STANDPUNKT

Screening fiir Bronchialkarzinom -
immer noch nicht empfohlen

Im Early Lung Cancer Action Project (ELCAP) [1] wird die
Uberlegenheit der low-dose-Computertomographie (CT) iiber
die konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax hinsichtlich
der Detektion von Bronchialkarzinomen eindrucksvoll doku-
mentiert. Ziel des Projektes war die Etablierung eines Scree-
ningprogrammes mittels low-dose-CT des Thorax bei Perso-
nen mit erhohtem Lungenkrebsrisiko. Es handelt sich bei
dieser Studie bislang um die Ergebnisse des ,Prdvalenzscree-
nings“. Bronchialkarzinome des Stadiums I wurden in einem
Raucher-Kollektiv sechsmal hdufiger entdeckt als mit konven-
tioneller Technik (23 vs. 4 Karzinome).

Die kontrollierten randomisierten Ldngsschnittstudien aus
den 70er Jahren bei insgesamt fast 40000 Rauchern umfass-
ten Sputumzytologie und konventionelle Réntgenaufnahme
des Thorax in zum Teil kurzen Zeitintervallen (bis zu vier
Monaten) [2,3]. Das Ergebnis zeigte zwar einen scheinbaren
Uberlebensdauervorteil der gescreenten Gruppen, die Lun-
genkrebsmortalitdt war aber in der gescreenten Gruppe nicht
giinstiger als in der Kontrollgruppe. Verschiedene Analysen
neueren Datums haben versucht, dieses Ergebnis zu erkldren
und den ,survival benefit* als Folge verschiedener Selektions-
mechanismen (z.B. lead und length time bias) dargestellt
(Ubersichten bei [4-7]).

Wie ist zu erkldren, dass die Lungenkrebs-Mortalitdt bei
gescreenten Personen in den alteren Studien nicht besser
war? Folgende Punkte werden diskutiert:

1. manche Tumoren wiesen ein sehr schnelles Wachstum auf
und eine Intervention war deshalb als wenig erfolgreich
einzuschdtzen,

2. viele Personen hatten bei der Erstdiagnose bereits Meta-
stasen und

3. bei der Erstdiagnose wurden zwar in der gescreenten
Gruppe mehr niedrige Tumorstadien entdeckt, aber die
Zahl der fortgeschrittenen Tumoren war bei gescreenten
und nicht gescreenten Personen anndhernd gleich, d.h. es
wurde kein ,stage shift* (Riickgang hoher Tumorstadien)
in der gescreenten Gruppe gesehen.

Da kein Vorteil hinsichtlich der Mortalitdt resultierte, wird
angenommen, dass es sich bei den in der gescreenten Gruppe
hdufiger entdeckten kleinen Tumoren um Kklinisch nicht
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relevante oder bereits okkult metastasierte Tumoren gehan-
delt haben kdnnte.

Auf der Grundlage der grofSen Screeninguntersuchungen der
70er Jahre und deren erneuter Analyse empfehlen die US
Preventive Services Task Force, die Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination, die American Cancer Society,
das American College of Physicians, die American Academy of
Family Physicians, das American College of Radiology und die
American Thoracic Society noch kein allgemeines Screening
fiir Bronchialkrebs. Ist nach den ELCAP-Ergebnissen Zeit fiir
ein erneutes Nachdenken tiber ein Screening beim Bronchial-
karzinom? Kénnen neue Methoden zu einer anderen Empfeh-
lung veranlassen? Nicht nur bildgebend sind Fortschritte
erzielt worden, auch die automatisierte Sputumzytologie
koénnte die Fritherkennung verbessern. Wir sind noch skep-
tisch, denn wir wissen nichts tiber die Bedeutung der zusaitz-
lich entdeckten kleinen Tumoren fiir die Mortalitdt. Eine
kiirzlich publizierte Studie zeigte keine Assoziation zwischen
TumorgroBe beim nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom
<3 cm Durchmesser bei Erstdiagnose und Mortalitit [8].
Schon ldnger bekannte Studien {iber Mikrometastasen in
Lymphknoten auch bei geringer TumorgréfSe [9] werden
durch Studien ergdnzt, die mittels sensitiver Methoden Tu-
morzellen im Blut und Knochenmark bei einem hohen
Prozentsatz von Personen mit operablem Lungenkrebs nach-
weisen [10,11]. Weder diirfen technische Errungenschaften zu
Hybris noch darf Skepsis zu Nihilismus fiihren. Unseres
Erachtens sind aber bis zum Vorliegen mindestens einer
positiven Studie mit dem Zielparameter Mortalitdt Screening-
Mafnahmen beim Bronchialkarzinom auferhalb kontrollier-
ter Studien problematisch - diese Aussage halten wir auch fiir
berufliche Risikokollektive zutreffend. Bei dieser vielleicht
konservativ erscheinenden Wertung sollte bedacht werden,
dass sich der Kliniker in einer grundsdtzlich anderen Situation
befindet als der ,Screener“: Er muss den individuellen
Patienten mit seiner klinischen Symptomatik behandeln. Fiir
den Kliniker gilt weiterhin bis zum Vorliegen gegenteiliger
Daten, dass durch eine frithe Operation die Heilungschancen
moglicherweise zu vergrofRern sind.
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LESERBRIEF

Tiefe Beinvenenthrombose und stille Lungenembolie

Sehr geehrte Schriftleitung!

In der sehr sorgfaltig redigierten Literaturiibersicht (Aktuelles
aus der Literatur, Pneumologie 2001, 55: M29 findet sich die
Besprechung der Arbeit Meignan et al: Systematic Lung Scans
Reveal a High Frequency of Silent Pulmonary Embolism in
Patients with Proximal Deep Venous Thrombosis (DVT) (aus
Arch. Intern. Med. 2000, 160: 159), wobei die Besprechung
von Herrn E. Meissner aus Hannover erfolgt ist. In seinem
Kommentar zu der Studie betont er, dass hier zum ersten Mal
bei einer gréfleren Gruppe mit der ersten Thrombose nach
der Haufigkeit von klinisch stillen Lungenembolien gesucht
worden sei.

Ich darf ihn darauf hinweisen, dass eine Arbeitsgruppe bei
uns bereits 1980 eine diesbeziigliche Untersuchung geliefert
hat (Mostbeck et al., Wien. Klin. Wschr. 1980, 92: 464-71). Die
Ergebnisse waren sehr dhnlich, wobei die proximalen Bein-
venenthrombosen sogar eine stille Embolierate von iiber 70%
aufwiesen! Weiter peripher gelegene DVTs wiesen in 50%
(Poplitea) und 30% (Wade) positive Befunde auf. In der Folge
sind etliche Arbeiten (mindestens 7 zwischen 1985 und 1994)
mit etwa gleichlautenden Ergebnissen publiziert worden. Mit
diesen Hinweisen soll lediglich zum Ausdruck gebracht
werden, dass bei jeder tiefen Beinvenenthrombose an die
Moglichkeit einer Thrombembolie gedacht werden muss,
wobei aber dahingestellt bleibt, ob diese bei asymptomati-
schen Patienten auch immer durch eine entsprechende Diag-
nostik nachgewiesen werden muss. Wir gehen mit der
Meinung von Herrn Meissner konform, dass nach der ersten
DVT selbst bei asymptomatischer (und damit wahrscheinlich
geringfiigiger) Thrombembolie weitere therapeutische Konse-
quenzen strittig sind.
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