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Fernmetastasen

Vena cava superior Syndrom

Intraperikardiale Infiltration von Vena bzw Arteria
pulmonalis

Supraklavikularer bzw kollarer L.K. Befall
Pleuracarcinose

N. recurrens Parese




Stadium | und Il
l Primare OP (auch SCLC!)

Stadium 11}, und Il

Multimodale Therapie (SCLC?)




A

Lobectomy Pneumonectomy

4

Wedge Resection Segmentectomy



Lobektomie

o Standardeingriff
1. Ausdehnungder Restlunge
2. Lymphabflufd berltcksichtigt

* Operationsmortalitat: 2 ¥¥Vada 1998)
bel Patienten > 80 J. bis 4,4 % (Pagni
1997)



Bilobektomie
 Indikationen (Keller 1988, n=166.

o - Lappenspalt Ubergreifend 45 %
- fehlender Lappenspalt 21 %??
- endobronchialer Tumor 14 %
- Infiltration Bronchus intermedius (T,N)
- Gefaldinvasion 5 %
- verschiedene 5 %




Manschettenresektion

e |ndikationen: weiterhin umstritten
- N-Status?
- funktioneller Vorteil oder Methode der
Wahl?
- Angaben zur Komplikationsrate
Immer nachvollziehbar?



Pneumonektomie

e Nur wenn Lobektomien oder deren Modifika-
tionen nicht moglich sind!

 OP-Mortalitat3,2 % (Wada 1998, n=7099)
-6,2 % (Ginsberg [LCSG]1983, n=2220)

e Erweiterte Pneumonektomie
1. Intraperikardial
2. Carinal (sleeve)



Lymphknotenbeurtellung

 N=entscheidender prognostischer Faktor

e Optionen: 1. LK am Resektat
2. LK-Sampling
3. Komplette Dissektion (KLD)

e sampling ist minimaler Standard !!

 KLD: - bel intraoperativem N2
- nach multimodaler Therapie



Stadium lIIA/B-chir. Probleme

Intraoperative Fibrose !!
Strahlenpneumonitis !

Staging Thorakotomie (SWOG: 46 % kein
Tumor obwohl radiologisch keine
Remission !l)

Resektionsausmald mufd sich am
praoperativen T-Status orientieren !!



O.Ton Professor Bosella 08/07

« Ich operiere nie wieder einen vorbestrahlten
Patienten®

e OP-Zelt 7h, Lobektomie



Stadiengerechte Therapie des Bronchialkarzinoms
Stadium |IA & IB



Stadium 1A (TLNOMO), IB
(T2NOMO)

Falls funktionell operabel, ist dgrimare
Lobektomiemit systematischer
Lymphadenektomie die Behandlung der
Wabhl.




Stadium 1A (TLNOMO), IB
(T2NOMO)

e Nach RO Resektion keine Radiatio

e Fallsfunktionell inoperabel: Anstatt der
primaren Lobektomie diStrahlentherapien
kurativer Intention

* Eine adjuvante Chemotherapie im Stadium IB
ISt nicht ausgeschlossen aber kontrovers.




Stadiengerechte Therapie des Bronchialkarzinoms
Stadium IIA & |IB



Stadium 1IA (TIN1MO), 1IB (T2N1MO
T3NOMO)

e Falls funktionell operabePrimare Resektion

e postoperative adjuvante Chemotheramach
kompletter Resektion (15% Benefit in der
Gesamtuberlebensrate nach 5 Jahren)




Stadiengerechte Therapie des Bronchialkarzinoms
Stadium IlIA



Stadium [H1A (T3N1MO)

e Falls funktionell operabePrimare Resektion
mit systematischer Lymphadenektomie und
en-bloc Resektion der infiltrierten Strukturen

 Nach kompletter Resektigrostoperative
adjuvante Chemotherapie




Postoperatives Stadium [l1A
(T1-3N2MO)

* Primare Resektion mit systematischer
Lymphadenektomie.

 nach kompletter Resektion eines NSCLC In Stadium
I1IA ist zu empfehlen:

a) Diepostoperative adjuvante Chemotherapie:
Bietet eine geringe Verbesserung der Uberlebensrate

b) Adjuvante Radiotherapie:

Signifikante Reduktion eines Lokalrezidivs (besondeis be
Plattenepithel-Ca), aber keine verbesserte Uberleatnsr

c) Adjuvante Chemo/Radiotherapie




Praoperatives Stadium [llA
(T1-3N2MO)

 Induktionstherapie (Chemo-, bzw
Chemo/Radiotherapie bis maximal 45 Gy)

o | obektomie mit systematischer
Lymphadenektomigach erneutem Staging
flr Responder

 Nur Chemo/Radiotherapidlir persistierenden
N2 Status (inoperabel)




Stadiengerechte Therapie des Bronchialkarzinoms
Stadium IlIB



Stadium IlIB (jedesT MO,
JjedesNMO)

 neoadjuvante Chemo- oder Chemo-Radiothe-
rapie mit anschliefhder Operation b
Patienten mit guten funktionellen Resen
hoher  Motivation, biologisch  jigerel
Altersstufe und gutem Leistungsindex n;
Ausschlufd eines N2- oder NSatus durcl
erneutes Staging.



Stadiengerechte Therapie des Bronchialkarzinoms
Stadium IV



Stadium IV (Tx Nx' )

* Prinzipiell inoperabel, aber singulare Meta-
stasenstellen gelegentlich eine Indikation :
operativen Resektion dar.

e ZU Dberucksichtigen sind die palliativen
Moglichkeiten der Radiotherapie.



Palliativchirurgie

e Palliative Resektionen

 Palliativchirurgie ohne
Lungenparenchymresektion



Palliative Resektionen

Relative Indikation (nur bel Versagen anderer
Palliativmalinahmen einsetzbar):

e Zerfallende und/oder abszedierende
Tumore

e Endobronchial blutende Tumoren
e Tumor mit poststenotischer Pneumonie




Palliativchirurgie ohne
Lungenparenchymresektion

Haufigste Indikationen:
« Maligner Pleuraerguf3

 Endoskopische Intraluminale Desobliteration bel
zentralen Stenosen mit freiem poststenotischen
Bronchus +/- Stent Einlage



5 Jahres- Uberlebensrate NSCLC

Stadium Therapie 5-J.-ULR
1A chirurgische Resektion 63 %

1B chirurgische Resektion und adjuvante Chemotherapie? 46 %

A chirurgische Resektion und adjuvante Chemotherapie | 52 %

1B chirurgische Resektion und adjuvante Chemotherapie | 33%

1A (N2) Induktionstherapie + OP + adjuvante Radiatio 19 %

1B Chemotherapie, anschl. simult. Chemoradiotherapie |1 %

alternativ:Induktionschemotherapie + OP + Radiatio
IV Palliative Therapiekonzepte <1%




Vor allem anderen muld der Arzt
die Grenzen seiner Macht kennen.
Denn nur der, der das Mogliche vom
Unmaoglichen zu unterscheiden well3,

ISt ein vollkommener Arzt.“

Herophilos von Chalkedon geb. 330
v.Chr.



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

Adenokarzinom re. OL, pN3, ED 09/02, Z.n. Radiochemotherapie
(60 Gy, Cisplatin, Etoposid)



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

postop. Kontrolle nach OL-Resektion am
OP-Tag (11.02.03)



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

ML-Atelektase , 10. postop. Tag, ML-Resektion



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

Verbliebener UL, 23. postop. Tag,
Strahlenpneumonitis



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

e

40. postop. Tag, Pneumektomie
Muskelplastik mit Latissimus dorsi, OP-Tag



Pat. F.R., geb. 03.10.1945

Thoraxfenster, packing nach Stumpfinsuffizienz,
48 Tage nach Erst-OP, Exitus letalis 10 Tage
Spater



Fragen 2007 7?77



Mediastinoskopie im St. |
routinemallig ???

 PET negativ: nein (1,1 % Reduktion N2)

* Fehlende PETja (9 % Reduktion N2)

- Ausnahmen: T1, Plattenepithelkarzinom, LK
Im CT nicht vergrof3ert

Fabian et al. 2007



Unexpected N2-Disease???

e Uberraschender mediastinaler LK-Befall bei
Thorakotomie

A

* Abbruch des Eingriffs, neoadjuvantes Konzept

Russel et al. 2007



Induktionstherapie Stadium | ?7?

e Nein

Meyerson et al. 2007



Induktionstherapie IlIA (N2) ?77?

Generell empfohlen

Bel anstehender Pneumektomie definitive
Radio-Chemotherapie erwagen

Chemotherapie enthalt Platin

Radiotherapie praoperativ ist nicht
zwingend erforderliclihistorisch als lokale
Mafl3nahme!)




Adjuvante Therapie St. | und Il 2?7

A nicht (TINO) {" CTX

IB fraglich (T2NO)
ADb lIA Indiziert (T1N1)

Sublobar-Resektionn RTX

R1/R2-Resektion



Manschettenresektion vs
Pneumektomie ??7?7?

e Nur bei Ausschlufd N2!!



Lesser resection” vs Lobektomie im
St. | 72?27

o Gute Lungenfunktionnein

o Schlechte Lungenfunktioma

fe

Anatomische Segmentresektion mit LK-Dissektion



OP St. IIIB nach Remission ??7?

* Nur bel mediastinalem Down-Staging
e Insgesamt Zuruckhaltung bel N3

o Grofdzugige Indikation bel T4



VATS beim Bronchialkarzinom ?7??

e Bisher nur im Stadium | zu empfehlen

 Besonders vorteilhaft sind die geringen
postoperativen Schmerzen



,Folgende Dinge gehoren zu einem guten
Wundarzt:

- die Ehre hoher schatzen als das Geld
- ein sanftes Gemut und Unverdrossenheit
- keine Pfaffenkellnerin zum Welbe

- er soll kein entlaufener Monch sein“

Paracelsus 1492-1541



