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Lungenmetastasen: Die Rolle der Thoraxchirurgie

Kurzfassung: Lungenmetastasen entwickeln
sich bei etwa 30 % aller Patienten mit einem
malignen Tumor anderer Lokalisation. Die chirur-
gische Resektion von Lungenmetastasen ist eine
potenziell kurative Behandlungsoption mit prog-
nostizierbaren klinischen Ergebnissen und hat
sich als akzeptierte Behandlungsmodalitat fiir
verschiedene Tumorentitaten etabliert. Die Kom-
bination einer effektiven Chemotherapie mit ei-
nem chirurgischen Eingriff wird jedoch heute als
die bestmdgliche onkologische Therapie angese-
hen. Da weiterhin Kontroversen tiber die optima-
le Therapie pulmonaler Metastasen existieren,

V. Getman, M. R. Mller

sollte ein individuelles Therapiekonzept in einem
interdisziplindren Tumorboard erarbeitet wer-
den.

Schliisselwaorter: Lungenmetastasen, prog-
nostische Faktoren, Metastasektomie, Chemo-
therapie

Abstract: Surgical Treatment of Pulmonary
Metastases. Lung metastases occur in 30 % of
patients with malignant tumors of other primary
localisation. Surgical resection of pulmonary me-
tastases is a potentially curative therapeutic op-

tion with predictable clinical results and has be-
come an accepted modality for different primary
tumor entities. The combination of an effective
chemotherapy with surgery currently represents
the recommended oncological approach for this
cohort of patients. As the optimal treatment of
pulmonary metastases still is controversial, an
individual therapeutic concept should be tailored
in interdisciplinary boards. Interdisz Onkol
2013; 2 (1): 47-52.

Key words: pulmonary metastases, prognostic
factors, metastasectomy, chemotherapy

B Einleitung

Lungenmetastasen entwickeln sich bei etwa 30 % aller Pati-
enten mit einem malignen Tumor anderer Lokalisation. Be-
sonders haufig metastasieren Nierenzellkarzinome, Hoden-
tumoren und Mammakarzinome in die Lunge. Bei Sarkomen
ist die Lunge oft das einzige Metastasierungsorgan (Osteo-
sarkome und Weichteilsarkome).

Die chirurgische Resektion von Lungenmetastasen ist eine
potenziell kurative Behandlungsoption mit prognostizier-
baren klinischen Ergebnissen und hat sich in den vergangenen
30 Jahren a's akzeptierte Behandlungsmodalitét fir verschie-
dene Tumorentitaten etabliert. Trotzdem ist der Stellungswert
einer Entfernung von Manifestationen einer systemischen
malignen Erkrankung von manchen Onkologen umstritten.
Ein wissenschaftlicher Vergleich einer chirurgischen Behand-
lung von Lungenmetastasen mit Kontrollgruppen oder alter-
nativen Therapien in prospektiv-randomisierten Studien fehlt
und es besteht derzeit in einigen Indikationen nicht ausrei-
chend Evidenz, um zu beantworten, ob durch eine chirurgi-
sche Intervention eine Lebensverlangerung bei diesen Patien-
ten erzielt werden kann.

In mehreren Studien konnte ein Uberlebensvorteil bei ausge-
wahlten Patienten nach einer radikalen Lungenmetastasen-
resektion im Vergleich zu nicht operierten Patienten gezeigt
werden. In der bisher grofiten Analyse eines Patientenregis-
ters, des , International Registry of Lung Metastases* (5206
Patienten), wurden Langzeitergebnisse nach pulmonaler
Metastasektomie evaluiert [1]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate
bei Patienten mit singuléren M etastasen war 43 %, verglichen
mit 34 % bei Patienten mit 2 oder 3 Metastasen und 27 % bei
Patienten mit > 4 Metastasen. Die Radikalitét des chirurgi-
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schen Eingriffs wurde als wichtigster prognostischer Faktor
des Langzeitiiberlebens identifiziert [1]. Die 5-Jahres-Uber-
lebensrate bel Patienten nach einer radikalen Metastasen-
resektion (RO) lag bei 36 % mit einem medianen Uberleben
von 36 Monaten, im Vergleich dazu nach inkompl etter Resek-
tion bei 13 % und 15 Monaten. Als weitere prognostische
Faktoren wurden ein krankheitsfreies Intervall Giber 36 Mona-
te, die Metastasenanzahl und die Histol ogie des Primartumors
identifiziert [1].

Die Analyse der Daten aus dem , International Registry of
Lung Metastases’ sowie eine Reihe weiterer Publikationen
haben das chirurgische Vorgehen bei Lungenmetastasen in
verschiedenen Indikationen etabliert. Die Uberlebensprog-
nose von Patienten mit komplett resektablen L ungenmetasta-
sen ist auf Basis der rezenten Literatur auch nach einer wie-
derholten Lungenmetastasenresektion deutlich glinstiger und
die Resektabilitét dabel selbst wichtigster prognostischer
Faktor. Die Resektion von Lungenmetastasen ist heute bei
Einhaltung bestimmter Selektionskriterien ein standardisier-
tes Vorgehen im Rahmen multimodaler Therapiekonzepte.
Diese Eingriffe werden heutzutage an spezialisierten Schwer-
punktzentren mit niedriger Morbiditét und Letalitét durchge-
fuhrt. Andererseits sind zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
nur etwa 20-30 % aller Patienten mit Lungenmetastasen fir
eine chirurgische Behandlung geeignet.

Entsprechende Indikationskriterien sollen in interdiszipling-
rer Kooperation zwischen Onkologen, Thoraxchirurgen und
Strahlentherapeuten entwickelt werden.

Eine generalisierte Krebserkrankung kann in den meisten Fal-
len nicht ausschliefflich mit lokalen chirurgischen Maf3nah-
men therapiert werden. Einer der wichtigsten limitierenden
Faktoren der pulmonalen Metastasektomie ist das potenzielle
Vorhandensein nicht nachweisbarer Mikrometastasen. Das
macht die Einschéatzung des Effekts einer operativen Entfer-
nung von Lungenmetastasen auf die Uberlebensprognose
schwierig. Die Kombination einer effektiven Chemotherapie
mit einem chirurgischen Eingriff wird jedoch heute als die
bestmdgliche onkologische Therapie angesehen. Bei Patien-
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Abbildung 1: Thorax-CT mit solitarer Metastase im linken Lungenunterlappen.

ten mit chemoresi stenten Tumoren ist das chirurgische Vorge-
hen oft die einzige Therapiemdglichkeit mit kurativer Inten-
tion. Da weiterhin Kontroversen Uber die optimale Therapie
pulmonaler Metastasen existieren, sollte ein individuelles
Therapiekonzept in einem interdisziplindren Tumorboard er-
arbeitet werden.

B Praoperative Diagnostik

Die meisten Lungenmetastasen werden bei sonst asymptoma-
tischen Patienten mittels Standard-Thoraxréntgen entdeckt.
Eine moderne hochauflésende Spiral-Computertomographie
erganzt das Thoraxrontgen und erlaubt die Identifizierung
von selbst kleinsten Herden von 3 mm Durchmesser sowie
genaue Informationen betreffend Anzahl, GrofRe und Lokali-
sation der L&sionen und ist daher unabdingbar fur die
Operationsplanung.

Grundsétzlich sind folgende allgemeine Kriterien bel der Pa-

tientenauswahl fir Lungenmetastasenresektion zu beachten:

— Lokale Kontrolle des Primartumors

— Kein Nachweis extrapulmonaler Metastasen (Ausnahme:
Leber nach Kolonkarzinom)

— Potenzielle komplette Resektion aller Lungenmetastasen
(technische Resektabilitét)

— Ausreichende funktionelle Reserve fir die geplante Resek-
tion

— Tolerables allgemeines Operationsrisiko

— Keine bekannte Alternativbehandlung mit hoherer Effekti-
vitat

Das erste und wichtigste Kriterium ist, dass der Primértumor
erfolgreich behandelt wurde und kein Nachweis eines Lokal -
rezidives besteht. Zweitwichtigste Voraussetzung einer pul-
monalen Metastasektomie mit kurativer Zielsetzung ist die
technische Mdglichkeit, alleim CT sichtbaren Herdbildungen
(Abb. 1, 2) komplett im Gesunden zu resezieren. Drittens
mussen der Allgemeinzustand und die pulmonale Reserve des
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Abbildung 2: CT mit Rundherd im rechten Lungenoberlappen.

Patienten ausreichend fir die geplante Resektion sein.
Viertens sollte keine besser wirksame systemische Therapie
existieren.

Daher muss vor dem chirurgischen Eingriff eine vollstéandige
klinische Evaluierung durchgefihrt werden, um das Vorhan-
densein von extrapulmonalen Metastasen, vor allem eine
Absiedlung in Leber, Gehirn und Knochen, auszuschlief3en
(PET).

B Indikationen

Eine operative Behandlung kann in folgenden Situationen

angeboten werden:

— Solitére Metastasen sind die klassische Indikation fur die
operative Entfernung. Eine Indikation zur Operation ist oft
bereits zur diagnostischen Abklérung gegeben: Es muss
zwischen Metastase, benigner Veranderung und primarem
Lungenkarzinom differenziert werden.

— Multiple Metastasen sind prinzipiell keine Kontraindika-
tion zur Operation, obwohl die Wahrscheinlichkeit einer
zusétzlichen Mikrometastasierung bei solchen Patienten
hoher zu bewerten ist und daher die Langzeitergebnisse
schwierig prognostizierbar sind. Hier sind die ausreichen-
de pulmonale Funktionsreserve und Mdoglichkeit einer
kompletten RO-Resektion von entscheidender Bedeutung.

— Rezidivmetastasen nach schon vorangegangener Metasta
sektomie kénnen mit kurativer Ziel setzung entfernt werden,
wenn eine radikale Resektion durchfihrbar ist und keine
zusétzliche Metastasierung in andere Organe besteht.

— Resttumorentfernung nach Chemotherapie ist besonders
bei pulmonalen Hodentumormetastasen wichtig. Sie er-
laubt einerseits, eventuell vorhandenes Resttumorgewebe
komplett zu resezieren, andererseits stellt sie die einzige
zuverlassige Methode zum Gewinn einer représentativen
Histologie dar. Der gewonnene histopathol ogische Befund
kann mdglicherweise das weitere chemotherapeutische
Vorgehen beeinflussen.

— Palliativeingriffe werden selten und vor allem bei sympto-
matischen Patienten vorgenommen. Mdégliche Indikatio-
nen sind akute Blutungen, Thoraxwandinfiltrationen mit
Schmerzen oder Retentionspneumonien ausgelost durch
endobronchiales Tumorwachstum.
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B Operationstechnik

Das Ziel der Operation bei Patienten mit Lungenmetastasen
ist die vollstéandige Entfernung aler sicht- bzw. tastbaren
Lungenmetastasen bei gleichzeitig maximaler Schonung und
Erhaltung von gesundem Lungenparenchym.

Sind Lungenmetastasen peripher gelegen und befinden sich
unmittelbar subpleural, kdnnen sie mittels einer atypischen
Segmentresektion parenchymsparend entfernt werden. Bel zen-
traler Lage kann je nach Situation eine anatomische Resektion
(anatomi sche Segmentektomie, Lobektomie, Bilobektomie bis
zur Pneumonektomie) erforderlich werden. Nach dem ,, Interna
tional Registry of Lung Metastases* wurdenin 67 % Keilresek-
tionen, in 9 % Segmentektomien, in 21 % L obektomien oder
Bilobektomien und in 3 % Pneumonektomien durchgefuhrt.

Dain vielen Féllen auch zentral gelegene Herde bestehen,
wird durch eine klassi sche Segmentresektion unnétigerweise
gesundes Lungegewebe geopfert. Die Resektion wird dabel
keilférmig von peripher nach zentral gefiihrt und entfernt an
der Spitze des so erzielten Keilesden Herd. Alles peripher des
Herdes gelegene Lungenparenchym sollte jedoch zur Erhal-
tung der bestmdglichen respiratorischen Reserve geschont
werden. Aus diesen Uberlegungen wird an spezialisierten
Abteilungen wie der unseren eine Entfernung von Metastasen
in der Mehrzahl der Félle mittels Lasertechnologie durchge-
fahrt (Abb. 3, 4), wobei lediglich der Herd selbst ohne Opfe-
rung gesunden Gewebes chirurgisch entfernt wird (Abb. 5).
Die Lunge wird so moglichst wenig geschédigt und auch
Folgeeingriffe werden dadurch besser toleriert.

Es scheint, dass eine atypische Segmentresektion zur Entfer-
nung von L ungenmetastasen, entweder per Laser oder inklas-
sischer Weise als Keilresektion, ebenso effektiv ist wie eine
anatomische Resektion. In einer Metaanalyse von insgesamt
20 Arbeiten zu pulmonaler M etastasektomie nach kol orekta-
lem Karzinom [2] wurde gezeigt, dass das Resektionausmald
kein signifikanter prognostischer Faktor fir das gesamte
Uberleben ist. Diese Ergebnisse unterstiitzen die Durchfiih-
rung parenchymsparender Resektionen mittel Lasertechnolo-
gie, sofern eine Resektion aller Herde im Gesunden gewahr-
leistet ist.

B Zugang: ,To VATS or not to VATS?“

Alschirurgischer Zugang stehen folgende Verfahren zur Aus-
wahl: die muskelschonende anterolaterale Thorakotomie, bi-
laterale Thorakotomie, Sternotomie und die videoassistierte
Thorakoskopie (VATS). Nach den Daten des ,,International
Registry of Lung Metastases’ [1] wurde in 58 % eine ein-
seitige Thorakotomie, in 11 % eine bilaterale Thorakotomie,
in 27 % eine mediane Sternotomie und in 2 % ein thorako-
skopischer Zugang verwendet.

Die videoassistierte Thorakoskopie (VATS) ist eine sichere
Alternative zur offenen Thorakotomie bei der Durchfiihrung
von Lungenresektionen bei pulmonalen Rundherden. Zu den
Vorteilen des minimalinvasiven Zugangs gehdren kosmeti-
sche Effekte durch kleinere Hautschnitte, weniger postopera-
tive Schmerzen, die kirzere Spital saufenthal tsdauer, weniger

Abbildung 4: Situs nach Entfernung einer peripheren Lungenmetastase.

Abbildung 5: CT 3 Monate nach Laserentfernung von Metastasen der rechten Lunge.

ausgedehnte pleurale Verwachsungen im Falle eines Re-Ein-
griffs und die bessere Compliance mit adjuvanten Therapien
[3-6].

Das Ziel einer pulmonalen Metastasektomie, ob offen oder

videoassistiert durchgefihrt, ist die komplette Resektion aller
nachweisharen metastatischen Knoten. Dieser Grundsatz gilt

INTERDISZ ONKOL 2013; 2 (1) 49
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fr jede Operation mit kurativer Intention und ist besonders
wichtig bei Patienten mit Lungenmetastasen, da die tatséchli-
che klinische Situation oft durch die préoperative Untersu-
chung nicht prézise genug eingeschétzt werden kann.

Trotz der sténdigen Verbesserungen der bildgebenden diag-
nostischen Verfahren werden wahrend offener Operationen
mittels sorgféltiger Inspektion und manueller Palpation in bis
zu 35 % der Sarkome und 15 % der nicht-sarkomatsen se-
kundéaren Neubildungen radiologisch okkulte L&sionen ent-
deckt [7, 8]. Bei weniger hochauflésenden CT-Untersuchun-
gen konnen sehr kleine Herde radiologisch | eichter Ubersehen
werden [9-11]. Adéaquate Resektionsgrenzen bei gleichzeitig
optimaler Parenchymschonung sind nur durch optimale Posi-
tionierung des Staplers und daher in vielen Féllen durch eine
manuelle Palpation des Lungengewebes gewdhrleistet.
Derzeit wird daher oft postuliert, dass eine Thorakotomie mit
manueller Palpation des Lungengewebes der ,, Goldstandard*
fur die meisten dieser Situationen bleibt.

Die derzeit laufenden prospektiven Studien werden hoffent-
lich mehr Klarheit betreffend die Rolle thorakoskopischer
Verfahren in der Behandlung von Lungenmetastasen bringen.
Die einzige dazu publizierte retrospektive, nicht-randomi-
sierte Studie an einem sehr kleinen Patientenkollektiv konnte
keine eindeutige Uberlegenheit eines der beiden Verfahren
nachweisen [12]. Andererseits erlaubt eine moderne Spiral-
CT die Entdeckung von Herden mit 3 mm Durchmesser in
zentralen Abschnitten der Lunge, die einer manuellen Palpa-
tion sehr wahrscheinlich entgehen wirden. Die derzeitige
Lehrmeinung ist, dass nur eine komplette Resektion aller me-
tastatischen Herde die einzige operative Intervention ist, die
dem Patienten helfen kann. Andererseits unterstiitzt die Bio-
logie von Lungenmetastasen die Anwendung videothorako-
skopischer Resektionen [13].

1. Metastasen waren zumindest mikroskopisch vor Behand-
lung des priméren Tumors bereits vorhanden und blieben
Uber einen gewissen Zeitraum okkult. Es gibt keine Bewei-
se dafur, dass die Resektion nur der bereitsim CT sichtba-
ren Lungenmetastasen insgesamt weniger wirksam ist as
eine moglichst frihzeitige Entfernung aller Lasionen
bereits in einem préklinischen Stadium inklusive auch
kleinster und radiol ogisch okkulter Herde.

2. Wiederholte Eingriffe haben keine negativen Auswirkun-
gen auf das Uberleben von Patienten mit metachronen
Metastasen.

3. Jene Patienten, die spéter eine chirurgisch nicht sinnvoll
behandelbare Krankheit entwickeln, werden auch durch
eine Thorakotomie nicht profitieren.

4. Jedes minimalinvasive Verfahren bedeutet weniger Belas-
tung und damit weniger negative Wirkung auf die Immun-
lage des Patienten und kann damit den Krankheitsverlauf
gunstig beeinflussen.

B Ergebnisse nach chirurgischer Resektion
von Lungenmetastasen

Kolorektales Karzinom
Das kolorektale Karzinom ist die haufigste Lokalisation des
Primértumorsbel Patienten mit potenziell resektablen Lungen-

50  INTERDISZ ONKOL 2013; 2 (1)

metastasen. Zirka 15 % aller Patienten mit kolorektalen Karzi-
nomen entwickeln im Anschluss an die Priméarbehandlung
Lungenmetastasen [14]. Die berichteten 5-Jahres-Uberlebens-
raten liegen dabei um 40 % [2]. Als Prognosefaktoren werden
der Befal mediastinaler Lymphknoten, eine multiviszerale
Metastasierung, ein kurzes krankheitsfreies Intervall sowie ein
erhohter Préthorakotomie-Serum-CEA-Wert genannt [15], wo-
bei momentan kein Konsensus existiert, welche prognostischen
Faktoren die Operabilitéat bestimmen sollen.

Das , National Comprehensive Cancer Network“ [16] emp-
fiehlt bei isolierten synchronen oder metachronen Lungen-
metastasierungen eine Resektionsbehandlung. Aktuell rese-
zZierbare extrapulmonale Metastasen schlieffen die Lungen-
metastasenresektion nicht aus und eine Re-Resektion sollte
bei ausgewahlten Patienten in Betracht gezogen werden. Eine
gleichzeitige resektable oder im Krankheitsverlauf bereits be-
handelte L ebermetastasierung stellt keine strikte Kontraindi-
kation zur Lungenmetastasektomie dar. Es wurde kein Unter-
schied zwischen Patienten mit oder ohne Anamnese der schon
zum Zeitpunkt der Lungenmetastasenresektion resezierten
L ebermetastasen festgestellt, wobei die berichteten 5-Jahres-
Uberlebensraten zwischen 30 % und 42 % lagen [2].

Weichgewebssarkome

Nach dem kolorektalen Karzinom sind Sarkome die zweit-
haufigste Quelle von Lungenmetastasen, wobei oft die Lun-
gen das einzige Metastasierungsorgan sind. Aufgrund der
mangelnden Chemosensitivitét spielt die Resektion von
Lungenmetastasen eine wichtige Rolle. Ein Uberlebensvor-
teil von Patienten nach einer chirurgischen Behandlung wur-
dein mehreren retrospektiven Studien bewiesen [17-20]. Als
prognostische Faktoren sind die Histologie, das Tumorgra-
ding, die Metastasenanzahl und das krankheitsfreie Intervall
beschrieben [21]. Retrospektive Studien ergaben 5-Jahres-
Uberlebensraten von 25-40 % [21].

Osteosarkome

Osteosarkome metastasieren bevorzugt in die Lungen und
sind hier leicht zu identifizieren. Systemische Therapien sind
hier oft wenig wirksam, sodass die Chirurgie die einzige, gut
etablierte Behandlungsoption bei diesen Patienten bleibt.

Das Uberleben nach M etastasenresektion ist giinstiger vergli-
chen mit anderen metastasierenden Primartumoren inklusive
der Weichteil sarkome [22—24]. Eine Studie von Briccoli et al.
[24] evaluierte 94 Patienten mit pulmonalen Metastasen, die
wiederholt einer Lungenmetastasektomie unterzogen wur-
den. Nach dem ersten Eingriff betragt das ereignisfreie 3-Jah-
res- bzw. 5-Jahres- Uberleben 45 % bzw. 38 %, nach einem
zweiten Eingriff 33 % und 32 %. Die Autoren kommen zu der
Schlussfolgerung, dass mehrfache Resektionen bei Patienten
mit pulmonalen Osteosarkommetastasen eine sichere und
praktikable Option darstellen.

Keimzelltumoren

Keimzelltumoren sind sehr chemosensitiv. Der Einsatz von
platinhaltigen Kombinationen erbringt Heilungsraten > 70 %
[25]. Bei diesem Patientenkollektiv stellt die chirurgische Be-
handlung nicht das Verfahren der ersten Wahl dar. Jedoch ist
die Resektion residualer Tumoren nach Chemotherapie von



Lungenmetastasen: Die Rolle der Thoraxchirurgie

erheblicher Bedeutung, da einerseits keine ausreichend zu-
verlassige Methode zum Gewinn einer Histologie existiert,
andererseits das Uberleben von einer vollstéandigen Entfer-
nung der aktiven Krankheit abhangig ist [26]. Die gunstigste
Prognose haben Patienten nach Chemotherapie entweder mit
histologisch bestatigtem tumorfreiem Narbengewebe im Re-
sektat oder mit reifen Teratomen [27, 28].

Nierenzellkarzinom

Aktuelle Studien bestétigten einen Uberlebensvorteil von Pa-
tienten mit Lungenmetastasen nach Nierenzellkarzinom und
nachfolgender chirurgischer Behandlung, wobei die 5-Jahres-
Uberlebensraten nach kompl etter Resektion zwischen 37,2 %
und 42 % lagen [29, 30]. Murthy et al. [31] berichten Gber ihre
Ergebnisse bei 92 Patienten mit chirurgischer Behandlung
von Lungenmetastasen nach Nierenzellkarzinom. Dabei er-
gab sich eine 5-Jahres-Uberl ebensrate von 45 % bei Patienten
nach kompletter Resektion verglichen mit nur 8 % im Falle
einer inkompletten Resektion. Eine Studie von Pfannschmidt
et a. [29] evaluierte 191 Patienten mit Lungenmetastasen, die
einer chirurgischen Resektion unterzogen wurden. Die 5-Jah-
res-Uberlebensrate bei Patienten ohne mediastinalen Lymph-
knotenbefall war 42,1 % im Vergleich mit 24,4 % bei Patien-
ten mit Lymphknotenmetastasen. Die beste Prognose hatten
Patienten mit solitéren Lasionen, einem langen krankheits-
freien Intervall sowie mit tumorfreien mediastinalen Lymph-
knoten.

Malignes Melanom

Die Prognose von Patienten mit Melanommetastasen ist ins-
gesamt unginstig. Zu diesem Thema liegen nur wenige Be-
richte vor, wobei die Indikation zur chirurgischen Behand-
lung oft infrage gestellt wird. In einer rezenten Studie [32]
wurden 1720 Patienten mit pulmonalen Melanommetastasen
untersucht. Nach kompletter Resektion betrug die mediane
Uberlebenszeit 19 Monate und die 5-Jahres-Uberlebensrate
21 %, im Vergleich bel Patienten mit unvollsténdigen Resek-
tionen 11 Monate und 13 % entsprechend. Als signifikante
prognostische Faktoren wurden ein nodulé&rer histologischer
Typ, das krankheitsfreie Intervall, die Anzahl der Metastasen,
das Vorhandensein extrathorakaler M etastasen und die Quali-
tat der Resektion gefunden. Insgesamt resultiert jedoch ein
signifikanter Uberlebensvorteil dieser Patienten nach thora-
kaler Metastasektomie.

Mammakarzinom

Ungeféahr 25 % aller Patienten nach Brustkrebs entwickelnim
Laufe ihrer Erkrankung klinisch manifeste Fernmetastasen.
Neben Knochenmetastasen werden auch héufig Absiede-
lungen in parenchymatdsen Organen beobachtet. Nach ver-
schiedenen Literaturangaben werden nach M etastasenresek-
tion in unterschiedlichen Zielorganen rezidivireie Uberlebens-
zeiten von 10-15 Jahren beschrieben, wobei die Prognose von
den bekannten Faktoren wie Anzahl und Lokalisation der
Herde, dem tumorfreien Intervall, dem Ansprechen auf eine
adjuvante Therapie und der Radikalitét der M etastasenresek-
tion abhangt [33].

Betreffend das Zielorgan Lunge werden dhnlich gute Ergeb-
nisse mit 5-Jahres-Uberlebensraten um 50 % nach chirurgi-
scher Behandlung beschrieben [34].

In einer anderen Studie [35] wurden 96 Patienten mit Resek-
tion von Lungenmetastasen nach Mammakarzinom Uber ei-
nen Zeitraum von 20 Jahren beobachtet. Das Kollektiv wurde
retrospektiv entsprechend der Art der Metastasenresektion
3 vergleichbaren Gruppen zugeordnet (K: komplette Resek-
tion, I: inkomplette Resektion und N: keine Resektion). Hin-
sichtlich Stadium, Histologie und Rezeptorstatus des Primér-
tumors sowie Anzahl der Metastasen und deskrankheitsfreien
Intervalls bestanden keine statistisch signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Gruppe K hatte ein mittleres Uber-
Ieben von 79 Monaten (5-Jahres-Uberleben 80 %, 10-Jahres-
Uberleben 60 %). Die Ergebnisse waren signifikant besser als
in den beiden anderen Gruppen | und N (p < 0,00002), wobei
letztere untereinander nicht unterschiedlich waren (mittleres
Uberleben 15,5 bzw. 9 Monate).

HNO-Tumoren

Das Auftreten intrapulmonaler Herdbildungen ist bei Pati-
enten mit anamnestisch bekannten Karzinomen im HNO-
Bereich nicht haufig [36]. Bei solitdren pulmonalen Herden
ist es oft schwierig, Lungenmetastasen von priméren Lun-
genkarzinomen zu unterscheiden. In diesen Fallen und wenn
die Lasion vollstandig entfernbar ist, sollte sie als priméres
Lungenkarzinom mit kurativer Intention behandelt werden.
Bei Patienten mit multiplen Rundherden wird in der Regel
mittels einer Feinnadelbiopsie oder VATS-Biopsie ein metas-
tasierendes Plattenepithelkarzinom nachgewiesen. Die tat-
séchliche Wirksamkeit der pulmonalen Metastasektomie
bleibt bei metastasierenden Tumoren aus dem HNO-Bereich
unklar. Eine Studie aus dem Memorial Sloan-Kettering Can-
cer Center zeigte 5-Jahres-Uberlebensraten von 34 % bei
Patienten mit Lungenmetastasen vom Plattenepithelkarzi-
nomtyp verglichen mit 64 % bei glanduléarem histologi-
schem Typ [36].

Schilddriisenkarzinom

Die chirurgische Metastasektomie bei Patienten mit Schild-
driisenkarzinom ist selten indiziert und umstritten. Wie bei
priméren HNO-Tumoren muss zwischen priméren Lungen-
karzinomen und solitéren Metastasen differenziert werden,
wobei nuklearmedizinische Methoden und Feinnadelbiopsie
bei der Abklarung hilfreich sind. Die meisten dieser Patienten
haben multiple, tief gelegene bilaterale Metastasen, sodass
eine wirklich komplette Entfernung aller Metastasen oft un-
moglich ist. Bei jodspeichernden Herden ist die Isotopen-
behandlung das Verfahren der Wahl. Grundsétzlich sind die
Ergebnisse nach chirurgischem Vorgehen bei isolierten Her-
den besser as bei Mikrometastasen [37-39]. Eine chirurgi-
sche Behandlung kommt bei Patienten mit nicht-speichern-
den Herden, mit verbleibenden resektablen Herden nach
systemischer Therapie sowie bei loka progredienter Erkran-
kung in Betracht [40, 41].

B Zusammenfassung

Die Resektion von L ungenmetastasen kann heute an speziali-
sierten Zentren mit geringer Morbiditét und Letalitét durch-
gefuihrt werden und erbringt unter Beachtung prognostischer
Faktoren und Abwégung des perioperativen Risikos einen ge-
sicherten Uberlebensvorteil fiir Patienten mit verschiedenen
priméren Malignomen.
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Die Radikalitét der Metastasenresektion scheint insgesamt
der wichtigste prognostische Faktor zu sein. Andere fir die
Prognose relevante Faktoren sind das krankheitsfreie Inter-
vall, die Anzahl pulmonaler Metastasen und der Status der
mediastinalen Lymphknoten. Neben der kompletten Entfer-
nung aller sicht- und tastbaren Herde ist die bestmégliche Er-
haltung gesunden Lungengewebes das oberste Ziel des chi-
rurgischen Konzepts. Moderne Lasertechnologie verbindet
beide Maximen in idealer Weise und wird daher an unserer
Abteilung in den meisten Fallen pulmonaler Metastasen a's

chirurgische Methodik der ersten Wahl eingesetzt.

Patientenselektion, Behandlungskonzept und Therapiepla-
nung sollten ausnahmslosim Rahmen einesinterdisziplindren
Tumorboards festgelegt werden und einem spezialisierten
Schwerpunktzentrum vorbehalten sein.

werden.

B Relevanz fiir die Praxis

L ungenmetastasen entwickeln sich bei etwa 30 % aller Pa-
tienten mit einem malignen Tumor anderer Lokalisation.
Die chirurgische Resektion von Lungenmetastasen ist eine
potenziell kurative Behandlungsoption mit prognostizier-
baren klinischen Ergebnissen und hat sich al's akzeptierte
Behandlungsmodalitét fir verschiedene Tumorentitéten
etabliert. Die Kombination einer effektiven Chemotherapie
mit einem chirurgischen Eingriff wird jedoch heute als die
bestmdgliche onkologische Therapie angesehen. Da wei-
terhin Kontroversen tber die optimale Therapie pulmona-
ler Metastasen existieren, sollte ein individuelles Therapie-
konzept in einem interdisziplindren Tumorboard erarbeitet
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