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 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 zurück, 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, Parästhesien am Unterarm, Paresen bzw.
Atrophie der Handmuskeln, oberer Einflussstauung durch
Behinderung des venösen Abflusses und Horner-Syndrom
durch Schädigung des Ganglion stellatum. Erklärt werden
können diese Symptome durch das infiltrative Wachstum des
Tumors in Strukturen der oberen Thoraxapertur: Rippen,
Wirbelkörper/Wirbelbogen, Anteile des Plexus cervicalis,
Arteria und Vena subclavia sowie Clavicula [3, 4]. Leider
werden die Symptome eines Pancoast-Tumors initial meist
orthopädischen bzw. neurologischen Beschwerden zuge-
schrieben, sodass die richtige Diagnose erst verzögert gestellt
wird.

 Diagnostik

Eine Tumormasse an der oberen Thoraxapertur bedeutet nicht
automatisch, dass es sich bei der Läsion um einen Pancoast-
Tumor handelt. Sarkomatöse Tumoren, Metastasen, lympho-
proliferative Erkrankungen oder tuberkulöse Läsionen an der
oberen Thoraxapertur sind die wichtigsten Differenzialdiag-
nosen eines Pancoast-Tumors. Deshalb ist eine bioptische Ge-
winnung von Tumormaterial obligat. In den meisten Fällen ist
der Tumor über eine CT-gezielte oder eine US-gezielte Punk-

Kurzfassung: Pancoast-Tumoren sind eine rasch
fortschreitende Sonderform des Bronchuskar-
zinoms. Sie wurden im Jahr 1932 durch Henry
Pancoast als eigene Krankheitsentität erstbe-
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Abstract: Pancoast Tumors. Pancoast tumors
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tion von außen gut zugänglich. In Einzelfällen kann die Diag-
nose auch über eine bronchoskopische Zangenbiopsie oder
Feinnadelaspiration erfolgen. Im Rahmen der Stagingunter-
suchungen sollten neben einem PET-CT MRT-Untersuchun-
gen durchgeführt 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 beträchtliche Belastung darstellen.

 Behandlung: Historische Perspektive

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

– 1930–1950: In diesem Zeitraum wurden Pancoast-Tumo-
ren aufgrund ihrer Lage und Ausdehnung als inoperabel
eingestuft. Patienten wurden palliativ bestrahlt, dement-
sprechend lag das 5-Jahres-Überleben 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 durchgeführt. Allerdings gelang eine R0-
Resektion nur in ca. 60 % der Fälle.

– Zwischen 1980 und 2000 gab es im Bereich der Chirurgie
einen Entwicklungsschub. Neue chirurgische Verfahren,
wie z. B. der Gefäßersatz bzw. Resektion und Ersatz von
Wirbelkörpern, 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 R0-Resektion er-
möglicht [8, 9]. Mit diesem aggressiven Behandlungs-
protokoll können heute 5-Jahres-Überlebensraten von 40–
50 % erreicht werden [5, 10].
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 Trimodale Therapie
Die Behandlung von Pancoast-Tumoren sollte nur an speziali-
sierten Zentren durchgeführt werden. Im Rahmen von Tumor-
boards bestehend aus einem multidisziplinären Team (Chirur-
gen, Onkologen, Strahlentherapeuten, Radiologen, Orthopä-
den, Neurochirurgen, Pathologen, Neurologen) wird ein Be-
handlungskonzept erstellt. Die Voraussetzung für ein kurati-
ves trimodales Therapiekonzept ist ein guter Allgemeinzu-
stand des Patienten und ein potenziell resektables Tumorsta-
dium [11]. Hier ist vor allem hervorzuheben, dass die heuti-
gen technischen Möglichkeiten eine ganz andere Operabilität
ermöglichen als früher.

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
durchgeführt. Die danach durchgeführten Re-Staging-Untersu-
chungen (neues PET-CT und eine thorakale MRT) stellen die
Entscheidungsgrundlage für eine chirurgische Sanierung dar.
Anhand dieser Untersuchungen können neben der Resektabilität
der radiomorphologische und der biologische (PET-) Response
bewertet werden (Abb. 1). Beide Parameter geben einen Hinweis
auf den prognostisch relevanten pathologischen Response (An-
teil der vitalen Tumorzellen im Resektat).

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

 Chirurgische Technik
Die Chirurgie der Pancoast-Tumoren erfordert eine besondere
chirurgische Expertise, die nur in spezialisierten Zentren ge-

liefert werden kann. In der Regel sind erweiterte Resektionen
zum Erreichen einer Radikalität notwendig. Eine Unterschei-
dung in vordere und hintere Pancoast-Tumoren ist für die
Operationsplanung wichtig. Vordere Pancoast-Tumoren infil-
trieren meist die großen Gefäße der Clavicula, hintere Pan-
coast-Tumoren können in die Neuroforamina, Wirbelkörper
und in den Plexus brachialis einwachsen.

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

Rekonstruktion der Thoraxwand
Da ein Pancoast-Tumor per definitionem zumindest die erste
Rippe bzw. den ersten Brustwirbelkörper infiltriert, ist eine
Resektion der Thoraxwand zum Erreichen einer R0-Resekti-
on evident. Werden mehre Rippen reseziert, muss der entstan-
dene Defekt der Thoraxwand rekonstruiert werden. Heute
werden dafür Polytetrafluorethylen- (PTFE-) Meshes ver-
wendet. Manchmal müssen aus Stabilitätsgründen zusätzlich
zum PTFE-Mesh Osteosynthese-Bügel aus Titan verankert
werden. Eine gute Weichteildeckung über der Thoraxwandre-
konstruktion ist essenziell (Abb. 2).

Gefäßbeteiligung
Vordere Pancoast-Tumoren infiltrieren oder umscheiden häu-
fig die A. subclavia und V. subclavia/anonyma/cava sup. Aus
Radikalitätsgründen müssen diese Gefäße oft reseziert und
ersetzt werden [14]. Nach Heparin-Gabe können die betroffe-
nen Gefäße proximal und distal der Infiltration geklemmt und
durchtrennt werden. Zur Rekonstruktion werden PTFE-Ge-
fäßprothesen verwendet (Abb. 3). Nach der Operation sollte
eine therapeutische Heparinisierung (Anti-Xa-Spiegel 0,4–1)
oder eine orale Antikoagulation mit Coumarinen für 3 Mona-
te (bis zur Re-Epithelialisierung der Grafts) erfolgen.

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

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.

Abbildung 2: Rekonstruktion der Thoraxwand mit PTFE-Patch und Deckung des
Patches mit dem M. pectoralis major.
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wachsen am häufigsten in den Fasciculus medialis ein. Eine
genaue Aufklärung des Patienten über die zu erwartenden
neurologischen Ausfälle ist vor der Operation durchzuführen.
In den meisten Fällen findet sich allerdings bereits vor der
Operation ein (Teil-) Ausfall von Funktionen des betroffenen
Faszikels. Nach der Operation ist eine neurologische Rehabi-
litation obligatorisch.

Beteiligung der Wirbelsäule
Das Ausmaß einer Infiltration der Wirbelsäule ist für die Ope-
rationsplanung von großer Bedeutung (Abb. 4) [15]. Die Mi-
nimalvariante einer Wirbelsäulenbeteiligung ist eine Infiltra-

Abbildung 3: Infiltration der A. subclavia und der V. subclavia in der präoperativen CT. Rekonstruktion der Gefäße mit PTFE-Prothesen nach En-bloc-Resektion.

Abbildung 4: Resektionsschemata bei Infiltration der Wirbelsäule.

tion der Neuroforamina. Hier muss eine Hemilaminektomie
und Resektion der betroffenen Nervenwurzeln durchgeführt
werden (Abb. 5, links). Um ein Liquorleak zu verhindern, müs-
sen die Nervenwurzeln mit Clips versorgt werden. Infiltriert
der Tumor den Wirbelköper (bis maximal zur Mittellinie),
muss eine Hemivertebrektomie durchgeführt werden. Bei
tumorösem Befall bis über 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 möglich ist.

Lymphknotenbefall
Die Rolle des N2- und N3-Lymphknotenbefalls bei Pancoast-
Tumoren ist noch nicht vollständig geklärt. 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 singulärem N2-Befall die Anwen-
dung von trimodalen Therapiekonzepten zu einer akzeptablen
Langzeitprognose führt [16]. Ipsilaterale N3-Lymphknoten
sind – anders als beim klassischen Bronchuskarzinom – als
lokoregionale Tumorausdehnung zu werten. Sie sind prog-
nostisch wahrscheinlich günstiger einzustufen als ein media-

Abbildung 5: In präoperativen MRT- und CT-Untersuchungen kann das genaue
Ausmaß einer Infiltration der Wirbelsäule bestimmt werden.
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stinaler Lymphknotenbefall (Abb. 6) [1]. Aufgrund dieser
Überlegungen sollten Patienten mit einem singulären N2/N3-
Befall a priori nicht von einer chirurgischen Sanierung ausge-
schlossen werden.

 Prognose

Die Prognose der Pancoast-Tumoren hat sich seit der Einfüh-
rung multimodaler Therapieansätze stark verbessert. Zusätz-
lich zu effektiveren Chemotherapie- und Bestrahlungsproto-
kollen werden heute Tumoren operiert, die noch vor Kurzem
rein palliativ behandelt worden wären. Die Klinische Abtei-
lung für Thoraxchirurgie besitzt eine einzigartige Erfahrung
in der Behandlung dieser seltenen Erkrankung und verfolgt
seit vielen Jahren das Konzept der erweiterten Chirurgie zur
Erlangung einer Radikalität. Die an der Abteilung für Thorax-
chirurgie, Medizinische Universität Wien, kurativ operierten
Pancoast-Tumoren stellen mit derzeit 55 Patienten eine der
weltweit größten, gut dokumentierten Serien dar. In mehr als
der Hälfte der Eingriffe mussten Gefäße reseziert/rekonstru-
iert, Plexusanteile reseziert, Teile der Wirbelsäule entfernt
oder komplexe Rekonstruktionen der Thoraxwand durchge-
führt 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 Langzeitüberlebensraten erzielt werden (Abb. 7).

 Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Abbildung 7: Langzeitergebnisse der Pancoast-Tumorserie der Abteilung für
Thoraxchirurgie, Medizinische Universität Wien.

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

Univ.-Prof. Dr. med. univ. Walter Klepetko
Vorstand der Klinischen Abteilung für Thorax-
chirurgie, Medizinische Universität Wien.

Literatur:
1. Ginsberg RJ, Martini N, Zaman M, et al.
Influence of surgical resection and brachythe-
rapy in the management of superior sulcus
tumor. Ann Thorac Surg 1994; 57: 1440–5.

2. Pancoast HK. Superior pulmonary sulcus
tumor. JAMA 1932; 99: 1391–6.

3. Teixeira JP. Concerning the Pancoast tumor:
what is the superior pulmonary sulcus? Ann
Thorac Surg 1983; 35: 577–8.

4. Detterbeck FC. Changes in the treatment of
Pancoast tumors. Ann Thorac Surg 2003; 75:
1990–7.

5. Marra A, Eberhardt W, Pöttgen C, et al. Induc-
tion chemotherapy, concurrent chemoradiation
and surgery for Pancoast tumour. Eur Respir J
2007; 29: 117–26.

6. Tamura M, Hoda MA, Klepetko W. Current
treatment paradigms of superior sulcus tu-
mours. Eur J Cardiothorac Surg 2009; 36: 747–
53.

7. Rusch VW, Parekh KR, Leon L, et al. Factors
determining outcome after surgical resection of
T3 and T4 lung cancers of the superior sulcus. J
Thorac Cardiovasc Surg 2000; 119: 1147–53.

8. Rusch VW, Giroux DJ, Kraut MJ, et al. Induc-
tion chemoradiation and surgical resection for
non-small cell lung carcinomas of the superior
sulcus: Initial results of Southwest Oncology
Group Trial 9416 (Intergroup Trial 0160). J Tho-
rac Cardiovasc Surg 2001; 121: 472–83.

9. Rusch VW, Giroux DJ, Kraut MJ, et al. Induc-
tion chemoradiation and surgical resection for

superior sulcus non-small-cell lung carcino-
mas: long-term results of Southwest Oncology
Group Trial 9416 (Intergroup Trial 0160). J Clin
Oncol 2007; 25: 313–8.

10. Fischer S, Darling G, Pierre AF, et al. Induc-
tion chemoradiation therapy followed by surgi-
cal resection for non-small cell lung cancer
(NSCLC) invading the thoracic inlet. Eur J
Cardiothorac Surg 2008; 33: 1129–34.

11. Rusch VW. Management of Pancoast tu-
mours. Lancet Oncol 2006; 7: 997–1005.

12. Dartevelle PG, Chapelier AR, Macchiarini P,
et al. Anterior transcervical-thoracic approach
for radical resection of lung tumors invading
the thoracic inlet. J Thorac Cardiovasc Surg
1993; 105: 1025–34.

13. Grunenwald D, Spaggiari L. Transmanubrial
osteomuscular sparing approach for apical
chest tumors. Ann Thorac Surg 1997; 63: 563–
6.

14. Dartevelle P, Macchiarini P. Surgical man-
agement of superior sulcus tumors. Oncologist
1999; 4: 398–407.

15. Mazel C, Grunenwald D, Laudrin P, et al.
Radical excision in the management of tho-
racic and cervicothoracic tumors involving the
spine: results in a series of 36 cases. Spine
(Phila Pa 1976) 2003; 28: 782–92.

16. Kwong KF, Edelman MJ, Suntharalingam
M, et al. High-dose radiotherapy in trimodality
treatment of Pancoast tumors results in high
pathologic complete response rates and excel-
lent long-term survival. J Thorac Cardiovasc
Surg 2005; 129: 1250–7.

 Relevanz für die Praxis
Pancoast-Tumoren erfordern eine besondere Expertise
des Chirurgen, da in der Regel erweiterte Resektionen
notwendig sind. Durch trimodale Therapiekonzepte kön-
nen heute gute Langzeitüberlebensraten erreicht werden.
Hierfür ist allerdings eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit an spezialisierten Zentren notwendig.
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