst postoperativ fest, auch
wenn vor der Operation ausgedehnte Abkldrungen
erfolgt sind. In dieser Situation ist analog der Be-
handlung von Tumoren im Stadium II eine adjuvante
Chemotherapie indiziert. Dariiber hinaus sollte die
Indikation fiir eine adjuvante mediastinale Radio-
therapie im Nachgang zur Chemotherapie gepriift
werden.
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Patienten mit potentiell resektablen Tumoren wer-
den mit einer Induktionschemotherapie vorbehandelt.
In der Schweiz wird basierend auf den Resultaten der
Studien der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Klinische Krebsforschung (SAKK) die Induktionschemo-
therapie mit drei Zyklen Cisplatin und Docetaxel
durchgefiihrt [42]. In erfahrenen Hédnden ist die post-
operative Letalitdt gering. Eine trimodale Therapie
unter Einbezug einer neoadjuvanten Radiotherapie
verbessert die Prognose der Patienten nicht zusétz-
lich [43]. Die Rolle der postoperativen Radiotherapie
wird zurzeit in einer grossen internationalen Studie
(LungArt, NCTo0410683) untersucht. Ausserhalb einer
Studie wird die Radiotherapie bei inkomplett rese-
zierten Tumoren empfohlen und kann bei entspre-
chenden Risikofaktoren (ausgepragter mediastinaler
Befall, extrakapsuldre Infiltration) erwogen werden.
Auch ausgewdhlte Patienten mit einem NSCLC im
Stadium IIIB konnen nach einer Induktionsbehand-
lung (kombinierte Chemoradiotherapie) einer Resek-
tion unterzogen werden. Dieses Konzept wird zurzeit
unter Einbezug einer zielgerichteten Therapie mit
dem EGFR-Antikorper Cetuximab im Rahmen der
SAKK-16/08-Studie gepriift.

Nicht-resektable Tumoren im Stadium III werden
mittels kombinierter Chemoradiotherapie behandelt.
Fiir die gleichzeitige Applikation von Chemo- und Ra-
diotherapie (konkomittierende Therapie) konnte ge-
geniiber einer sequentiellen Gabe ein Vorteil gezeigt
werden [44, 45]. Patienten, die nicht gentigend fit fiir
eine intensive kombinierte Chemoradiotherapie
sind, oder dltere Patienten konnen entweder sequen-
tiell oder mit alleiniger Radiotherapie behandelt wer-
den. Eine zuséatzliche konsolidierende Systemtherapie
(Chemotherapie oder zielgerichtete Behandlung) nach
einer kombinierten Chemoradiotherapie verbessert
die Prognose nicht zusatzlich [46, 47].

Tumornachsorge

Der wichtigste Grund, um eine strukturierte Nach-
sorge nach kurativ behandeltem Lungenkrebs durch-
zufiihren, ist die Fritherkennung eines Rezidivs, das
wiederum einer kurativen Therapie zugdnglich ist,
oder die frithzeitige Diagnose und Behandlung eines
Zweittumors. Nach kompletter chirurgischer Resek-
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tion werden stadienabhdngig 30-75% der Patienten
ein Rezidiv erleiden [48-50]. Die meisten Rezidive
treten innert dreier Jahre nach der Primartherapie
und mit Fernmetastasen auf [48, 51]. Das mediane
Uberleben bei Patienten mit einem Rezidiv liegt bei
knapp einem Jahr [52]. Patienten mit behandeltem
Lungenkrebs haben zudem ein stark erhéhtes Risiko
fiir einen unabhédngigen Zweittumor der Lunge oder
des aerodigestiven Trakts. Metachrone Zweittumore
treten mit einer Inzidenz von 1-9% pro Jahr auf
[53-55]. Bisher gibt es keine Evidenz-basierten Richt-
linien zur strukturierten Tumornachsorge nach kurativ
behandeltem Lungenkrebs. Die meisten internatio-
nalen Richtlinien empfehlen regelmassige klinische
Visiten mit korperlicher Untersuchung und konven-
tionell radiologischer Darstellung des Thorax [56].
Im klinischen Alltag werden hidufig auch andere
radiologische Untersuchungen (CT, PET-CT) in der
Nachsorge eingesetzt, auch wenn es dafiir keine Evi-
denz gibt und diese Untersuchungen oft zu falsch
positiven Resultaten fithren. Wichtig ist zudem, mit
den Patienten iiber den Sinn und die Erwartungen an
die Tumornachsorge zu diskutieren. Zudem sollten alle
Patienten zur Nikotinabstinenz angehalten werden [57].

Prognose

Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt heutzutage fiir
das postoperativ gesicherte Stadium IA 69-89% [58],
fur das Stadium IB 52-75% [30]. Die Stadien IIA und
IIB gehen mit einer 5-Jahres-Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 45-52% respektive 33% einher [58]. Fir
das primar resektable Stadium IIIA betrdgt dieser
Wert 24-44% [30, 58, 59].
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