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Early-stage NSCLC - ein Fall fiir den Chirurgen?
Starken und Grenzen der Thoraxchirurgie

Kurzfassung: Fiir Patienten mit der Diagnose eines
NSCLC im Friihstadium ist die Therapie der Wahl die
chirurgische Resektion. Voraussetzung ist eine aus-
reichende kardiopulmonale Reserve. Die Maglich-
keiten der chirurgischen Therapie befinden sich in
einem stetigen Wandel und dem Thoraxchirurgen
kommt in der Behandlung des Early stage-NSCLC
eine besondere Bedeutung zu. Er beeinflusst die
Invasivitat (VATS versus Thorakotomie), das Ausmaf}
der Resektion (sublobare Resektion versus Lobekto-
mie), die Qualitat der Lymphknotendissektion und
die intraoperative Schmerztherapie.

H. Maier, F. Augustin

Schliisselworter: VATS, Segmentresektion, me-
diastinale  Lymphknotendissektion, interkostaler
Schmerzkatheter

Abstract: Early-stage NSCLC — a case for sur-
geons? Strengths and limitations of thoracic
surgery. Surgery is the goldstandard therapy for
cardiopulmonary fit patients with early stage NSCLC.
The possibilities of surgical therapy are continuously
changing and the thoracic surgeon is a key factor in
therapy of early stage NSCLC. Thoracic surgeons influ-

ence the invasiveness (VATS versus open), the extent
of resection (segmentectomy versus lobectomy), the
quality of mediastinal lymph node dissection and
intraoperative pain management. J Pneumologie
2022;10(1): 5-8.

Keywords: VATS, segmentectomy, mediastinal
lymph node dissection, intercostal catheter

Goldstandard in der Early-Stage-NSCLC-
Therapie

Generell versteht man unter dem Friithstadium von Lungen-
krebs die klinischen Stadien I und II des NSCLC, eine alter-
native Auffassung des Frithstadiums ist die chirurgisch sanier-
bare Erkrankung. Fiir resektable Patienten mit ausreichend
kardiopulmonaler Reserve ist der Goldstandard die chirurgi-
sche Entfernung [1]. Voraussetzung ist klarerweise die Einwil-
ligung des Patienten, sich dem Risiko einer Lungenoperation,
welches allerdings tiberschaubar ist, auszusetzen.

Der Goldstandard unter den chirurgischen Verfahren ist seit
der Publikation von Ginsberg 1995 [2] die onkologische Lob-
ektomie. In dieser randomisierten Studie konnte eindrucks-
voll gezeigt werden, dass beim NSCLC im Frithstadium die
Lobektomie im Vergleich zur limitierten Resektion (Wedge-
Resektion, Segmentresektion) zu einem signifikant besseren
rezidivfreien und Gesamt-Uberleben fithrt. In den letzten
Jahren wurden jedoch zunehmend Daten veréftentlicht, wel-
che zeigen, dass bei ausgewéhlten Patienten mit NSCLC im
Stadium UICC I die anatomische Segmentresektion lungen-
funktionelle Vorteile bei gleichwertigem
onkologischem Verlauf hat. Das Ausmaf3
der Resektion ist also ein entscheidender
Faktor, welchen der Thoraxchirurg mafi-

unterschieden werden, wenn man von lungenresezierenden
Eingriffen spricht. Eine Studie mit 27.844 Lungenkarzinom-
resektionen zwischen 2012 und 2014 zeigte deutlich, dass die
Mortalitdt und Morbiditdt mit der Grofie und dem Ausmaf der
Resektion ansteigt (Tabelle 1) [3]. Wie bereits in der Einleitung
erwéhnt, stellt nach wie vor die Lobektomie den Goldstandard
in der onkologischen Lungenchirurgie dar. Eine retrospektive
Analyse [4] von 16.819 operierten Lungenkarzinompatienten
aus der amerikanischen SEER- (Surveillance, Epidemiology
and End Results) Datenbank liefert vergleichbare Uberlebens-
raten nach anatomischen Segmentresektionen und Lobekto-
mien bei Tumoren bis 2 cm (Abb. 1), was die Durchfithrung
einer Segmentresektion bei Tumorpatienten mit peripheren
Karzinomen im Stadium IA1 und IA2 rechtfertigt.

Aufschluss tiber die onkologische Qualitit der sublobiren Lun-
genresektion werden uns hoffentlich in naher Zukunft die Er-
gebnisse zweier randomisierter Studien aus Japan und den USA
(Trial No. JCOG0802/WJOG4607L [5] und NCT00499330
[6]) geben. Es gibt zwar noch keine publizierten Daten, jedoch
kann diesbeziiglich auf einen online verfiigbaren Vortrag von
Dr. Hisao Asamura, einem der Studieninitiatoren der japa-

Tabelle 1: Mortalitat und Morbiditat steigt mit dem AusmafB der Resektion
(Reprinted from [3], © 2016, with permission from Elsevier)
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Abbildung 1: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve von NSCLC-Patienten im Stadium IA1 (A), IA2 (B) und IA3 (C) mit vergleichbaren Uberlebenskurven nach
anatomischer Segmentresektion und Lobektomie im Stadium IA2 (B) (Reprinted from [4], © 2018, with permission from Elsevier)

nischen Studie, verwiesen werden [7]. Bei 1106 operierten
Patienten zeigt sich im Lobektomiearm ein Fiinfjahresiiber-
leben von 91,1 % im Vergleich zum Segmentarm mit 94,3 %
(p =0,0082, HR = 0,663). Interessanterweise findet sich in der
Segmentgruppe eine lokoregionidre Rezidivrate von 12,1 %,
welche deutlich iiber jener der Lobektomiegruppe (7,9 %) liegt
(p = 0,0018). Beim krankheitsfreien Uberleben gab es keinen
signifikanten Unterschied. Die Lungenfunktion betreffend
hatte man sich 12 Monate postoperativ eine 10 % hohere FEV1
(Einsekundenkapazitit) in der Segmentgruppe erwartet, tat-
sichlich lag diese unter den Erwartungen bei 3,5 %.

Die Daten dieser Studie bestétigen aus onkologischer Sicht
(Finf-Jahres-Uberleben) somit eine Metaanalyse [8] aus re-
trospektiven Arbeiten zur Gleichwertigkeit von Lobektomie
und Segmentresektion beim NSCLC im Stadium IA1 und IA2,
sodass wir an der Innsbrucker Thoraxchirurgie folgende In-
dikationen akzeptieren: Tumordurchmesser < 2 cm, periphere
Tumorlage, Ausschluss einer Lymphknotenmetastasierung im
Staging und mittels intraoperativem Schnellschnitt sowie einen
Resektionsabstand zum Tumor, welcher mindestens Tumor-
durchmesser bzw. 2 cm betragen soll. Die japanischen Daten,
insbesondere die lokoregionire Rezidivrate und die postope-
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Abbildung 2: Die regionare Rezidivrate bei NSCLC im Stadium | ist mit
12,7 % deutlich hoher als bei den operierten Patienten mit 2,7 % (Reprinted
from The Lancet [11], © 2021, with permission from Elsevier)
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rative Lungenfunktion, unterstreichen jedoch deutlich, wie
wichtig die Patientenauswahl ist, welche im interdisziplindren
Konsens, wie zum Beispiel im Rahmen von Tumorboards, er-

folgen soll.

Lymphknotendissektion

Bei bis zu 10-20 % der operierten Patienten mit nichtkleinzel-
ligem Bronchuskarzinom im klinischen Stadium I finden wir
in der pathologischen Aufarbeitung eine Lymphknotenmetas-
tasierung [9]. In einer multizentrischen Studie mit Innsbrucker
Beteiligung [10] zeigten sich eine N1-Lymphknotenmetastasie-
rung in 9,2 % sowie N2-Lymphknotenmetastasen in 6,5 % der
895 analysierten Patienten im Stadium cUICC I. Die Chirurgie
kann daher mit Fug und Recht als Mittel der Wahl zum adédqua-
ten Staging beim Frithstadium des NSCLC bezeichnet werden.

Wie wichtig die Lymphknotendissektion zur Senkung der re-
giondren Rezidivrate zum einen und zur Erméglichung einer
addquaten adjuvanten Therapie durch exaktes Staging zum
anderen ist, zeigt eine rezent publizierte Studie aus dem MD
Anderson Cancer Center [11], in welcher die kurative stereo-
taktische Strahlentherapie (SABR, stereotactic ablative radio-
therapy) mit der anatomischen Resektion inklusive Lymph-
knotendissektion bei operablen Patienten mit NSCLC im
Frithstadium in einer Matched-pair-Analyse verglichen wird.
Dabei zeigte sich in der SABR-Gruppe (n = 80) ein 3- und
5-Jahresiiberleben von 91 % bzw. 87 %, welches vergleichbar
war mit den operierten Patienten (n = 80) mit 91 % bzw. 84 %.
Geht man jedoch ins Detail und betrachtet die regionire Re-
zidivrate (Abbildung 2), so ist diese in der SABR-Gruppe um
mehr als ein Vierfaches erhoht (12,7 % versus 2,7 %, p = 0,017).

Zugangsweg

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Thoraxchirurgie einen
enormen Wandel von der offenen Chirurgie (Thorakotomie)
hin zur minimal-invasiven Chirurgie (VATS, videoassistierte
Thorakoskopie bzw. RATS, roboterassistierte Thorakoskopie)
unternommen. So werden an der Innsbrucker Thoraxchirurgie
knapp tiber 80 % der Eingriffe minimal-invasiv durchgefiihrt.
Dies bringt den Patienten signifikante Vorteile hinsichtlich
postoperativer Komplikationen.



In einer retrospektiven Analyse [12] mit insgesamt 12.970 Pa-
tienten zeigte sich eine signifikant héhere Rate an Pneumonien
(p <0,001), bronchoskopiebediirftigen Atelektasen (p < 0,001)
und Reintubationen (p < 0,001) im Kollektiv der offen ope-
rierten Patienten. Dieser Unterschied war besonders deutlich
bei grenzwertig operablen Patienten (postoperativ vorherge-
sagte FEV1 von 20-40 %). Eine Studie aus dem Jahr 2014 [13]
kam zu dhnlichen Ergebnissen: Patienten mit einer postope-
rativ vorhergesagten FEV1 von unter 40 % hatten nach VATS-
Lobektomie signifikant weniger Komplikationen (p = 0,005).
Noch deutlicher war der Unterschied hinsichtlich Mortalitét:
Diese war signifikant hoher in der Gruppe der thorakotomier-
ten Patienten (p = 0,003).

Der minimal-invasive Zugangsweg wirkt sich auch positiv auf
den postoperativen Schmerz und damit indirekt auf die Dauer
des Krankenhausaufenthalts und die Rate an postoperativen
Komplikationen aus. Eine randomisierte kontrollierte Studie
konnte rezent beweisend darstellen, dass die Schmerzsympto-
matik bei VATS-Patienten signifikant geringer ist (p = 0,001),
was sich auch in der Lebensqualitat widerspiegelt [14]. Diese
war bei den thorakotomierten Patienten signifikant schlechter
(p =0,014) im ersten Jahr nach der Operation. Welche Art des
Eingriffs unter den minimal-invasiven Verfahren (multiportal
versus uniportal versus roboterassistiert) nun die fiir den Pa-
tienten vorteilhafteste ist, kann mit der uns zur Verfiigung ste-
henden Literatur nicht eindeutig beantwortet werden, sodass
sich die Technik nach der Erfahrung des Chirurgen richten
sollte.

Die derzeitige Datenlage spricht allerdings klar fiir die Mini-
malinvasivitit bei anatomischen Lungenresektionen mit gerin-
gerer Morbiditit und Mortalitdt. Dies wird auch von unseren
eigenen Innsbrucker Erfahrungen bestitigt. Ein minimal-
invasiver Zugang zur chirurgischen Sanierung eines Friih-
karzinoms sollte daher dem onkologischen Lungenpatienten
angeboten werden. Vor allem lungenfunktionell grenzwertige
Patienten profitieren vom schonenden Zugang.

Schmerztherapie

Postoperative Schmerzen nach Lungenchirurgie beeinflussen
postoperative Komplikationen, Krankenhausaufenthalt sowie
Erholung und Mobilisation negativ. Die Anlage eines Peri-
duralkatheters (PDK) wird als Goldstandard in der Schmerz-
therapie nach Thorakotomie betrachtet, birgt jedoch auch
Risiken und Komplikationen [15]. Zu den hiufigsten zahlen
Héamatome, Fehllagen und Hypotension, um nur einige zu
nennen. Auch der nicht unbetrichtliche Zeitaufwand muss

Literatur:
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hier Erwahnung finden. Mit der zunehmenden Durchfiihrung
von minimal-invasiven Eingriffen und Etablierung von ERAS-
(early recovery after surgery-) Programmen verzichtet man
auf Periduralkatheter, sodass der Thoraxchirurg die Schmerz-
behandlung wesentlich beeinflussen kann.

Zum einen besteht die Moglichkeit der Durchfiihrung einer
intraoperativen Nervenblockade, zum anderen die Anlage
eines interkostalen Schmerzkatheters im Interkostalraum der
Austrittsstelle der Thoraxdrainage. Beide Methoden werden
standardmiflig mit ausgezeichnetem Erfolg an der Innsbrucker
Thoraxchirurgie durchgefiihrt. In einer rezent verdffentlichten
Arbeit [16] konnten wir zeigen, dass sowohl die verabreich-
te Menge an Morphinen (p = 0,002) als auch die Dauer der
Opioidmedikation (p = 0,005) signifikant geringer im Patien-
tenkollektiv mit interkostalem Schmerzkatheter (n = 51) war.

Fazit

Die derzeitige Datenlage spricht klar fiir die Minimalinvasivi-
tat bei anatomischen Lungenresektionen mit geringerer Mor-
biditdt und Mortalitdt. Dies wird auch von unseren eigenen
Innsbrucker Erfahrungen bestitigt. Ein minimal-invasiver
Zugang zur chirurgischen Sanierung eines Frithkarzinoms
sollte daher dem onkologischen Lungenpatienten angeboten
werden. Vor allem lungenfunktionell grenzwertige Patienten
profitieren vom schonenden Zugang.

Lungenfunktionserhalt ist bei grenzwertig operablen Patien-
ten mit einer sublobaren Segmentresektion méglich. Aufgrund
der Inkaufnahme eines hoheren lokoregioniren Rezidivrisikos
bei méglicherweise nur mifligem Lungenfunktionserhalt ist
eine interdisziplindre Patientenselektion von immanenter Be-
deutung.

Im Gegensatz zu alternativen kurativen Verfahren zur Be-
handlung des NSCLC im Frithstadium besitzt die Chirurgie
als Alleinstellungsmerkmal die Durchfithrung der Lymphkno-
tendissektion. Nur diese erméglicht ein addquates und exaktes
Staging.

Im Rahmen von ERAS-Programmen kann der Thorax-
chirurg nebst minimal-invasiven Verfahren entscheidend die
Schmerztherapie mittels intraoperativer Nervenblockade und
Anlage von Schmerzkathetern beeinflussen.
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