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Thoraxchirurgische Standardeingriffe zur Therapie
des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms

Kurzfassung: Bei Patienten mit nicht-kleinzelli-
gem Lungenkarzinom (NSCLC) Stadium | und Il
stellt primar die chirurgische Resektion die The-
rapie der Wahl dar. Stadium IlIA wird erst nach
Ansprechen auf die neoadjuvante Chemothera-
pie reseziert, wahrend Stadium IIIB einer defini-
tiven Radiochemotherapie zugefiihrt wird und
somit keine Operationsindikation per se dar-
stellt. Stadium IV stellt generell keine Indikation
zur Resektion dar. Beschrankt sich das Karzinom
auf einen Lungenlappen, so ist die Lobektomie
als Resektionsform indiziert. Meist bisher tber
eine antero-laterale Thorakotomie durchgefiihrt,
hat sich nun die VATS-Lobektomie, zumindest im
Stadium | NSCLC, als zunehmender thoraxchirur-
gischer Standardeingriff in den spezialisierten
Zentren etabliert. Bei (alteren) Patienten im Sta-
dium NCSLC IA und mit einer fir eine Lobekto-
mie unzureichenden kardiopulmonalen Reserve
ist die anatomische Segmentresektion mit
Lymphknoten-Sampling die chirurgische Thera-
pie der Wahl. Die Segmentektomie bei Patienten
mit sehr guter kardiopulmonaler Reserve im Sta-
dium IA NSCLC scheint zwar der herkdmmlichen
Lobektomie ebenbiirtige Ergebnisse hinsichtlich
Uberleben, Morbiditat und Mortalitét zu erbrin-
gen, deren Stellenwert wird aber noch teils kon-
trovers diskutiert. Die Keilresektion wird in der
chirurgischen Therapie des NSCLC-Stadiums 1A
aufgrund der erhohten Lokalrezidivrate sowie
des tendenziell reduzierten Uberlebens nicht
empfohlen. Durch den Einsatz modifizierter bron-
cho- sowie angioplastischer Resektionstechni-
ken hat sich die Rate der Pneumonektomien in
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den vergangenen Jahren deutlich verringert. Der
Versorgung des Bronchusstumpfes kommt hier-
bei nach wie vor zentrale Bedeutung zu. Die De-
ckung des Bronchusstumpfes wird vor allem bei
Risikopatienten empfohlen, jedoch gibt es be-
ziiglich der dafiir geeigneten autologen Materia-
lien keinen einheitlichen Konsens. Um im Falle
des operablen NSCLC eine vollstandige Resekti-
on erreichen zu kdnnen, wird generell eine kom-
plette mediastinale Lymphadenektomie empfoh-
len.

Schliisselwarter: Lobektomie, Pneumonekto-
mie, anatomische Segmentresektion, Keilresek-
tion, mediastinale Lymphadenektomie

Abstract: Surgery for Non-Small Cell Lung
Cancer. Surgical resection with complete media-
stinal lymphadenectomy remains the primary
treatment of choice for stages | and Il NSCLC.
At stage IlIA, resection is performed following
neoadjuvant chemotherapy, while at stage IIIB
chemotherapy or combined radiochemotherapy
should be provided. Patients with stage-IV
NSCLC are not amenable to curative treatment in
most cases. If the carcinoma is localized within
one single lobe, lobectomy represents the resec-
tion of choice. While in most cases muscle-spar-
ing thoracotomy has been performed for lobec-
tomy, VATS lobectomy is going to become an es-
tablished standard procedure for surgery at
stage | NSCLC. At present, it seems that anatomic
segmentectomy associated with lymph node

sampling is an appropriate therapy for the man-
agement of stage IA NSCLC identified in the eld-
erly patient, those individuals with significant
cardiopulmonary dysfunction. The clinical impact
of anatomic segmentectomy in patients with
NSCLC IA and good cardiopulmonary function
still remains controversial although the results
concerning disease-free survival, 5-year survival,
morbidity, and mortality compare favourably
with standard lobectomy for stage-I NSCLC.
Wedge resection for stage-IA NSCLC should not
be performed due to the higher rates of local tu-
mour recurrence and reduced overall survival.
During the last years, the rate of pneumonec-
tomy for locally advanced NSCLC has diminished
continuously because of the increased applica-
tion of various modified broncho- and/or angio-
plastic resection techniques. In case of pneu-
monectomy, the bronchial stump has to be cov-
ered with surrounding tissue especially in those
patients at high risk for the development of post-
pneumonectomy bronchial stump fistula. How-
ever, the choice of adequate material for rein-
forcement of the stump is still a matter of de-
bate. Complete mediastinal lymphadenectomy
does not raise complications in lung cancer sur-
gery, improves the accuracy of staging, increases
median survival, and should therefore be applied
to patients with NSCLC at all resectable stages.
Interdisz Onkol 2012; 1 (Pre-Publishing Online).
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B Lobektomie

Grundsétzlich muss festgehalten werden, dass bei Patienten
mit nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) Stadium
| und Il primér die chirurgische Resektion die Therapie der
Wahl darstellt.

NSCLC Stadium I11A sollte primér nicht operiert werden, da
hier die Indikation zur multimodalen Therapiefihrung gege-
ben ist. Dieses Stadium wird nach Ansprechen auf die neo-
adjuvante Chemotherapie einer anschlieflenden Resektion
unterzogen. Patienten mit NSCLC 11IB sind primér keine
Kandidaten fir eine Resektion, sondern fir die Radiochemo-
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therapie. Diese Patienten konnten aber in Einzelfdlen von
einer Resektion profitieren und sollten daher nur in sehr se-
lektionierten Féllen nach eindeutigem Response auf die
Chemo- (-Radio-) Therapie der chirurgischen Resektion zu-
gefuhrt werden.

Im Stadium IV mit Fernmetastasierung ist die kurative Resek-
tion generell nicht mehr moglich und somit nicht indiziert.
Eine Ausnahme bilden in dieser Subgruppe Patienten mit sin-
gulérer Hirn-, Nebennieren- oder Lungenmetastase, wo die
M etastasektomie und die Resektion des NSCLC im Intervall
erfolgen [1].

Unabhéngig von der Resektionsart fasste Patterson folgende
Grundprinzipien fir die chirurgische Resektion bei NSCLC
zusammen: Die komplette Resektion des Tumors mitsamt den
intrapulmonalen Lymphabflissen ist Voraussetzung. Wenn
maoglich ist immer eine En-bloc-Resektion anzustreben, ferner
ist eine Streuung von Tumorzellen zu vermeiden. Die intraope-
rative Resektionsrandanalyse ist obligat, um tumorfreie Resek-
tionsrénder erzielen zu kdnnen. Kann dies primér nicht erreicht
werden, muss eine erweiterte Resektion angeschl ossen werden,
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Chirurgie beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom

um den RO-Status zu erhalten. Abschlieffend ist die komplette
mediastinale Lymphadenektomie indiziert, um ein exaktes Tu-
mor-Staging gewahrleisten zu kénnen [2].

Die besten Langzeitergebnisse werden naturgemal im
NSCL C-Stadium | mit einer 5-Jahres-Uberl ebensrate von 60—
80 % erzielt[1, 3-5]. Wird in diesem Stadium nicht therapiert,
betragt die 5-Jahres-Uberlebensrate nur mehr < 5 % [6-8].

Aufgrund der Tatsache, dassim Stadium | NSCLC der Tumor
auf einen Lungenl appen beschrankt und von Parenchym umge-
ben ist, sollte das Ziel der Lobektomie die lokale Tumorkon-
trolle sein, ebenso wie weitere Disseminierung von Tumorzel-
len zu verhindern und dadurch die Wahrscheinlichkeit des Pati-
enten fUr ein verlangertes Langzeitiiberleben zu erhdhen [9].

Ginsberg und Rubinstein konnten bereits 1995 im Rahmen
einer prospektiv-randomisierten klinischen Studie an 247 Pa-
tienten mit NSCLC Stadium | (TINOMO) und ausreichender
kardiopulmonaler Reserve die Vorteile der Lobektomie ge-
gentiber anatomischer Segmentresektion und Keilresektion
nachweisen. Insgesamt zeigten sich eine 3-fach erhéhte Lo-
kalrezidivrate und eine um 30 % geringere Uberlebensrate in
der Gruppe der Sublobarresektionen im Vergleich zur L obek-
tomie [3]. Diese Studie legte somit den Grundstein fir die
L obektomie, diebei Karzinomenindiziert ist, deren Lokalisa-
tion auf einen Lungenlappen beschrankt ist. Bei Patienten mit
NSCLC im Frihstadium und ausreichender kardiopulmona-
ler Reserve ist der derzeitige Goldstandard nach wie vor die
L obektomie mit kompletter mediastinaler Lymphadenekto-
mie [3, 10-12].

Unter Bilobektomie versteht man die Resektion des rechten
Oberlappens in Kombination mit dem Mittellappen (,, obere"
Bilobektomie) oder haufiger die Resektion desrechten Unter-
lappens mit dem Mittellappen (,untere* Bilobektomie). Sie
istindiziert, wenn das Karzinom Uber die Fissur in das Paren-
chym des zweiten Lungenlappens einwachst oder wenn der
Intermedidrbronchus durch Tumorinfiltration betroffen und
eine Sleeve-L obektomie nicht mehr moéglich ist. In selteneren
Falen mit Tumorinfiltration der Interlobérarterien bzw. bel
ausgepragten Lymphknotenmetastasen kann ebenso eine
Bilobektomie notwendig werden.

Im Falle der Lobektomie beginnt das operative VVorgehen mit
dem Eingehen in den Thorax Uber eine muskelsparende
anterolaterale Thorakotomie. Diese Form der Thorakotomie
hat gegeniber der ,klassischen“ posterolateralen Thorako-
tomie zunehmend an Bedeutung gewonnen, da Uber diese
Offnung nahezu samtliche Eingriffe an der Lunge durchge-
fahrt werden konnen. Dementsprechend wird die antero-
|aterale Thorakotomie bevorzugt angewendet, zumal in Anbe-
tracht der zunehmend durchgefihrten, thorakoskopisch ge-
stiitzten L obektomie bei NSCLC Stadium | (,, VAT S-L obekto-
mie*) die dafir notwendige ,, utility incision* im Falle einer
Konversion zu einer anterolateralen Minithorakotomie erwei-
tert werden kann.

Auf die VAT S-L obektomie als zunehmenden Standardei ngriff

in der thoraxchirurgischen Therapief ihrung desNSCLC wird
an anderer Stellein dieser Ausgabe detaillierter eingegangen.
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Nach Ldsung alféliger pleuropulmonaer Adhésionen wird
die Pleura inspiziert, um etwaige pleurale Karzinomabsiede-
lungenim Sinne einer Pleurakarzinose nicht zu Ubersehen. Des
Weiteren ist es notwendig, die einzelnen L ungenl appen genau-
estenszu palpieren, zum einen, um das Primum sel bst zu lokali-
sieren bzw. zu bestétigen, und zum anderen, um Satel litenmeta-
stasen rechtzeitig detektieren und resezieren zu kénnen.

AnschlieRend wird das Ligamentum pulmonale gespalten
(diein diesem Bereich lokalisierten Lymphknoten der Station
9 kénnen im Zuge dessen gleich exstirpiert werden). Es er-
folgt die Praparation des Lungenhilus mit Darstellung und
Identifizierung der Lungenvenen und der Pulmonalarterie.
Wichtig ist, die exakte vendse Drainage des zu resezierenden
Lappens einwandfrei zu identifizieren und etwaige anatomi-
sche Normvarianten auszuschlief3en. Erst dann kann die ge-
fahrlose Absetzung der Lappenvene mit dem Klammernaht-
gerét erfolgen. Hier gilt es besonders, den ventral vom Lun-
genhilus am Perikard verlaufenden N. phrenicus zu schonen.
Als néchstes erfolgt die Darstellung und Préparation der
Pulmonalarterie. Diese kann als Sicherheitsmal3nahme mit
einem Bandchen angeschlungen werden, um im Falle einer
groferen intraoperativen Blutung mittels Tourniquet kurzfris-
tig verschlossen werden zu kénnen.

AnschlieRend werden die einzelnen, den Lappen versorgen-
den Segmentarterien der Pulmonalarterie schrittweise frei-
prapariert und identifiziert. Erst wenn die genaue vaskulére
Situation einwandfrei geklart ist, kénnen die Segmentarterien
schrittwei se abgesetzt werden. Dies kann je nach Gefél3grofize
mit dem Klammernahtgerét oder aber wiein den meisten Fal-
len mittels Durchstechungsligatur und Clipping erfolgen.

Die einzelnen Fissuren kénnen je nach Erfordernis entweder
stumpf, mithilfe der Schere oder des Elektrokauters oder mit-
tels Klammernahtgerét durchtrennt werden. Auch hier ist eine
exakte Praparation und Kenntnis der Topographie wichtig,
um nicht etwaige, abnormal verlaufende Geféle anderer Lap-
pen zu durchtrennen.

Zum Schluss gilt es, den jeweiligen Lappenbronchus zu
durchtrennen. Dieser muss davor ausreichend dargestellt
bzw. mobilisiert werden. Dem Bronchus anhaftende Lymph-
knoten kénnen in Richtung des L appens abgeschoben wer-
den. Im Zuge dieser Praparationsschritte darf der Lappen-
bronchus keinesfalls denudiert werden, um nicht das Risiko
einer damit verbundenen Bronchusstumpffistel zu erhdhen.
Um einen Blindsack mit konsekutiv erhthtem Infektions-
risiko zu vermeiden, darf die Resektion des L appenbronchus
nicht zu weit peripher erfolgen. Es ist unbedingt darauf zu
achten, dass im Zuge der Resektion das Klammernahtgeréat
parallel zu den Knorpelringen und senkrecht zum Bronchus-
verlauf angesetzt wird, sodass membrandser und knorpeli-
ger Wandanteil aufeinander zu liegen kommen. Weiters soll-
ten angrenzende bronchiale Lappenostien durch die Klam-
mernaht nicht eingeengt werden. Der gesamte Eingriff wird
abschlielend durch eine komplette mediastinale Lymph-
adenektomie entsprechend den onkochirurgischen Kriterien
erganzt. Der Einsatz der intraoperativen Schnellschnitt-
diagnostik zur Bestimmung des tumorfreien bronchialen
Resektionsrandes ist als obligat anzusehen. Vor Verschluss
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des Thorax ist, abgesehen von exakter Blutstillung, unbe-
dingt auf Luftdichtigkeit zu achten. Dies ist umso wichtiger
bei Patienten mit ausgepragter COPD bzw. Lungenemphy-
sem.

Es gilt, den Bronchusstumpf, die Klammernahtreihen, Paren-
chymnahte sowie das restliche Lungenparenchym (vor allem
entlang der Fissuren) auf Dichtigkeit zuinspizieren. Allfélige
Parenchymfisteln kdnnen mittels Widerlager oder Fortlauf-
naht durch oberfléchliche Applikation von entsprechenden
Sealants oder mithilfe von Klammernahtgeréten suffizient
verschlossen werden.

Der Vollstandigkeit halber sei erwéahnt, dass die Reihenfolge
der Exploration und dieVersorgung der jeweiligen vaskuléren
und bronchialen Strukturen keiner strengen Reihenfolge un-
terliegen. Je nach Art des Eingriffs bzw. des Zugangs und in
Abhangigkeit von der Grofe und L okalisation des Karzinoms
und dessen betreffenden Lungenlappen kénnen sich unter-
schiedliche Abweichungen, abgestimmt auf die jeweilige
intraoperative Situation, ergeben.

Auch bei dlteren Patienten > 70 Jahre mit NSCLC Stadium |
stellt die, klassische* offene Lobektomie keine Kontraindika-
tion dar. Voraussetzung sind einerseits eine ausreichende kar-
diopulmonale Reserve und andererseits eine dementspre-
chende Selektion der Patienten [9]. Unter diesen Bedingun-
gen koénnen zwar perioperative Komplikationsraten von 13—
65 %, aber auch fur dieses Patientenkollektiv sehr niedrige
perioperative Mortalitétsraten von 0-3 % erzielt werden [13—
15].

Dass die Lobektomie keine Frage des Alters darstellt, konnte
Matsuoka eindrucksvoll beweisen. Durch sorgféltige Patien-
tenselektion konnte er sogar bei > 80-jahrigen Patienten und
heterogenen Tumorstadien von NSCLC I-l1l die postopera-
tive Komplikationsrate auf 20 % sowie die Mortalitétsrate auf
0 % senken [16]. Dass sich eine Lobektomie nicht unbedingt
nachteilig auf die postoperative Lungenfunktion sowie die
Lebensqualitdt der > 70-jahrigen Patienten auswirken muss,
konnte Sullivan bestétigen. In dieser Studie konnte ein Jahr
nach der Operation kein signifikanter Unterschied im Ver-
gleich zu jlngeren Patienten festgestellt werden [17].

Uber das AusmaR der intraoperativen Lymphknotendissek-
tion bei dlteren Patienten mit NSCLC besteht in der Literatur
kein einheitlicher Konsens. Dieses Themawird im Abschnitt
»Mediastinale Lymphadenektomie” ndher erléautert.

Abschlieffend kann festgehalten werden, dass bei geeigneter
Patientenselektion die Lobektomie auch bei > 70-jdhrigen
Patienten mit NSCL C mit akzeptabler peri- bzw. postoperati-
ver Morbiditét als auch Mortalitét sowie ohne signifikante
EinbuRRen in der Lebensqualitét angewendet werden kann [9].

B Pneumonektomie

Die Pneumonektomieist indiziert bei Karzinomen, wo weder
durch herkémmliche noch durch bronchoplastische und/oder
angioplastische Lobektomie tumorfreie Resektionsrander er-
reicht werden kdnnen. Diesist vor allem bei zentralen Malig-

nomen, die den Hauptbronchus oder den proximalen extra-
perikardialen Anteil der Pulmonal arterie befallen, oder auch
bei zentraler Infiltration mehrerer Lungenlappen verbunden
mit Tumorinfiltration der Pulmonalarterie der Fall.

Dielndikation zur Pneumonektomie sollte sehr streng gestel It
werden, dasieimVergleich zur Lobektomie mit einer deutlich
eingeschrankten postoperativen Lungenfunktion und daher
mit signifikant erhdhter Morbiditat und Mortalitét verbunden
ist. Pairolero konnte an 600 Patienten, die aufgrund eines zen-
tralen NSCLC einer Pneumonektomie unterzogen wurden,
eine perioperative Mortalitét von 7 % nachweisen. 40 % die-
ser Patienten hatten postoperative kardiopulmonale Kompli-
kationen [18]. Durch Einsatz modifizierter broncho- bzw.
angioplastischer Resektionstechniken (M anschettenresektion
oder Sleeve-Lobektomie) ist heute in den meisten Féllen eine
Pneumonektomie nicht mehr indiziert. Dementsprechend
konnte die Rate der Pneumonektomien in den vergangenen
Jahren kontinuierlich gesenkt werden.

Das operative Vorgehen beginnt nach Eingehen in den Thorax
Uber eine posterolaterale Thorakotomieim 5. Interkostal raum
mit Darstellung und Préparation des L ungenhilus und dessen
vaskulérer Strukturen. Die beiden Lungenvenen miissen ein-
deutig identifiziert und dargestellt werden, bevor sie mit dem
Klammernahtgerdt abgesetzt werden konnen. In der Regel
werden die Gefél3e extraperikardial versorgt. Einintraperikar-
diales Vorgehen kann bei zentraler Karzinominfiltration oder
bei intraoperativ aufgetretener Blutung erforderlich sein. Die
Absetzung der beiden Lungenvenen erleichtert die nachfol-
gende Darstellung der Pulmonalerterie.

Auch hier ist eine exakte Praparation, teilweise unter Abpré-
paration von perikardialen Faserziigen, notwendig, um die
Pulmonalarteriein ihrer gesamten Zirkumferenz darstellen zu
konnen. Diese wird nun ebenso nach zentraler Anschlingung
mit einem mechanischen Klammernahtgerat abgesetzt. Nach
Durchtrennung der vaskuléren Hilusstrukturen l&sst sich nun
der Hauptbronchus darstellen und praparieren. Um einen
Blindsack mit konsekutiv erhohtem Infektionsrisiko zu ver-
meiden, sollte die Resektion des Hauptbronchus mdoglichst
zentral an der Bifurkation erfolgen.

Esist unbedingt darauf zu achten, dassim Zuge der Resektion
das Klammernahtgerét parallel zu den Knorpelringen und
senkrecht zum Bronchusverlauf angesetzt wird, sodass
membrantser und knorpeliger Wandanteil aufeinander zu lie-
gen kommen. Der gesamte Eingriff wird abschlief3end durch
eine komplette mediastinale Lymphadenektomie entspre-
chend den onkochirurgischen Kriterien ergénzt. Der Einsatz
der intraoperativen Schnellschnittdiagnostik zur Bestimmung
des tumorfreien bronchialen Resektionsrandes ist obligat.

Die Dichtigkeit des Hauptbronchusstumpfes spielt besonders
im Falle der Pneumonektomie eine wesentliche Rolle, wird
doch in der internationalen Literatur die Inzidenz einer Bron-
chusstumpffistel nach Pneumonektomie mit einer Inzidenz
von 0-12 % beziffert [19-23]. Die Sicherheit des Bronchus-
stumpf-Verschlusses ist abhéngig von der Blutversorgung,
der belassenen Stumpflange, der Wandbeschaffenheit sowie
von der Spannung der Naht bzw. der Klammernahtreihe. Be-
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sonderes Augenmerk vor der Absetzung des Bronchus ist auf
die Freipréparation zu richten. Sie darf nur soweit erfolgen,
wie es die anatomische Situation unbedingt erfordert.

Unbedingt zu vermeiden ist eine unkontrollierte Dissektion
des Hauptbronchus aus dem peribronchialen Bindegewebe,
wie es im Zuge einer zu radikalen lokoregiondren Lymph-
adenektomie passieren kann. Die Blutversorgung der Bron-
chialwand wirde dadurch zu stark beeintrachtigt werden und
eine Bronchusstumpffistel resultieren. Miller konnte bereits
2005 im Tierversuch nachweisen, dass die bronchiale Blut-
versorgung zentripetal aus dem umliegenden mediastinalen
Gewebe erfolgt und daher eine prophylaktische Deckung des
Bronchusstumpfes in erster Linie der Verbesserung der Blut-
versorgung dient [24].

Weitere Faktoren, die das Risiko einer postoperativen Bron-
chusstumpfinsuffizienz nachweislich erhthen, sind préopera-
tive Chemotherapien und Bestrahlungen, erweiterte Tumor-
resektionen, chronische Steroidtherapie, Malnutrition, Diabe-
tes mellitus, hochgradige COPD sowie Herzinsuffizienz und
verminderte Leberfunktion [25, 26].

Der Benefit der Bronchusstumpfdeckung zur Prophylaxe
einer etwaigen Bronchusstumpffistel wird in der Literatur
noch immer kontrovers gesehen. Prinzipiell besteht kein ein-
heitlicher Konsens, ob eine prophylaktische Bronchusstumpf-
deckung unabhéngig von der Seite bei jeder Pneumonektomie
erfolgen sollte [19]. Einige Autoren, unter ihnen Waters, be-
furworten dies und zwar umso mehr, wenn es sich um den
rechtsseitigen Hauptbronchus handelt [27].

Die Mehrheit der Autoren fordert die Bronchusstumpf-
deckung bei Risikopatienten, jedoch gibt es auch hierfir und
beziiglich der dafiir verwendeten autologen Materialien kei-
nen einheitlichen Konsens [19, 28].

Die am héaufigsten zur Deckung verwendeten Gewebe sind
Pleura[19], interkostales M uskelbiindel [19, 26, 29], perikar-
dialesFett [19], gestielter Perikardlappen[19, 23, 28], gestiel-
ter Zwerchfelllappen [29], die V. azygos [19], das Omentum
oder verschiedene Muskellappen (z. B. Pektoralis- oder Latis-
simuslappen).

Entsprechend der aktuellen Datenlage zeigt sich, dass der ge-
stielte Perikardlappen mit Abstand am héufigsten zur De-
ckung des Bronchusstumpfes, und zwar unabhéngig von der
Seite, herangezogen werden kann. Die Autoren konnten eben-
so deutlich beweisen, dass in keinem dieser Félle, auch nicht
im Langzeitverlauf, eine postoperative Bronchusstumpffistel
nachgewiesen werden konnte [19, 23, 28].

Alsweitere Alternative zur Bronchusstumpfdeckung konnten
Lardinois sowie Sfyridis das Interkostalbiindel bzw. den ge-
stielten Zwerchfelllappen verwenden. Auch hier konnte eine
Bronchusstumpffistel in keinem der Falle nachgewiesen wer-
den [26, 29].

DesWeiteren konnte eindeutig gezeigt werden, dass die Pleu-

ra zur Stumpfdeckung nicht die erste Wahl darstellen sollte,
da sie nur sehr diinn und die Durchblutung oft nur unzurei-
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chend ist. Dies macht sich im Vergleich zum gestielten Peri-
kardpatch mit einer htéheren Inzidenz an postoperativen
Bronchusstumpffisteln von 3,5 % bemerkbar [19].

Da es bezuglich der Notwendigkeit einer prophylaktischen
Bronchusstumpfdeckung fur die Nicht-Risikogruppe der
Patienten keine einheitliche Empfehlung gibt, bleibt es dem
Chirurgen individuell selbst Uberlassen, dartiber zu entschei-
den. Fir die Deckung des Bronchusstumpfes bei Risikopati-
enten wird jedoch von der Mehrheit der Autoren eine befir-
wortende Empfehlung abgegeben.

Aufgrund der Tatsache, dass die Entstehung einer postopera-
tiven Bronchusstumpffistel multifaktoriell bedingt ist, ist die
Entscheidungsfindung in erster Linie von der Inzidenz etwai-
ger Risikofaktoren, vom intraoperativen Lokalbefund bzw.
operativen Resektionsausmal3 und nicht zuletzt von der Mdg-
lichkeit der zur Verfigung stehenden autologen Materiaien
bzw. Gewebe abhangig. Entsprechend den guten Ergebnissen
in der Literatur empfiehlt sich jedoch nach Mal3gabe der
Mdglichkeiten die Verwendung eines gestielten Perikardlap-
pens, des Interkostal biindel s oder eines gestielten Zwerchfell-
lappens zur Deckung des Bronchusstumpfes.

B Sublobarresektionen

Unter Sublobarresektion versteht man einerseits die anatomi-
sche Segmentresektion und andererseits auch die atypische
Parenchymresektion, auch ,Keilresektion“ genannt. Streng
genommen stellen diese beiden Formen der Lungenparen-
chymteilresektion keine Standardresektionen per se in der
chirurgischen Therapiefiihrung des Frithstadiums desNSCLC
dar, sollten aber der Vollstandigkeit halber ebenso Erwdhnung
finden.

Da die anatomi sche Segmentresektion kombiniert mit media-
stinaler Lymphadenektomie bei Patienten mit NSCLC Stadi-
um IA zunehmend al s gleichwertige Therapieoption zur Lob-
ektomie gesehen wird, wird sie nachfolgend detaillierter er-
lautert.

B Periphere atypische Parenchymresektion

Grundsétzlich hat sich die atypische L ungenparenchymresek-
tion in der Resektion von benignen Tumoren, Metastasen,
Lungenrundherden unklarer Dignité sowie zum Zwecke der
histologischen Diagnosesicherung bei chronisch-entzindli-
chen Lungenerkrankungen bewahrt.

Der Eingriff kann entweder klassisch ,, offen”, am besten Uber
eine muskel sparende anterolaterale Thorakotomie, oder tho-
rakoskopisch mittels VATS durchgefiihrt werden. Die Wahl
der Methodik hangt nicht zuletzt auch von der Komorbiditat
des Patienten und hier besonders von seiner Lungenfunktion
ab. Der Vorteil der , offenen” atypischen Resektion gegentiber
der VATS-Methodik liegt unter anderem darin, dassdie Lunge
einer ausgepragten digitalen Palpation zuganglich ist und die
mediastinale Lymphknotendissektion sorgféltiger durchge-
fuhrt werden kann. In den Handen des erfahrenen bzw. gelib-
ten Thoraxchirurgen ist dies jedoch auch thorakoskopisch bei
gleicher Qualité machbar.



Chirurgie beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom

Technisch ist die atypische Parenchymresektion im Vergleich
zur anatomischen Segmentresektion weniger anspruchsvoll
und somit einfacher durchfuhrbar. Die Wahl der Resektions-
linie richtet sich vorwiegend nach der peripheren Lage und
Grofe des Karzinoms, welches ideal erwei se keinen grof3eren
Durchmesser as 2 cm aufweisen sollte, was einem NSCLC
Stadium I A entsprechen wirde.

Jedoch sollte man die Anatomie nicht ganz vernachl&ssigen,
um die Durchtrennung grofRerer Bronchien und Gefélze zu
vermeiden und somit keine konsekutiven Atelektasen bzw.
minderdurchbluteten Parenchymanteile zu verursachen. Die
atypische Karzinomresektion sollte mit einem ausreichenden
Sicherheitsabstand von 2 cm bzw. mindestens dem Durch-
messer des Karzinoms entsprechend erfolgen, um zweifels-
frei tumorfreie Resektionsrander zu erhalten. Am einfachsten
hat sich die Resektion mit Klammernahtgerét bewahrt, mit
dessen Hilfe praktisch ein Keil aus dem peripheren Lungen-
parenchym geschnitten wird, daher auch die Bezeichnung
»Keilresektion oder ,, wedge resection”.

Ist die Keilresektion beendet, sollte man die Klammernaht-
reihe auf etwaige Blutungen und Luftdichtigkeit inspizieren,
vor allem im Grenzgebiet zwischen Metallklammer und Lun-
genparenchym. Bei Detektion einer oberflachlichen Leckage
kann diese durch Anlage einer Fortlaufnaht verschlossen und
somit die restliche Klammernaht gesichert werden. Speziell
bei diesen selektionierten Patienten mit von Haus aus durch
COPD bzw. Lungenemphysem verminderter L ungenfunktion
ist der Ausschluss einer pleuropulmonaen bzw. broncho-
pleuralen Fistel unbedingt notwendig.

Die Diskussion Uber den Stellenwert der Keilresektion bei
Patienten mit peripherem NSCL C Stadium | A ist nach wievor
noch nicht abgeschlossen, jedoch ist aufgrund der vorliegen-
den Datenlage ein klarer Nachteil im Vergleich zur anatomi-
schen Segmentresektion erkennbar.

Problematisch sind im Falle der Keilresektion hierbei ein An-
stieg der Lokalrezidivrate trotz tumorfreier Resektionsrander
sowie ein tendenziell reduziertes Uberleben, wie Siengl im
Vergleich von Keilresektion und Segmentektomie nachwei-
sen konnte [30].

Landreneau konnte in einer prospektiven nicht-randomisier-
ten Studie bei NSCLC Stadium | zeigen, dass die 5-Jahres-
Uberlebensrate mit 58 % fir die Gruppe der Keilresektionen
signifikant kirzer war as 70 % in der Lobektomiegruppe.
Man muss aber hinzufiigen, dass die Patienten, welche einer
Keilresektion unterzogen wurden, deutlich ater waren und
eine signifikant erhthte kardiopulmonae Komorbiditat auf-
wiesen [31]. Ahnliche Ergebnisse konnte El-Sherif bei 784
Patienten mit NSCLC Stadium IA und 1B bestétigen, wobel
auch hier die Keilresektion im Vergleich zur Lobektomie
deutlich schlechtere Ergebnisse erzielte [32].

B Anatomische Segmentresektion

Die urspringlichen Indikationen flr eine anatomische Seg-
mentresektion waren Bronchiektasen und Tuberkulome, erstma-
lig beschrieben vor > 70 Jahren von Churchill und Belsey [33].

Grundvoraussetzung fir eine komplikationslose anatomische
Segmentresektion ist zum einen eine umfassende anatomisch-
topographische Kenntnis der einzelnen Lungensegmente und
zum anderen eine exakte chirurgische Préparations- und Re-
sektionstechnik. Prinzipiell gestaltet sich dierichtig durchge-
flhrte anatomische Segmentresektion technisch schwieriger
asdie Lobektomie, was zur Folge hat, dass nur mehr wenige
Thoraxchirurgen, vor allem der jingeren Generation, diese
Technik der parenchymsparenden Lungenteilresektion be-
herrschen. Aus diesem Grund hat heute die anatomische Seg-
mentresektion durch die Moglichkeit der einfacheren Keil-
resektion mittels Klammernahtgeréten zunehmend an Bedeu-
tung verloren.

Wichtig ist vor der Resektion die eindeutige Identifizierung
der einzelnen Arterie, Vene und des Bronchus. Die vaskuléren
und bronchialen Strukturen werden prinzipiell getrennt ver-
sorgt, wobei die Reihenfolge auch hier variieren kann.

Die Identifikation des jeweiligen Segmentbronchus erfolgt in
der Regel unter Verfolgung des Lappenbronchus nach peri-
pher. Durch temporéare Abklemmung kann bei vorsichtiger
Blahung der Restlunge das ausgeschaltete atel ektatische Seg-
ment somit eindeutig identifiziert werden. Manchmal kann
die Atelektasenbildung durch Ubertritt von Luft aus den be-
nachbarten Segmenten Uber die Cohn’schen Poren erschwert
werden. Meist ist esratsam, den Segmentbronchus erst unmit-
telbar vor der Segmententfernung zu durchtrennen, um die
anatomische Beziehung zu den Nachbarsegmenten zur besse-
ren Orientierung zu erhalten.

Die Segmentarterie wird mit Ausnahme der Segmentarterien
zum apiko-posterioren Segment des linken Oberlappens so-
wie des apikalen und anterioren Segments des rechten Ober-
lappens vom Interlobérspalt aus dargestellt. Daneben lassen
sich die GeféRe infolge ihrer engen Nachbarschaft zu den
Bronchien, nach Identifikation und Durchtrennung des Seg-
mentbronchus, in der Nahe des nach peripher gezogenen
Bronchusstumpfes finden. Die Segmentarterie kann je nach
Grofe mittels Clip und Durchstechungsligatur versorgt wer-
den. Der Segmentbronchus wird nach dem Absetzen selektiv
mit einer Durchstechungsligatur verschlossen. Ein Klammer-
nahtgerét ist daftir in der Regel nicht notwendig.

Die Entfernung des Segments nach Absetzen von Arterie und
Bronchus erfolgt durch vorsichtige stumpfe Dissektion unter
gleichzeitig vorsichtigem Zug am Bronchus. Unter vorsichti-
ger Bléhung der Lunge werden die intersegmentalen Grenzen
meist deutlich erkennbar. Die stumpfe Dissektion des zu rese-
Zierenden Segments kann digital oder mit einem kleinen
Stieltupfer, teils unter Zuhilfenahme des Elektrokauters, er-
folgen. In schwierigen Féllen sowie zur Vermeidung von Fis-
teln kann der Einsatz des Klammernahtgerétes hilfreich sein.
Dierichtige Schicht der Dissektion wird an den intersegmen-
talen Venen erkannt, die auf dem benachbarten Segmentpa-
renchym verbleiben sollten. Vendse Verbindungen zum Pré&-
parat kénnen mit einer Ligatur versorgt werden [34].

Ist die anatomische Segmentresektion beendet, sollte eine

exakte Blutstillung mit Elektrokauter oder gezielter Umste-
chung bzw. Clipping erfolgen. Bei Detektion von einzelnen
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Parenchymfisteln erfolgt die selektive Uberndhung. Speziell
bei diesem sel ektionierten Patientengut mit von Haus aus ver-
minderter Lungenfunktion ist der Ausschluss einer pleuro-
pulmonalen bzw. bronchopleuralen Fistel unbedingt notwen-
dig. Das Verndhen der Resektionsflache durch Aneinander-
heften der Rénder ist in der Regel nicht notwendig [34].

Der Stellenwert der anatomi schen Segmentresektionin der chi-
rurgischen Behandlung des NSCLC Stadium | ist nicht unum-
stritten, ergaben sich doch im Vergleich zur Lobektomie un-
gunstigere Resultate, wie bereits 1995 von Ginsberg und Ru-
binstein im Rahmen der Lung Cancer Study Group publiziert
[3]. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde die Lobektomie
mit mediastinaler Lymphadenektomie als chirurgische Thera-
pie der Wahl bei Patienten mit NSCLC Stadium | etabliert.

Es ergeben sich besonders bei Patienten mit NSCLC und ein-
geschrankter Lungenfunktion, welche einer anatomischen
Segmentresektion unterzogen werden sollten, 2 grundlegende
Fragen: (1) Handelt es sich bei dieser Form der Lungenteil-
resektion um eine onkologisch bzw. onkochirurgisch geeig-
nete Alternative zur Lobektomie? (2) Kann die anatomische
Segmentresektion die Lungenfunktion besser bewahren as
die Lobektomie [2]? Nach kritischer Durchsicht der Literatur
spricht vieles dafirr, so empfiehlt bereits Patterson basierend
auf eigenen Erfahrungen die anatomische Segmentresektion
bei NSCLC im Fruhstadium bei peripherer Karzinomlokali-
sation und nodaler Negativitét entsprechend T1INOMO-Stadi-
um IA. Auch diese Patienten waren meist @ter mit einer aus-
gepréagten kardiopulmonalen Komorbiditét und demnach ver-
minderten Lungenfunktion, unzureichend fir eine Lobekto-
mie[2]. Auch Pettiford empfiehlt dieses Vorgehen bei dlteren
komorbiden Patienten mit NSCLC Stadium IA [35].

Ahnliche Ergebnisse erreichte Kilic in einer komparativen re-
trospektiven Studie an > 75-jahrigen Patienten, wo die anato-
mische Segmentresektion beziiglich tumorfreiem Uberleben
der Lobektomie vergleichbare Ergebnisse erzielen konnte
[36]. Ein statistisch signifikant besseres Uberleben sowie ge-
ringere Lokalrezidivraten zugunsten der anatomischen Seg-
mentektomie im Vergleich zur Keilresektion konnte Sienel
bei 87 Patienten mit NSCLC Stadium IA und verminderter
Lungenfunktion zeigen [30].

Auch Keenan konnte in einer Retrospektivanalyse an 201 Pa-
tienten mit NSCLC Stadium | beweisen, dass die Segment-
resektion im Vergleich zur Lobektomie Lungenfunktion be-
wahren konnte, ohne das Uberleben zu kompromittieren. Die
4-Jahres-Uberlebensraten fiir die Gruppe der Segmentresek-
tion waren 67 % und fir die Lobektomie 62 %, obwohl die
Patienten mit Segmentresektion praoperativ Uber eine natur-
gemal3 deutlich schlechtere Lungenfunktion verfligten [37].

Nakamura konnte im Rahmen einer grof3en M etaanalyse kei-
nen Uberlebensvorteil der Lobektomie gegeniiber der Seg-
mentresektion im Stadium | NSCLC erkennen und somit die
Ergebnisse von Ginsberg und Rubinstein sowie von Sienel
[38] klar widerlegen [39]. Eine ganze Reihe weiterer, vorwie-
gend japanischer Arbeiten konnte eindeutig beweisen, dass
die anatomische Segmentresektion bei NSCLC Stadium A
der Lobektomie ebenbiirtige Ergebnisse sowohl bezliglich 5-
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Jahres-Uberlebensrate und tumorfreiem Uberleben a's auch
Morbiditét und Mortalitét erbringt [4, 40-42].

In Zusammenschau der aktuellen Datenlage ergeben sich fir
die Anwendung der anatomischen Segmentresektion bei
NSCLC folgende Bedingungen: Das Karzinom darf keinen
grofBeren Durchmesser als 2 cm aufweisen sowie kein seg-
mentuberschreitendes Wachstum erkennen lassen. Die Karzi-
nomlokalisation selbst sollte idealerweise in der Lungenperi-
pherie sein bei gleichzeitig unaufféligem mediastinalem
Lymphknotenstatus entsprechend NSCLC Stadium A [43].

Basierend auf diesen Daten geben Stiles und Altorki fir die
anatomische Segmentresektion mit mediastinaler Lympha-
denektomie bei NSCLC Stadium IA eine starke Empfehlung
entsprechend dem Grad 1B ab [44].

B Mediastinale Lymphadenektomie

Die Lunge besitzt ein dichtes Netz von Lymphkapillaren und
-gefélRen, welches subpleural, interlobulér, intersegmental,
perivaskul&r, peribronchial und submukés in der Bronchial-
wand verlauft. Die subpleuralen Netze stehen mit einem tie-
fen Netz in Verbindung, das Bronchien, Arterien und Venen
begleitet und zu den lokoregiondren Lymphknoten fihrt.
Lymphgeféa3klappen richten den Lymphstrom hiluswérts,
wobei der Lymphabfluss der Lunge in der Regel von den
intrapulmonalen Uber die hildren zu den extrapulmonaen
(mediastinalen) Lymphknoten erfolgt.

Aus diesem Grund ist die exakte Kenntnis der pulmonalen
bzw. mediastinalen Lymphflisse und insbesondere die ge-
naue Einteilung und Benennung der einzelnen intrathoraka-
len bzw. mediastinalen Lymphknoten fir den Thoraxchirur-
gen von grof3er Bedeutung. Die Beschreibung der einzelnen
Lymphknotenlokalisationen nach anatomischen Begriffen
basiert auf dem Schema nach Naruke, welches jedoch mehr-
fach modifiziert wurde [45, 46] (Abb. 1).

Obwohl das Lymphknoten-Staging so prézise wie moglich er-
folgen sollte, ist das ideale Ausmal der intraoperativen me-
diastinalen Lymphadenektomie noch immer Gegenstand teils
kontroverser Diskussion. Ein diesbeziiglicher Goldstandard
konnte bis jetzt noch nicht etabliert werden. Die Bandbreite
der Lymphadenektomie beim NSCLC Stadium I-111A reicht
von simpler Lymphknoteninspektion und Palpation, selekti-
ver Lymphknotenbiopsie, Sampling Uber systemische Dis-
sektion, lappenspezifische systemische Dissektion bis hin zu
radikaler und ausgeweiteter Lymphadenektomie [48, 49].

Unter Lymphknoten-Sampling wird die Resektion nur ma-
kroskopisch verdéachtig erscheinender Lymphknoten verstan-
den, wéhrend die komplette mediastinal e Lymphadenektomie
die Exstirpation des gesamten mediastinalen Lymphknoten-
(Fett-) Gewebes beinhaltet.

Unbestritten ist, dass das Ausmal? einer etwaigen Lymphkno-
tenmetastasierung bei Patienten mit NSCL C einen sehr wich-
tigen Parameter im weliteren postoperativen Krankheitsver-
lauf mit signifikantem Einfluss auf die Prognose und somit
das weitere Uberleben des Patienten darstellt [50]. Um im
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Abbildung 1: Graphische Darstellung der einzelnen intrathorakalen Lymphknotenstationen basierend auf der Originalarbeit von Naruke T et al. [47]. (A) Ansicht von rechts-

hilar, (B) Frontalansicht, (C) Ansicht von links-hilar. Mod. nach [47].

Abbildung 2: Intraoperative Aufnahme nach kompletter Lymphadenektomie Level
24 rechts.

Falle des NSCLC eine vollstandige Resektion erreichen zu
kdnnen, wird entsprechend den Vorgaben in der Literatur eine
komplette mediastinale Lymphadenektomie in allen Féalen
von operablem NSCL C empfohlen [49, 51, 52].

Die Argumente fur eine komplette mediastinale Lymphade-
nektomie sind eine erhdhte Prézision des Stagings, eine ver-
besserte Indikationsstellung in Hinblick auf eine etwaige, not-
wendige adjuvante Therapie, eine deutliche Verringerung der
Lokalrezidivrate und somit eine Verléangerung des tumorfrei-
en Uberlebens. Umso erschreckender sind daher die Ergeb-
nisse einer Analyse des ,, American College of Surgeons‘ zu
interpretieren: An 729 US-amerikanischen Kliniken wurde
bei 11.668 Patienten mit operablem NSCLC in nur 46,6 % der
Félle eine addquate, intraoperative mediastinale Lymphade-
nektomie durchgefuhrt. Diese Zahlen belegen eindeutig, dass
der Stellenwert der onkologisch bedeutsamen Lymphknoten-
dissektion nicht hoch genug eingeschétzt werden kann und
die komplette mediastinale Lymphadenektomie nicht as
Stiefkind im Rahmen der NSCL C-Resektion betrachtet wer-
den sollte [53].

Abbildung 3: Intraoperative Aufnahme nach kompletter Lymphadenektomie Level
7-9 rechts.

Fur die exakte Durchfihrung der kompletten mediastinalen
Lymphadenektomie gelten entsprechend der ,, European So-
ciety of Thoracic Surgeons’ (ESTS) folgende Empfehlungen
[49]:

Die rechtsseitige mediastinale Lymphadenektomie beginnt mit
der Exstirpation des paratrachealen Lymphknoten-Fettgewe-
bes entsprechend den mediastinalen Stationen 2und 4. Die Tra-
chealvorder- und -seitenwand sollte vollstandig freigel egt wer-
den. Die kraniale Begrenzung stellt der Truncus brachioce-
phalicusdar, medial dieAortaascendensbzw. der Ursprung des
Aortenbogens, nach ventral die Vena cava superior, nach dorsal

der Osophagus und nach kaudal die Pulmonalarterie (Abb. 2).

Etwaige Lymphknoten an der Vena cava superior bzw. dor-
sal der Trachea, entsprechend 3aund 3p, sollten ebenso ent-
fernt werden. Besonders im Bereich des Truncus brachio-
cephalicus muss die Lymphknotenexstirpation besonders
vorsichtig erfolgen, um nicht eine Verletzung des N. laryn-
geusrecurrens zu riskieren. Dies kann sehr leicht durch ther-
mische Schéadigung im Rahmen der Blutstillung mittels
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Abbildung 4: Intraoperative Aufnahme nach kompletter Lymphadenektomie Level
11-12 rechts.

Elektrokoagulation passieren. Um das Risiko dieser Nerven-
|asion so gering wie moglich zu halten, ist es notwendig, den
N. vagus bis zum Abgang des N. laryngeus recurrens darzu-
stellen. AnschlieRend erfol gt die Resektion der subkarinalen
Lymphknoten (Station 7) sowie die Resektion etwaiger am
Perikard anliegender Lymphknoten. Zuletzt werden para-
Osophageale Lymphknoten (Station 8) und die Lymph-
knoten am Ligamentum pulmonale (Station 9) exstirpiert
(Abb. 3). Die hildaren Lymphknoten (Station 10) mussen
ebenso exstirpiert werden wie die interlobéren Lymphkno-
ten (Station 11) (Abb. 4).

| deal erweise sollten die Lymphknoten, die am Bronchus des
zu resezierenden Lappens anhaften (Station 12), in Richtung
des Lappenparenchyms abgeschoben werden, um im Zuge
der Lobektomie diese Lymphknoten mit dem Préparat in toto
exstirpieren zu konnen.

Die linksseitige mediastinale Lymphadenektomie gestaltet
sich aufgrund der anatomi sch-topographischen Lage desAor-
tenbogens und der grofRen mediastinalen Gefalie hinsichtlich
der Vollstandigkeit etwas diffiziler. Nicht erreichbar sind
demnach die rechtsseitigen paratrachealen Stationen sowie
die dulRerst kranialen prétrachealen Lymphknoten. Im Detail
werden die Lymphknoten am Aortenbogen (Station 6) sowie
im aortopulmonalen Fenster (Station 5) unter gleichzeitiger
Mitnahme der paratracheal linksseitigen Station 4 entfernt.
Besondere Vorsicht ist auch hier wiederum geboten, um we-
der den N. laryngeus recurrens noch den N. phrenicus zu ver-
letzen. Eine genaue Darstellung der einzelnen Nerven ist so-
mit fur eine gefahrlose Lymphknotenexstirpation unabding-
bar (Abb. 5). Abschliel}end erfolgt analog zur rechten Seite
die vollstandige Ausraumung der infrakarinalen Lymph-
knotenstation (Station 7) sowie die Exstirpation der paradso-
phagealen (Station 8) und epiphrenischen Lymphknoten (Sta-
tion 9). Ebenso wird, korrespondierend zur rechten Seite, mit
den Lymphknoten der Stationen 10-12 verfahren. Eine sorg-
faltige Etikettierung der einzelnen exstirpierten Lymphknoten
anhand ihrer urspriinglichen Lokalisation ist essenziell, um
ein moglichst prézises Staging und somit eine detaillierte
adjuvante Therapieplanung erstellen zu kénnen.

Besondersim japanischen Raum ist eine sehr exzessive syste-
matische Lymphadenektomie mit Mobilisation des Aorten-
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Abbildung 5: Intraoperative Aufnahme nach kompletter Lymphadenektomie Level
56 links.

bogens und Dissektion der oberen mediastinalen Lymphkno-
ten der linken Seite bzw. der Lymphknoten Uber der A. subcla-
via rechtsseitig verbreitet, die aber im européischen und an-
gloamerikanischen Raum nicht Ublich ist [54].

Jedoch nicht nur die exakte Technik der Lymphknotenresek-
tion ist entscheidend, auch die Anzahl der exstirpierten
Lymphknoten ist vor allem in Hinblick auf das tumorfreie
Uberleben von Bedeutung. So empfiehlt die , Eastern Coope-
rative Oncology Group“ die Resektion von mindestens 10
Lymphknoten in mindestens 2 mediastinalen Stationen [55],
wahrend die ESTS die Dissektion von mindestens 3 mediasti-
nalen Stationen vorsieht [49, 56]. Einzelne Autoren empfeh-
len die Exstirpation von mindestens 11 Lymphknoten [57].

Diese Empfehlungen konnten durch eine US-amerikanische
Studie an 442 Patienten bestétigt werden, in der sowohl die 5-
Jahres-Uberl ebensrate al s auch das 5-Jahres-tumorfreie Uber-
leben signifikant mit der Anzahl der exstirpierten Lymphkno-
ten anstieg [58].

Als mogliche Komplikationen einer zu exzessiven Lymph-
adenektomiesindin der internationalen Literatur die Devitali-
sierung des Bronchusstumpfes mit konsekutiver Bronchus-
stumpffistel, Blutungen, Chylothorax, Paresen des N. laryn-
geus recurrens und des N. phrenicus sowie in sehr seltenen
Fallen auch ein durch den Lymphstau bedingtes L ungentdem
und ,Acute Respiratory Distress Syndrome* (ARDS) be-
schrieben. Ebenso werden als Gegenargumente eine schein-
bar unklare Datenlage hinsichtlich des Vorteils bezlglich des
Langzeitiberlebens, die erhthte Operationszeit sowie zusétz-
licher Blutverlust ins Treffen gefihrt [48].

Die Inzidenz dieser einzelnen Komplikationen konnte jedoch
durch einige, prospektive randomisierte Studien klar wider-
legt werden. Izbicki konnte an 182 Patienten nachweisen,
dass die Komplikationsrate nach kompletter mediastinaler
Lymphadenektomie im Vergleich zum Sampling nicht erhoht
ist [59]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam eine chinesische
Studie, jedoch bei einem deutlich groferen Kollektiv von 532
Patienten [60]. Ebenso konnte in 3 weiteren randomisierten
Studien belegt werden, dass kein signifikanter Unterschied
beziiglich Blutverlust, Operationszeit und Liegedauer der
Thoraxdrainagen besteht [10, 11, 61].



Schlussendlich konnte die grof3e multizentrische Studie des
»American College of Surgeons* basierend auf den Daten von
1111 Patienten zeigen, dass weder ein Unterschied in der
Komplikationsrate noch in der Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes besteht und somit eine signifikante Erhdhung der
Morbiditats- und Mortalitétsrate durch die komplette media-
stinale Lymphadenektomie nicht gegeben ist [62].

Nicht nur im Hinblick auf die Komplikationsrate, sondern auch
in Bezug auf das mediane postoperative Uberleben zeigt die
komplette mediastinale Lymphadenektomie gegentiber dem
Sampling klare Vorteile. So konnte Keller in der Gruppe der
systematischen Lymphknotendissektion ein medianes Uberle-
ben von 57,7 Monaten im Vergleich zu 29,2 Monaten in der
Sampling-Gruppe erzielen [61]. Ahnliche Ergebnisse konnte
Wu in ener grof3en, prospektiv-randomisierten chinesischen
Studie mit 59 Monaten bzw. 34 Monaten vorweisen [60].

Einen Sonderfall stellt die komplette mediastinale Lympha-
denektomie bel > 70-j&hrigen Patienten mit NSCLC dar. Hier
ist die aktuelle internationale Datenlage einerseits spérlich,
andererseits auch nicht einheitlich. Zwei grof3e japanische
Studien zeigen, dass der therapeutische Benefit einer kom-
pletten mediastinalen Lymphadenektomie im fortgeschritte-
nen Alter aufgrund der erhthten Komorbiditét, verbunden mit
der im Allgemeinen geringen restlichen Lebenserwartung,
nicht gegebenist. Im Gegenteil: Hier ist die komplette media-
stinale Lymphadenektomie im Vergleich zum Sampling mit
einer deutlichen Erhthung der Morbiditét verbunden [63, 64].

B Relevanz fiir die Praxis

Bei Patienten mit NSCLC Stadium | und Il ist die primére
Therapie der Wahl die chirurgische Resektion. Beschrénkt
sich das Karzinom auf einen Lungenlappen, so erfolgt eine
Lobektomie, welche Uber eine anterolaterale muskelspa-
rende Thorakotomie durchgefiihrt wird. Bei NSCLC Sta-
dium | kommt an spezialisierten Zentren zunehmend die
VAT S-L obektomie zum Einsatz.

Bei (dlteren) Patienten im Stadium NCSLC IA und mit
einer fUr eine Lobektomie unzureichenden kardiopulmo-
nalen Reserve ist die anatomische Segmentresektion mit
Lymphknoten-Sampling die chirurgische Therapie der
Wahl. Die Segmentektomie bei Patienten mit sehr guter
kardiopulmonaler Reserveim Stadium |A NSCL C scheint
zwar der herkdmmlichen Lobektomie ebenbiirtige Ergeb-
nisse hinsichtlich Uberleben, Morbiditét und Mortalitét zu
erbringen, ihr Stellenwert wird aber noch teils kontrovers
diskutiert.

Um im Falle des operablen NSCLC eine vollsténdige Re-
sektion erreichen zu kénnen, wird generell eine komplette
mediastinal e Lymphadenektomie empfohlen.
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