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Pancoast-Tumoren

Kurzfassung: Pancoast-Tumoren sind eine rasch
fortschreitende Sonderform des Bronchuskar-
zinoms. Sie wurden im Jahr 1932 durch Henry
Pancoast als eigene Krankheitsentitat erstbe-
schrieben. Seit damals hat sich die Behandlung
von ehemals rein palliativen Konzepten zu kurati-
ven multimodalen Therapieansatzen hin entwi-
ckelt. Durch aggressive Chemo-Radio-Induk-
tionsprotokolle und eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung der chirurgischen Techniken konnte
die Prognose der Erkrankung erheblich verbes-
sert werden. Der folgende Artikel soll eine kurze
Zusammenfassung heutiger Behandlungskonzep-
te aus Sicht des Chirurgen geben.

K. Hoetzenecker, W. Klepetko

Schliisselwarter: Pancoast-Tumoren, erwei-
terte Resektion, trimodale Therapie, GeféRer-
satz, Thoraxwandrekonstruktion

Abstract: Pancoast Tumors. Pancoast tumors
remain one of the most challenging malignant
thoracic diseases. They were originally describ-
ed by Henry Pancoast in 1932 as tumors located
in the superiour sulcus. Since that time treat-
ment concepts have evolved from initially pallia-
tive protocols to multimodal concepts with a
curative intent. Due to aggressive chemoradio
induction and newly developed resection tech-

niques the prognosis of this formerly devastating
disease could be considerably improved. This
article gives a brief review of current concepts in
the diagnosis and treatment of Pancoast tumors.
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B Einleitung

Pancoast-Tumoren stellen eine Subgruppe des Bronchuskar-
zinoms dar und haben einen ca. 5%igen Anteil an allen nicht-
kleinzelligen Karzinomen der Lunge [1]. Ihre Erstbeschrei-
bung geht auf den Radiologen Henry Pancoast zurlick, der die
Erkrankung anhand ihrer Lokalisation und der daraus resul-
tierenden typischen Symptome definierte [2]. Das Pancoast-
Syndrom besteht aus Schmerzen in Schulter/Arm, Schmerzen
an der Thoraxwand, Parasthesien am Unterarm, Paresen bzw.
Atrophie der Handmuskeln, oberer Einflussstauung durch
Behinderung des vendsen Abflusses und Horner-Syndrom
durch Schadigung des Ganglion stellatum. Erklart werden
konnen diese Symptome durch das infiltrative Wachstum des
Tumors in Strukturen der oberen Thoraxapertur: Rippen,
Wirbelkorper/Wirbelbogen, Anteile des Plexus cervicalis,
Arteria und Vena subclavia sowie Clavicula [3, 4]. Leider
werden die Symptome eines Pancoast-Tumors initial meist
orthopadischen bzw. neurologischen Beschwerden zuge-
schrieben, sodass die richtige Diagnose erst verzogert gestel It
wird.

B Diagnostik

Eine Tumormasse an der oberen Thoraxapertur bedeutet nicht
automatisch, dass es sich bei der L&sion um einen Pancoast-
Tumor handelt. Sarkomatdse Tumoren, Metastasen, lympho-
proliferative Erkrankungen oder tuberkul 6se L asionen an der
oberen Thoraxapertur sind die wichtigsten Differenzialdiag-
nosen eines Pancoast-Tumors. Deshal b ist eine bioptische Ge-
winnung von Tumormaterial obligat. In den meisten Féllenist
der Tumor Uber eine CT-gezielte oder eine US-gezielte Punk-
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tion von aul3en gut zuganglich. In Einzelféllen kann die Diag-
nose auch Uber eine bronchoskopische Zangenbiopsie oder
Feinnadel aspiration erfolgen. Im Rahmen der Stagingunter-
suchungen sollten neben einem PET-CT MRT-Untersuchun-
gen durchgefhrt werden, um eine Infiltration der Neurofora-
mina bzw. des Plexus zu untersuchen. Des Weiteren ist eine
detaillierte Erhebung des neurologischen Status essenziell.
Der funktionelle Status von Pancoast-Tumorpatienten sollte
ausreichend sein, da die modernen trimodalen Therapiekon-
zepte eine betréchtliche Belastung darstellen.

B Behandlung: Historische Perspektive

Die Behandlung von Pancoast-Tumoren hat sich von einem
nicht-resektablen Tumor mit infauster Prognose zu kurativen
trimodalen Therapieansitzen mit guten Langzeitergebnissen
entwickelt [5].

— 1930-1950: In diesem Zeitraum wurden Pancoast-Tumo-
ren aufgrund ihrer Lage und Ausdehnung al's inoperabel
eingestuft. Patienten wurden palliativ bestrahlt, dement-
sprechend lag das 5-Jahres-Uberleben bei den meisten be-
schriebenen Serien bei 0 % [6].

— 1950-1980: In dieser Zeit wurde eine chirurgische Resek-
tion in Kombination mit einer Bestrahlung vor oder nach
der Operation durchgefiihrt. Allerdings gelang eine RO-
Resektion nur in ca. 60 % der Félle.

— Zwischen 1980 und 2000 gab esim Bereich der Chirurgie
einen Entwicklungsschub. Neue chirurgische Verfahren,
wie z. B. der Gefél3ersatz bzw. Resektion und Ersatz von
Wirbelkorpern, wurden in diesem Zeitraum entwickelt [7].

— Seit 2000 gilt ein trimodales Behandlungskonzept als
Goldstandard in der Therapie von Pancoast-Tumoren. An-
hand des Southwest Oncology Group Trial 9416 konnte
gezeigt werden, dass eine Chemoradio-Induktion vor einer
chirurgischen Sanierung in > 90 % eine RO-Resektion er-
moglicht [8, 9]. Mit diesem aggressiven Behandlungs-
protokoll kénnen heute 5-Jahres-Uberlebensraten von 40—
50 % erreicht werden [5, 10].
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B Trimodale Therapie

Die Behandlung von Pancoast-Tumoren sollte nur an speziali-
sierten Zentren durchgef tihrt werden. Im Rahmen von Tumor-
boards bestehend aus einem multidisziplinaren Team (Chirur-
gen, Onkologen, Strahlentherapeuten, Radiologen, Orthopéa-
den, Neurochirurgen, Pathologen, Neurologen) wird ein Be-
handlungskonzept erstellt. Die Voraussetzung fur ein kurati-
ves trimodales Therapiekonzept ist ein guter Allgemeinzu-
stand des Patienten und ein potenziell resektables Tumorsta-
dium [11]. Hier ist vor alem hervorzuheben, dass die heuti-
gen technischen M églichkeiten eine ganz andere Operabilitat
ermdglichen as friher.

Als Induktionstherapie werden in den meisten Zentren 4 Zy-
klen Cisplatin-basierte Chemotherapie mit einer konkomitanten
»intensity-modulated radiation therapy* (IMRT) von 50-60 Gy
durchgefihrt. Die danach durchgefiihrten Re-Staging-Untersu-
chungen (neues PET-CT und eine thorakale MRT) stellen die
Entscheldungsgrundlage fir eine chirurgische Sanierung dar.
Anhand dieser Untersuchungen konnen neben der Resektabilitét
der radiomorphologische und der biologische (PET-) Response
bewertet werden (Abb. 1). Beide Parameter geben einen Hinwels
auf den prognostisch relevanten pathologischen Response (An-
teil der vitalen Tumorzellen im Resektat).

Nach der chirurgischen Entfernung wird den Patienten in Ab-
hangigkeit von dem Nekrosegrad des Tumors und dem Befall
von Lymphknoten meist eine adjuvante Chemotherapie emp-
fohlen.

B Chirurgische Technik

Die Chirurgieder Pancoast-Tumoren erfordert eine besondere
chirurgische Expertise, die nur in spezialisierten Zentren ge-

Morphologische Response

vor Induktion

Biologische Response

vor Induktion nach Induktion

max SUV 30.9

max SUV 6.5

Abbildung 1: CT- und PET-CT-Untersuchungen zeigen den morphologischen und bio-
logischen Response nach Induktionstherapie. Nachdruck aus Jatros Pulmologie 2/2012:
8-10 mit Genehmigung von Universimed.
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liefert werden kann. In der Regel sind erweiterte Resektionen
zum Erreichen einer Radikalitét notwendig. Eine Unterschei-
dung in vordere und hintere Pancoast-Tumoren ist fir die
Operationsplanung wichtig. Vordere Pancoast-Tumoren infil-
trieren meist die grofRen Gefél3e der Clavicula, hintere Pan-
coast-Tumoren kdnnen in die Neuroforamina, Wirbelkdrper
und in den Plexus brachialis einwachsen.

In Abhéngigkeit von der Lage des Tumors werden hintere
Zugéange (posteriore Thorakotomie, Inzision nach Paulson)
bzw. vordere Zugange (Hemiclamshell-Inzision, Inzision nach
Dartevelle [12] oder Grunenwald [13]) gewahlt. Prinzipiell
muss ein Pancoast-Tumor aus Radikalitatsgriinden immer en
bloc reseziert werden, verbunden mit einer Oberlappen-L ob-
ektomie und einer radikalen mediastinalen Lymphadenek-
tomie.

Rekonstruktion der Thoraxwand

Da ein Pancoast-Tumor per definitionem zumindest die erste
Rippe bzw. den ersten Brustwirbelkérper infiltriert, ist eine
Resektion der Thoraxwand zum Erreichen einer RO-Resekti-
on evident. Werden mehre Rippen reseziert, muss der entstan-
dene Defekt der Thoraxwand rekonstruiert werden. Heute
werden dafir Polytetrafluorethylen- (PTFE-) Meshes ver-
wendet. Manchmal miissen aus Stabilitétsgriinden zusétzlich
zum PTFE-Mesh Osteosynthese-Bligel aus Titan verankert
werden. Eine gute Weichteildeckung Uber der Thoraxwandre-
konstruktion ist essenziell (Abb. 2).

GefaRbeteiligung

Vordere Pancoast-Tumoren infiltrieren oder umscheiden hau-
fig die A. subclavia und V. subclavia/anonymal/cava sup. Aus
Radikalitatsgrinden mussen diese Gefél3e oft reseziert und
ersetzt werden [ 14]. Nach Heparin-Gabe kdnnen die betroffe-
nen Geféle proximal und distal der Infiltration geklemmt und
durchtrennt werden. Zur Rekonstruktion werden PTFE-Ge-
farprothesen verwendet (Abb. 3). Nach der Operation sollte
eine therapeutische Heparinisierung (Anti-Xa-Spiegel 0,4-1)
oder eine orale Antikoagulation mit Coumarinen fir 3 Mona-
te (bis zur Re-Epitheliaisierung der Grafts) erfolgen.

Plexusbeteiligung
Sind Anteile des Plexus vom Tumor infiltriert, missen die
betroffenen Faszikel mitreseziert werden. Pancoast-Tumoren

Abbildung 2: Rekonstruktion der Thoraxwand mit PTFE-Patch und Deckung des
Patches mit dem M. pectoralis major.
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V subclavia

Laminektomie mit
Hemivertebrektomie

N

Totale Vertebrektomie

3

Abbildung 4: Resektionsschemata bei Infiltration der Wirbelséule.

Laminektomie

wachsen am haufigsten in den Fasciculus medidis ein. Eine
genaue Aufklarung des Patienten Uber die zu erwartenden
neurologischen Ausfélleist vor der Operation durchzufihren.
In den meisten Fallen findet sich allerdings bereits vor der
Operation ein (Teil-) Ausfall von Funktionen des betroffenen
Faszikels. Nach der Operation ist eine neurol ogische Rehabi-
litation obligatorisch.

Beteiligung der Wirbelsaule

Das Ausmal3 einer Infiltration der Wirbelsauleist fir die Ope-
rationsplanung von grof3er Bedeutung (Abb. 4) [15]. Die Mi-
nimalvariante einer Wirbel sdulenbeteiligung ist eine Infiltra-

Infiltration Neuroforamina

Infiltration WirbelkGrper

Abbildung 5: In préaoperativen MRT- und CT-Untersuchungen kann das genaue
AusmalR einer Infiltration der Wirbelsaule bestimmt werden.

tion der Neuroforamina. Hier muss eine Hemilaminektomie
und Resektion der betroffenen Nervenwurzeln durchgefihrt
werden (Abb. 5, links). Um ein Liquorleak zu verhindern, mis-
sen die Nervenwurzeln mit Clips versorgt werden. Infiltriert
der Tumor den Wirbelkdper (bis maximal zur Mittellinie),
muss eine Hemivertebrektomie durchgefihrt werden. Bei
tumorésem Befall bis Uber die Mittellinie kann der Wirbel
nicht erhalten werden und eine totale Vertebrektomie ist not-
wendig (Abb. 5, rechts). Eine Infiltration der Dura ist eine
absolute OP-Kontraindikation, da eine radikale Resektion
nicht mehr moglich ist.

Lymphknotenbefall

Die Rolle des N2- und N3-Lymphknotenbefalls bei Pancoast-
Tumoren ist noch nicht vollstandig geklart. Beim klassischen
Bronchuskarzinom sind mediastinale Lymphknotenmetas-
tasen noch immer eine Kontraindikation zur operativen Sa-
nierung. Bei Pancoast-Tumoren konnten allerdings einige
Gruppen zeigen, dass bei singuldrem N2-Befall die Anwen-
dung von trimodal en Therapi ekonzepten zu einer akzeptablen
Langzeitprognose fihrt [16]. Ipsilaterale N3-Lymphknoten
sind — anders al's beim klassischen Bronchuskarzinom — als
lokoregionale Tumorausdehnung zu werten. Sie sind prog-
nostisch wahrscheinlich guinstiger einzustufen als ein media-

INTERDISZ ONKOL 2013; 2 (1) 39



Pancoast-Tumoren

Singulérer N3-Befall

Singulédrer N2-Befall

Gesamtiiberleben Krankheitsfreies Uberleben
1,0 1,0
0,81 0,8
0,51 0,6
0.4 0,44
0.2] Median: 41 Monate 02 Median: 19 Monate
0,0 0,0
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1-Jahr: 80 % 3-Jahre: 54 % 5-Jahre: 38 %
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Abbildung 7: Langzeitergebnisse der Pancoast-Tumorserie der Abteilung fiir
Thoraxchirurgie, Medizinische Universitat Wien.

B Relevanz fiir die Praxis

Pancoast-Tumoren erfordern eine besondere Expertise
des Chirurgen, da in der Regel erweiterte Resektionen
notwendig sind. Durch trimodal e Therapiekonzepte kon-
nen heute gute Langzeitiiberlebensraten erreicht werden.
Hierfir ist alerdings eine enge interdisziplinare Zusam-
menarbeit an spezialisierten Zentren notwendig.

Abbildung 6: Diese beiden PET-CT-Bilder verdeutlichen die Wertigkeit eines befal-
lenen lokoregionalen N3-Lymphknotens einerseits und eines subkarinalen Lymph-
knotens andererseits.

stinaler Lymphknotenbefall (Abb. 6) [1]. Aufgrund dieser
Uberlegungen sollten Patienten mit einem singul&ren N2/N3-
Befall apriori nicht von einer chirurgischen Sanierung ausge-
schlossen werden.

B Prognose

Die Prognose der Pancoast-Tumoren hat sich seit der Einfih-
rung multimodaler Therapieansétze stark verbessert. Zusétz-
lich zu effektiveren Chemotherapie- und Bestrahlungsproto-
kollen werden heute Tumoren operiert, die noch vor Kurzem
rein palliativ behandelt worden wéren. Die Klinische Abtei-
lung fUr Thoraxchirurgie besitzt eine einzigartige Erfahrung
in der Behandlung dieser seltenen Erkrankung und verfolgt
seit vielen Jahren das Konzept der erweiterten Chirurgie zur
Erlangung einer Radikalitédt. Diean der Abteilung fir Thorax-
chirurgie, Medizinische Universitét Wien, kurativ operierten
Pancoast-Tumoren stellen mit derzeit 55 Patienten eine der
weltweit grofdten, gut dokumentierten Serien dar. In mehr als
der Hélfte der Eingriffe mussten Gefél3e reseziert/rekonstru-
iert, Plexusanteile reseziert, Teile der Wirbelsdule entfernt
oder komplexe Rekonstruktionen der Thoraxwand durchge-
fuhrt werden. Immerhin 17 Patienten konnten mit zum Zeit-
punkt der Diagnose befallenen Lymphknoten nach erfolgrei-
cher Induktion kurativ operiert werden. Trotz dieses hohen
Anteils an weit fortgeschrittenen Tumorstadien konnten aus-
gezeichnete Langzeitiberlebensraten erzielt werden (Abb. 7).
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