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Weiterbildungsziele

In diesem Beitrag sollen folgende Weiterbildungsziele vermittelt werden:

n 1. Epidemiologie

n 2. Ätiologie

n 3. Ernährung

n 4. Histologie und Stadieneinteilung

n 5. Prognose

n 6. Diagnostik

n 7. Basisdiagnostik bei Verdacht auf Lungenkarzinom

n 8. Bronchoskopie
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1. Epidemiologie

Das Lungenkarzinom ist weltweit die häufigste Krebserkrankung des Mannes und der
dritthäufigste Krebs der Frau ± nach dem Mammakarzinom und dem Colonkarzinom.
In den USA ist es die am häufigsten zum Tode führende Krebsart bei Männern und Frau−
en. Durch die Zunahme des Rauchens bei Frauen wurde die Mortalität des Mammakar−
zinoms bereits 1987 durch das Lungenkarzinom überholt und macht derzeit 25% der
gesamten Krebsmortalität bei Frauen aus. Die Sterblichkeit bei Männern sinkt seit Mit−
te der 80er−Jahre, steigt aber bei Frauen weiterhin an, wenngleich sich nach aktuellen
Schätzungen der Anstieg verlangsamt [1] (Abb.1 und Abb. 2). Die Lungenkrebs−Morta−
lität bei Frauen stieg seit 1998 um 11,8%. Die höchste Mortalität weist bei beiden Ge−
schlechtern die Altersgruppe der 80− bis 85jährigen auf (Männer 439/100 000 Einwoh−
ner, Frauen 100/100 000 Einwohner).

In Deutschland verstarben im Jahre 2002 39105 Menschen an einem Lungenkarzinom
(73,5% Männer, 26,5% Frauen). Während die Inzidenz bei Männern seit 1980 unverän−
dert ist, hat sie sich bei Frauen in diesem Zeitraum nahezu verdoppelt.

2. Ätiologie

Hauptursache des Lungenkarzinoms ist mit circa 85 % das inhalative Zigarettenrau−
chen. Andererseits entwickeln weniger als 10% der Raucher (einer von 11 [= 9 %] männ−
lichen und eine von 18 [= 5 %] weiblichen Rauchern) ein Lungenkarzinom, was auf eine
genetische Disposition hinweist. Der Prozentsatz von Krebstodesfällen durch andere
Karzinogene ist vergleichsweise gering [2] (Abb. 3). ca. 10 % der Krebstodesfälle werden
durch überwiegend berufsbedingte Karzinogene wie Asbest und Uran, 5 ± 7% durch Ra−
don in Wohnungen, 5 % durch Luftverschmutzung und 2 % durch andere Faktoren ver−
ursacht.

n Das Lungenkarzinom ist weltweit die

häufigste Krebserkrankung des Man−

nes.

n 85 % aller LC’s werden durch inhala−

tives Rauche verursacht.

Abb. 1 Entwicklung der Mortalität an Lungenkarzinom im Vergleich zu anderen Krebsarten/
USA−Männer.

n In Deutschland verstarben im Jahr

2002 39 105 Menschen an einem

Lungenkarzinom
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Allgemein lässt sich eine Dosisabhängigkeit zwischen Exposition und Karzinomgefähr−
dung feststellen.
± Das Risiko des Rauchers, ein Lungenkarzinom zu entwickeln, ist bei männlichen

Rauchern 22−mal und bei Frauen 12−mal so hoch wie bei Nichtrauchern [3].
± Das Karzinomrisiko korreliert mit der Zahl der gerauchten Zigaretten. Eine Verdopp−

lung der so genannten ¹packyears“ bedingt einen jeweils 2− bis 4fachen Anstieg der
Lungenkarzinomsterblichkeit. ¹Packyear“ ist das Produkt aus der Zahl der täglich
gerauchten Packungen und der Raucherjahre. Das Risiko hängt stärker von der Dau−
er des Zigarettenkonsums ab als von der Zahl der täglich gerauchten Zigaretten.

± Je früher der Beginn des Rauchens im Leben liegt, desto höher ist das Risiko (bis
30fach erhöht).

Abb. 2 Entwicklung der Mortalität an Lungenharzinom im Vergleich zu anderen Krebsarten/
USA−Frauen.

Abb. 3 Ursachen der Mortalität an Lungenkarzinom.

n Männliche Raucher haben ein 22fach

höheres Risiko, ein Lungenkarzinom

zu entwickeln als Nichtraucher.
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Wenn das Rauchen aufgegeben wurde, verringert sich das Risiko mit Zunahme des
rauchfreien Intervalls. Das Plateau des Nichtrauchers wird allerdings nicht mehr er−
reicht (Tab.1) [4].

1992 erklärte die amerikanische Umweltbehörde Passivrauchen zu einem humanen
Karzinogen der Klasse A, das heißt einer Stoffgruppe mit nachgewiesener Karzinogeni−
tät beim Menschen [5]. Passivrauchen ist durch die Exposition von circa 20% inhalier−
tem Hauptstromrauch und 80 % Seitenstromrauch charakterisiert, der besonders reich
an Karzinogenen und toxischen Substanzen ist. Das Risiko, durch Passivrauchen an
Lungenkrebs zu erkranken ist gegenüber nicht exponierten Probanden um 20 bis 24%
erhöht [6, 7]. Die Zahl der durch passives Rauchen verursachten Todesfälle wird in
Deutschland auf 400, in den USA auf 3000 Fälle jährlich geschätzt.

Berufsbedingte Noxen sind zum Teil als Berufserkrankungen etabliert. Ein Kausalzu−
sammenhang für das Lungenkarzinom durch berufliche Exposition gilt gegenüber fol−
genden Stoffen als gesichert: Asbest, Arsen, Chrom−6−Verbindungen, Dichlordiäthylsul−
fid, Haloether, ionisierende Strahlen, Kokereirohgase, Nickelmetall, polyzyklische aro−
matische Kohlenwasserstoffe (PAH), Quarzstaub. Rauchgewohnheiten stellen im Zu−
sammenhang mit beruflichen Karzinogenen nicht nur konkurrierende Risikofaktoren
dar, sondern führen bei Einwirkung von Radon (Bergleute der ehemaligen Wismut−AG),
Asbest und Arsen zu einer überadditiven Gefährdung [8].

Wichtige umweltbezogene Risikofaktoren sind das radioaktive Edelgas Radon und Kfz−
Abgase aus Dieselfahrzeugen. Radon kann als einziges gasförmiges Element der Uran−
radiumzerfallsreihe im Rahmen des natürlichen Zerfalls in die Atemluft gelangen und
sich in ungünstigen Fällen in Wohnungen anreichern. Die europaweite Analyse der Da−
ten von über 7148 Lungenkrebspatienten und 14 208 Vergleichspersonen unterstützt
die Annahme eines linearen Zusammenhangs zwischen Radonkonzentrationen in
Wohnungen und dem Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken. Eine Erhöhung der Radon−
konzentration um 100 Bq/m3 führt zu einem Anstieg des Lungenkarzinomrisikos um
etwa 16 % [9].

Kfz−Abgase aus Dieselfahrzeugen verursachen etwa 1100 bis 2200 Todesfälle durch ein
Lungenkarzinom in Deutschland [10]. Dieser Schätzung liegt eine aktuelle Studie der
American Cancer Society zugrunde [11], die einen linearen Zusammenhang zwischen
der Exposition gegenüber lungengängigem Schwebstaub mit Partikeln unter 2,5 �m
Durchmesser (entspricht den Partikeln der Kfz−Abgase) und der Sterblichkeit an Lun−
genkrebs gezeigt hat.

Tab. 1 Effekt der Raucherentwöhnung auf das Lungenkrebsrisiko

relatives Risiko

Zeit seit Aufhören des Rauchens Männer Frauen

gegenwärtig Raucher 1,00 1,00

2 ± 9 Jahre 0,66* 0,41*

10 ± 19 Jahre 0,27* 0,19*

20 ± 29 Jahre 0,17* 0,08*

> 30 Jahre 0,08* 0,13*

Nie−Raucher 0,04* 0,11*

*p < 0,5

n 400 Lungenkarzinomtodesfälle wer−

den in Deutschland auf Passivrauchen

zurückgeführt.

n 1100 bis 2200 Lungenkarzinomto−

desfälle werden in Deutschland auf

Kfz−Abgase aus Dieselfahrzeuge zu−

rückgeführt.
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3. Ernährung

Zwischen 1983 und 2003 wurden insgesamt 37 Kohortenstudien und 59 Fall−Kontroll−
Studien durchgeführt, um mögliche Zusammenhänge zwischen Obst−/oder Gemüse−
konsum bzw. der Zufuhr von Antioxidantien wie Vitamin C/A über die Nahrungsauf−
nahme einerseits und der Entwicklung eines Karzinoms andererseits zu erfassen. Der
Beobachtungszeitraum dieser Studien lag zwischen 4 und 25 Jahren mit insgesamt
50 000 Probanden. Die Mehrzahl der Studien belegt einen inversen Zusammenhang
zwischen der Inzidenz des Lungenkarzinoms und dem Konsum von Obst und Gemüse
sowohl bei Rauchern als auch bei Nicht− oder Exrauchern [12].

4. Histologie und Stadieneinteilung

Das kleinzellige Lungenkarzinom (SCLC) (15 ± 20% aller Lungenkarzinome) unterschei−
det sich grundsätzlich sowohl in seinen klinischen als auch seinen biologischen Eigen−
schaften von den verschiedenen nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen (NSCLC) (80%).
Das kleinzellige Lungenkarzinom ist gekennzeichnet durch:
± eine sehr rasche Tumorverdopplungszeit
± eine sehr hohe Zellproliferationsrate und
± eine frühzeitige Metastasierungstendenz.

Diese biologischen Eigenschaften begründen die schlechte Prognose dieses Tumors.
Durch die Einführung der Chemotherapie konnten eine 5−fache Verlängerung der me−
dianen Überlebensdauer sowie ein Anteil von 5 ± 10% an rezidivfreiem Überleben nach
3 Jahren erreicht werden [13]. Histomorphologisch unterteilt sich die Gruppe der
nichtkleinzelligen Karzinome in Plattenepithelkarzinome (30 ± 40%), großzellige Kar−
zinome (10 ± 15 %), Adenokarzinome (25 ± 30%) und adenosquamöse Karzinome (1 bis
2 %). Die Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms zeigt über die letzten 15 Jahre eher ab−
nehmende Tendenz, dagegen ist ein Anstieg der Adenokarzinome zu verzeichnen.

Die Stadieneinteilung erfolgt in erster Linie zur Prognoseabschätzung, zur adaptierten
Therapieplanung und zur qualitätssichernden Vergleichbarkeit der Überlebensraten.
Der Begriff ¹Staging“ umfasst die differenzierte, normierte Beschreibung des gesamten
Tumorstadiums. Die TNM−Klassifikation definiert
± die Lokalisation, Ausdehnung und Größe des Tumors (T)
± das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen (N) und
± das Vorhandensein von Organmetastasen (M1) (Tab. 2, Tab. 3) (Abb. 4).

Beim kleinzelligen Lungenkarzinom wird unterschieden zwischen ¹limited“ und ¹ex−
tensive disease“.

Limited disease (Stadium I bis III nach TNM) bedeutet:
± Befall eines Hemithorax mit oder ohne ipsilaterale hiläre LK−Metastasen
± ipsi− oder kontralaterale mediastinale LK−Metastasen
± Skalenus− oder supraklavikuläre LK−Metastasen
± Pleuraerguss (auch bei positiver Zytologie!)

Extensive disease (Stadium IV nach TNM) bedeutet:
± alle Patienten, die nicht limited disease sind.

n Das kleinzellige Lungenkarzinom

(SCLC) unterscheidet sich grundsätz−

lich von den nichtkleinzelligen.

n Das SCLC wird eingeteilt in ¹limited“

und ¹extensive disease“.

n Inverser Zusammenhang zwischen

Inzidenz des Lungenkarzinoms und

dem Konsum von Obst und Gemüse.

n Seit 15 Jahren abnehmende Tendenz

der Plattenepithel− und zunehmende

Tendenz der Adenokarzinome.
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Tab. 2 Klinische TNM−Klassifikation

T Primärtumor

Tx Primärtumor kann nicht beurteilt werden oder Nachweis von malignen Zellen im Sputum oder
bei Bronchialspülungen, jedoch Tumor weder radiologisch noch bronchoskopisch sichtbar

T0 kein Anhalt für Primärtumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor 3 cm oder weniger in größter Ausdehnung, umgeben von Lungengewebe oder viszeraler
Pleura, kein Nachweis einer Infiltration proximal eines Lappenbronchus (Hauptbronchus frei)

T2 Tumor mit einem der folgenden Kennzeichen hinsichtlich Größe oder Ausbreitung
a) Tumor mehr als 3 cm in größter Ausdehnung
b) Tumor mit Befall des Hauptbronchus, 2 cm oder weiter distal der Carina
c) Tumor infiltriert viszerale Pleura
d) assoziierte Atelektase oder obstruktive Entzündung bis zum Hilus, aber nicht der ganzen
Lunge

T3 Tumor jeder Größe mit direkter Infiltration einer der folgenden Strukturen:
a) Brustwand (einschließlich Tumoren des sulcus superior), Zwerchfell, mediastinale Pleura,
parietales Perikard,
b) Tumor im Hauptbronchus weniger als 2 cm distal der Carina, aber Carina selbst nicht befallen
c) Tumor mit Atelektase oder obstruktiver Entzündung der ganzen Lunge

T4 Tumor jeder Größe mit Infiltration einer der folgenden Strukturen: Mediastinum, Herz, große
Gefäße, Trachea, Ösophagus, Wirbelkörper, Carina oder Tumor mit malignem Pleuraerguss

N regionäre Lymphknoten

Nx regionäre Lymphknoten (LK) können nicht beurteilt werden

N0 keine regionären Lymphknotenmetastasen

N1 Metastasen in ipsilateralen, peribronchialen/hilären Lymphknoten

N2 Metastasen in ipsilateralen mediastinalen und/oder subkarinalen LK�s

N3 Metastasen in kontralateralen mediastinalen, kontralateralen Hilus−, ipsi− oder kontralateralen
Skalenus− oder supraklavikulären LK�s

M Metastasen

MX das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden

M0 keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tab. 3 Stadiengruppierung des LC unter Berücksichtigung von T, N, M (Mountain 1996 und
UICC 1997)

Stadium 0 Carcinoma in situ

Stadium IA T1 N0 M0

IB T2 N0 M0

Stadium IIA T1 N1 M0

IIB T2 N1 M0

T3 N0 M0

Stadium IIIA T3 N1 M0

T1 N2 M0

T2 N2 M0

T3 N2 M0

Stadium IIIB T4 N0 M0

T4 N1 M0

T4 N2 M0

T1 N3 M0

T2 N3 M0

T3 N3 M0

T4 N3 M0

Stadium IV jedes T jedes N M1

n Cave: Bei Tx (= okkultes Karzinom)

kann es sich auch um ein fortge−

schrittenes Tumor−Stadium handeln.
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5. Prognose

Die 5−Jahresüberlebensrate für Patienten mit Lungenkarzinomen liegt bei 13% [14]. Die
Prognose wird im Wesentlichen bestimmt von der Histologie und vom Stadium der Er−
krankung zum Zeitpunkt des Therapiebeginns. Das 5−Jahresüberleben liegt beim klein−
zelligen Lungenkarzinom zwischen 3 und 6 % [15], beim nichtkleinzelligen Lungenkar−
zinom um 15 % [14]. Die Beziehung von Prognose und Erkrankungsstadium zeigen die
Tab. 4 und 5 [16,17].

Abb. 4 Stadieneinteilung
des Lungenkarzinoms.

n Die 5−Jahresüberlebensrate:

kleinzelliges LC: 3 ±6 %

nichtkleinzelliges LC: 15 %.
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6. Diagnostik

Mehr als 90% der Patienten weisen zum Zeitpunkt der Diagnose lokal tumorbezogene
oder systemische Symptome auf (Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Abgeschlagenheit)
(Abb. 5). Symptome sind fast immer Hinweis auf fortgeschrittene Tumorstadien
[18,19]. Bei nur 10% der Patienten ergibt sich die Diagnose Lungenkarzinom als Zufalls−
befund.

Eine potenziell kurative Operation ist je nach Patientenauswahl und Stadium der Er−
krankung nur bei circa 15 bis 30 % der Fälle mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom
möglich. Ziel der Diagnostik muss es also sein, unter Berücksichtigung der Histologie
des Tumors, der Größe und der Lokalisation des Primärtumors, dem Vorhandensein
von Metastasen und dem klinischen Gesamtzustand des Patienten die bestmögliche

Tab. 4 Prognose in Abhängigkeit vom Stadium nichtkleinzelliges Lungenkarzinom

Stadium 5 JÜR %

I A* 97

I B* 67

II A* 55

II B* 38 ± 39

III A* 23 ± 25

IV ** 1

*chirurgisches Staging
**klinisches Staging

Tab. 5 Prognose in Abhängigkeit vom Stadium kleinzelliges Lungenkarzinom

Stadium 5 JÜR

¹limited disease“ 15,5 Monate

¹extensive disease“ 7,2 Monate

n Bei 90 % der Patienten wird die Diag−

nose Lungenkarzinom aufgrund von

Symptomen gestellt.

Abb. 5 Häufigkeit Erstsymptome Lungenkrebs.

n Nur 15 % ± 30 % der Patienten mit

nichtkleinzelligen LC sind operabel
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Therapie zu wählen. Da für ein Lungenkarzinom nur positive histologische und (ein−
deutige) zytologische Befunde beweisend sind, muss jede Entscheidung auf der Basis
eines gesicherten mikroskopischen Gewebs− bzw. Zellnachweises erfolgen.

7. Basisdiagnostik bei Verdacht auf Lungenkarzinom

Die Basisdiagnostik besteht aus Anamnese, klinischer Untersuchung, Basislabor, Rönt−
gen−Thoraxuntersuchung in 2 Ebenen, Spiral−CT des Thorax mit Kontrastmittel ein−
schließlich Oberbauch und Nebennieren und Bronchoskopie mit dem Ziel der zytologi−
schen oder histologischen Sicherung (Abb. 6) [20].

Gelingt dies bronchoskopisch nicht, müssen andere (weiterführende) technisch/appa−
rative Verfahren eingesetzt werden, wie die transthorakale−, die transbronchiale− oder
die transösophageale Nadelbiopsie, die Mediastinoskopie oder die videoassistierte
Thorakoskopie.

Die anschließende so genannte Stagingdiagnostik erfolgt zur Ermittlung der intra− und
extrathorakalen Tumorausbreitung und zur Festlegung der Operabilität (N− und M−Sta−
ging).

Die Anamnese umfasst Fragen zu familiären Karzinombelastung, zu persönlichen Risi−
kofaktoren, insbesondere Rauchen und beruflicher Exposition (Asbest), zu Art und
Dauer der klinischen Symptome, zu Vorerkrankungen sowie zur bisherigen Lebensqua−
lität und Leistungsfähigkeit des Patienten (Tab. 6).

Abb. 6 Basisdiagnostik bei Verdacht auf Lungenkarzinom.

Tab. 6 Karnofsky−Index

Zustandsbeschreibung Karnofsky−Skala (%)

normal, keine Beschwerden 100

normale Leistungsfähigkeit mit Anstrengung 90

kann sich allein versorgen, jedoch arbeitsunfähig 70

gelegentlich fremde Hilfe 60

häufig ärztliche Hilfe, nicht bettlägerig 50

bettlägerig 40

schwer krank, Krankenhauspflege 30

Krankenhauspflege, supportive Maßnahmen 20

moribund 10

n Beweisend für ein Lungenkarzinom

sind nur positive histologische und

zytologische Befunde.

n Die Stagingdiagnostik erfasst die

intra− und extrathorakale Tumor−

ausbreitung.
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Die klinische Untersuchung zielt auf die Erfassung des körperlichen Status unter be−
sonderer Berücksichtigung der Thoraxorgane, der Lymphknotenstationen supraklavi−
kulär, zervikal und axillär sowie auf häufige Begleitphänomene eines Lungenkarzinoms
wie Pleuraerguss, Atelektase, Pneumonie, Einflussstauung, Rekurrensparese, respirato−
rische Insuffizienz oder internistische Begleiterkrankungen.

Desweiteren sollten bei der klinischen Erstuntersuchung paraneoplastische Symptome
wie neuromuskuläre (Lambert−Eaton−Syndrom), ossäre (hypertrophe Osteoarthropa−
thie) und dermale Symptome (Dermatomyositis, Akanthosis nigricans), das Cushing−
Syndrom, eine inadäquate ADH−Sekretion, eine Hyperkalzämie, angiologische Syndro−
me (Venenthrombosen) oder Allgemeinsymptome wie Kachexie oder Tumoranämie
erfasst werden.

Die Basis−Laboruntersuchung beinhaltet die Bestimmung von Elektrolyten, Leber− und
Nierenwerten, Blutgerinnung und Blutbild. Die Tumormaker CYFRA 21± 1, CEA, NSE,
Pro−GRP) dienen nicht zur Diagnose sondern als Ausgangspunkt für die Verlaufsbeur−
teilung unter Therapie.

8. Bronchoskopie

Die Bronchoskopie ist das wichtigste Verfahren zur histologischen Sicherung des Tu−
mors (Abb. 6) [21, 22]. Goldstandard für endobronchial sichtbare Tumoren oder
Schleimhautinfiltrationen ist die Zangenbiopsie. Wichtig ist auch die Entnahme von
Schleimhaut aus proximal gelegenen Karinen (Etagenbiopsie) zum Ausschluss einer
Lymphangiosis carcinomatosa und zur Feststellung der Absetzungsgrenzen. Bei Tumo−
ren, die peripher liegen und endobronchial nicht sichtbar sind, wird die Zange unter
Durchleuchtungskontrolle an den Herd herangeführt und biopsiert, wenn sich die Zan−
ge deckungsgleich in zwei Ebenen am Herd befindet. Die diagnostische Sicherheit der
Gewebsentnahme beträgt bei sichtbaren Läsionen 90 %, bei nicht sichtbaren Tumoren
ist sie stark von der Größe des Befundes abhängig: sie liegt bei Herden über 4 cm bei
80%, bei Herden von 3 cm bei circa 50% und bei Herden unter 2 cm bei nur noch 30 %
[22]. Die Kombination von Biopsie mit Bürstenabstrich und Lavage erhöht die Treffer−
quote, ist aber in Bezug auf eine histologische Differenzierung problematisch. Mögliche
Komplikationen bei Bronchoskopien sind Blutungen, Pneumothorax, Hypoxie, Bron−
chospasmus, Laryngospasmus und Herzrhythmusstörungen. Die Komplikationsraten
liegen aber unter 7 %, die kumulativen Mortalitätsraten der einzelnen Biopsietechniken
liegen deutlich unter 1 Promille [21].

Perkutane Feinnadelpunktion

Die perkutane Punktion einer pleuranahen Raumforderung erfolgt unter sonographi−
scher oder CT−gesteuerter Kontrolle und führt mit einer Sensitivität von 90% zur Diag−
nose. Die Rate drainagepflichtiger Pneumothoraces liegt bei 10 % [23]. Die Rate falsch
negativer Befunde liegt bei 20 bis 50%, das heißt, dass ein negativer (nicht maligner)
Befund bei Tumorverdacht nicht verlässlich ist. Bei Pleuramesotheliomen treten in bis
zu 40% der Fälle Impfmetastasen im Stichkanal auf, so dass dieser perkutan bzw. mit−
tels Brachytherapie nachbestrahlt werden muss [24].

n Die Bestimmung der Tumormarker ist

im Rahmen der Primärdiagnostik

nicht indiziert.

n Die Trefferquote der bronchoskopi−

schen Biopsien liegt bei peripheren

Herden < 2 cm bei < 30 %.
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FragenCME−Fragebogen

1 Welche Aussage zur Epi−

demiologie des Lungen−

karzinoms ist richtig?

A Das Lungenkarzinom ist weltweit die häufigste Krebserkrankung der Frau
B Nach dem Prostatakarzinom ist das Lungenkarzinom weltweit die häufigste

Krebserkrankung des Mannes
C Im Jahr 2005 hat die Mortalität des Lungenkarzinoms bei Frauen die Mortalität

des Mammakarzinoms erstmals überholt
D Die Lungenkarzinominzidenz ist bei Männern seit 1980 unverändert
E Die höchste Mortalität weist bei beiden Geschlechtern die Altersgruppe der

50− bis 60−Jährigen auf.

2 Nach erfolgreicher Raucher−

entwöhnung verringert sich

das Lungenkarzinomrisiko.

Nach wie viel Jahren wird das

Niveau eines Nie−Rauchers

erreicht?

A 1 Jahr
B 2 Jahren
C 5 Jahren
D 15 Jahren
E Keine der Antworten (A ± D) ist richtig.

3 Welcher histologische Typ

der Lungenkarzinome ist am

häufigsten?

A Adenokarzinome
B Plattenepithelkarzinome
C Kleinzellige Bronchialkarzinome
D Großzellige Karzinome
E Kombinierte adeno−squamöse Karzinome

4 Welche Antwort ist richtig?

Nichtkleinzelliges Lungen−

karzinom: Stadium III A ist

definiert durch

1 T2 N2 M0

2 T1−T3 N3 M0

3 T3 N1 M0

4 T2 N1 M0

A Nur Aussage 1 ist richtig.
B Nur Aussage 4 ist richtig.
C Nur die Aussagen 1 und 3 sind richtig.
D Nur die Aussagen 2 und 4 sind richtig.
E Alle Aussagen sind richtig.

5 Welche Antwort ist richtig?

Kleinzelliges Lungenkarzi−

nom: limited disease ist

definiert durch:

1 T4 N2 M0

2 T3 N3 M0 plus Pleuraerguss
3 T2 N1 M1

A Nur Aussage 1 ist richtig.
B Nur Aussage 3 ist richtig.
C Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig.
D Nur die Aussagen 1 und 3 sind richtig.
E Nur die Aussagen 2 und 3 sind richtig.
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6 In ca. wie viel Prozent der

Fälle ist eine potenziell kura−

tive Operation bei Patienten

mit nichtkleinzelligem

Lungenkarzinom möglich?

A 80± 90 %
B 50± 70%
C 30± 50 %
D 15 ±30 %
E < 10 %

7 Welche Antwort ist richtig?

Zur Basisdiagnostik bei Ver−

dacht auf Lungenkarzinom

gehört:

1 CT−Thorax mit KM inklusive Oberbauch− und Nebennierenregion
2 Bronchoskopie mit Gewebsentnahme
3 Transbronchiale Nadelbiopsie
A Nur Aussage 1 ist richtig.
B Nur Aussage 3 ist richtig.
C Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig.
D Nur die Aussagen 1 und 3 sind richtig.
E Nur die Aussagen 2 und 3 sind richtig.

8 Was bedeutet ein Karnofsky−

Index von 40 %?

A kann sich allein versorgen, arbeitfähig mit leichten Einschränkungen
B kann sich allein versorgen, bedingt arbeitsfähig
C kann sich allein versorgen, arbeitsunfähig
D bettlägrig
E schwer krank, Krankenhauspflege

9 Bei Tumoren, die peripher

liegen und endobronchial

nicht sichtbar sind, wird die

Zange unter Durchleuch−

tungskontrolle an den Herd

herangeführt und biopsiert.

Wie hoch ist die diagnosti−

sche Sicherheit der Gewebs−

entnahme bei Herden unter

2 cm?

A 60%
B 50%
C 30%
D 20%
E < 10 %

10 Wie hoch ist die Rate

drainagepflichtiger Pneumo−

thoraces nach perkutaner

Punktion einer pleuranahen

Raumforderung unter sono−

graphischer oder CT−gesteu−

erter Kontrolle?

A 20%
B 15 %
C 10%
D 5 %
E < 1 %

FragenCME−Fragebogen
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AntwortenAntwortbogen
Bitte kopieren, ausfüllen und an die unten angegebene Adresse senden.

Angaben zur Person Name, Vorname, akad. Titel: ___________________________________________________

Straße, Hausnummer: ________________________ PLZ/Ort. _______________________

Ich bin Mitglied der Ärztekammer: _____________________________________________

Jahr meiner Approbation: ______________________________________________________

Ich befinde mich in der Weiterbildung zum: _____________________________________

Ich habe eine abgeschlossene Weiterbildung in/für: ______________________________

seit/Jahr der Facharztanerkennung: _____________________________________________

Spezialisierung innerhalb des Fachgebiets: & nein & ja, welche? ________________

Ich möchte folgende Zusatzbezeichnungen erwerben: ____________________________

Ich habe folgende Zusatzbezeichnungen: _________________ seit: _________________

Ich bin tätig als:

& Assistenzarzt & Oberarzt & Chefarzt in folgender Klinik: _____________________

& Niedergelassener Arzt, seit __________ & im Ballungsraum & im ländlichen Raum

& Sonstiges (bitte eintragen):

Führen Sie in Ihrer Praxis diagnostische und therapeutische Auftragsleistungen im Be−
reich des Fortbildungsthemas durch?

& nein & ja, welche? _________________________________________________________

Bieten Sie in der Diagnostik und Therapie im Bereich des Fortbildungsthemas Beson−
derheiten in Ihrer Praxis/Klinik an?

& nein & ja, welche? _________________________________________________________

Machen Sie diese ggf. als Praxisbesonderheiten geltend?

& nein & ja, welche? _________________________________________________________

Evaluation 1. Wie viele Patienten diagnostizieren/behandeln Sie im Zusammenhang mit dem
Fortbildungsthema pro Jahr? ________________________________________________

2. Bitte benennen Sie die 3 wichtigsten für Sie noch offenen Probleme in der Diagnos−
tik/Therapie des Fortbildungsthemas: ________________________________________

3. Bezüglich der Diagnostik/Therapie im Rahmen des Fortbildungsthemas
& fühle ich mich nach Studium des Beitrages in meiner Strategie bestätigt.
& hat sich meine Strategie folgendermaßen verändert ± bitte benennen: ________
___________________________________________________________________________

4. Wurden aus der Sicht Ihrer täglichen Praxis wichtige Aspekte des Themas
a) außer Acht gelassen? & nein & ja, welche? ______________________________
b) zu knapp abgehandelt? & nein & ja, welche? ____________________________
c) überbewertet? & nein & ja, welche? ____________________________________
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5. Etwa wieviel Prozent des Beitrages haben Ihnen
a) zur Auffrischung bereits bekannten Wissens gedient:
& < 10% & < 25 % & < 50% & ³ 50%
b) zur Erweiterung Ihres Spezialwissens gedient:
& < 10% & < 25 % & < 50% & ³ 50%

6. Ergeben sich für Sie aus wirtschaftlichen Gründen Limitierungen im Einsatz von im
Beitrag genannten Diagnose−/Therapieverfahren?
& nein & ja, welche? ______________________________________________________

7. Stehen Ihnen aus logistischen Gründen Limitierungen im Einsatz von im Beitrag ge−
nannten Diagnose−/Therapieverfahren nicht/nur eingeschränkt zur Verfügung?
& nein & ja, welche? ______________________________________________________

8. Die Fragen lassen sich
& aus dem Studium des Beitrages allein beantworten.
& nur unter Zuhilfenahme zusätzlicher Literatur beantworten.

Ihr Ergebnis

(wird vom Verlag ausgefüllt)

Sie haben von Fragen

richtig beantwortet und somit

bestanden und 3 Punkte erworben.

nicht bestanden.

Stuttgart,

(Stempel/Unterschrift)

Erklärung

Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne fremde Hilfe durchgeführt habe.

Ort/Datum

Unterschrift

Nichtabonnenten bitte hier
CME−Wertmarke aufkleben bzw.
Abonnentennummer eintragen

Bitte senden Sie den vollständig ausgefüllten Antwortbogen und einen an

Sie selbst adressierten und ausreichend frankierten Rückumschlag an den

Georg Thieme Verlag KG, CME, Joachim Ortleb, Postfach 30 11 20, 70451

Stuttgart. Einsendeschluss ist der 31. August 2006 (Datum des Post−

stempels). Die Zertifikate werden spätestens 14 Tage nach Erhalt des Ant−

wortbogens versandt. Von telefonischen Anfragen bitten wir abzusehen.

1 & A & B & C & D & E 6 & A & B & C & D & E

2 & A & B & C & D & E 7 & A & B & C & D & E

3 & A & B & C & D & E 8 & A & B & C & D & E

4 & A & B & C & D & E 9 & A & B & C & D & E

5 & A & B & C & D & E 10 & A & B & C & D & E

Lernerfolgskontrolle

Antworten zum Quiz
(nur eine Antwort pro Frage ankreuzen)

Teilnahmebedingungen der zertifizierten Fortbildung

Für diese Fortbildungseinheit erhalten Sie 3 Fortbildungspunkte
im Rahmen des Fortbildungszertifikates der Ärztekammern.
Hierfür
± müssen 80% Fragen richtig beantwortet sein.
± muss die oben stehende Erklärung vollständig ausgefüllt sein.

Unvollständig ausgefüllte Bögen können nicht berücksichtigt
werden!

± muss Ihre Abonnentennummer im entsprechenden Feld des
Antwortbogens angegeben oder eine CME−Wertmarke im
dafür vorgesehenen Feld aufgeklebt sein.

CME−Wertmarken für Nichtabonnenten
CME−Wertmarken (für Teilnehmer, die die ¹Pneumologie“ nicht
abonniert haben) können beim Verlag zu folgenden Bedingun−

gen erworben werden: 6er−Pack Thieme−CME−Wertmarken, Preis
E 63,± inkl. MwSt., Artikel−Nr. 901916; 12er−Pack Thieme−CME−

Wertmarken, Preis E 99,± inkl. MwSt., Artikel−Nr. 901917. Bitte
richten Sie Bestellungen an: Georg Thieme Verlag KG, Kunden−
service, Postfach 301120, 70451 Stuttgart.

Wichtige Hinweise
Die CME−Beiträge der ¹Pneumologie“ wurden durch die
Ärztekammer Nordrhein anerkannt. Die ¹Pneumologie“ ist
zur Vergabe der Fortbildungspunkte für diese Fortbildungs−
einheit berechtigt. Diese Fortbildungspunkte werden von
anderen zertifizierenden Ärztekammern anerkannt. Die Ver−
gabe der Fortbildungspunkte ist nicht an ein Abonnement
gekoppelt!
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