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O b zur Behandlung eines Pa-

tienten mit einem (nicht-)

kleinzelligen Bronchialkarzi-

nom ein chirurgisches Vorgehen in-

diziert ist, sollte stets interdiszipli-

när im Rahmen eines so genannten

‘Tumorboards’ diskutiert werden. In

technischer Hinsicht unterstützen

bildgebende Verfahren die Planung

der Operation. Den Zeitpunkt und

den zulässigen Umfang der Opera-

tion stimmen Pneumonologen,

internistische Onkologen und Strah-

lentherapeuten gemeinsam ab – zu

berücksichtigen sind dabei die Risi-

koanalyse, definierbare Prognose-

faktoren und alternative bzw. addi-

tive Therapieverfahren (individuali-

sierte Tumortherapie).

Taktik und Technik
Wichtig zur chirurgischen The-

rapie in kurativer Absicht ist die

Möglichkeit, postoperativ Tumor-

freiheit erzielen zu können, da an-

dernfalls keine relevante Prognose-

verbesserung zu erwarten ist. Daher

sollte bei jedem Patienten mit loko-

regionär begrenztem nichtkleinzel-

ligen Bronchialkarzinom die chirur-

gische Therapie in Erwägung gezo-

gen werden.

Eine radikale Resektion ist bei

allen operablen Patienten im Sta-

dium I und bei der Mehrzahl der

Patienten im Stadium II die primäre

Therapie. Im klinischen Stadium III

A oder B sollten die Patienten in der

Regel einer multimodalen Therapie

zugeführt werden, zu der unter an-

derem eine chirurgische Entfer-

nung des Tumors zählt (möglichst

im Rahmen einer klinischen Stu-

die). Nur in Ausnahmefällen, also in

palliativer Absicht, hat die Chirur-

gie bei Bronchialkarzinomen im

Stadium IV ihre Berechtigung. Un-

ter günstigen Umständen ist es in

diesem Stadium allerdings auch

möglich, makroskopisch Tumorfrei-

heit zu erreichen – etwa wenn nach

chirurgischer Entfernung einer

symptomatischen Hirnmetastase

ein regionär begrenzter Primärtu-

mor ohne Beteiligung mediastina-

ler Lymphknoten zur Resektion an-

steht.

Die Prinzipien einer kurativen

Operation sind dieselben, die für die

onkologische Chirurgie aller soliden

Tumore gelten:

• „No-touch-isolation-Technik“:

die Auslösung des Tumors er-

folgt unter Durchtrennung und

Dissektion ausschließlich tu-

morfreier Strukturen

• Lymphadenektomie: komplette

ipsilaterale Lymphknotendissek-

tion (interlobär, hilär und media-

stinal)

• Bergung des Präparats ohne

Kontamination des Operations-

feldes, Markierung der für die

pathologisch-anatomische Auf-

arbeitung relevanten Strukturen

• intraoperative Gefrierschnitt-

diagnostik für sämtliche Resek-

tionsränder zur Bestätigung der

Tumorfreiheit; gegebenenfalls

ist eine Nachresektion vorzu-

nehmen (soweit funktionell und

technisch möglich).

Die radikale Operation ist im Stadium I und II und teilweise im Stadium III A des nichtklein-

zelligen Bronchialkarzinoms die Therapie der Wahl. Standardeingriff ist die Lobektomie ein-

schließlich einer ipsilateralen Lymphknotendissektion. Sitzt der Tumor jedoch zentral, ist die

Pneumonektomie oft unvermeidlich. Die Operationsletalität der Lobektomie beträgt weniger

als 2%, die der Pneumonektomie rund 7%. Das Langzeitüberleben (fünf Jahre) geben große Stu-

dien mit etwa 75% für das Stadium I und mehr als 50% für das Stadium II an. Das kleinzellige

Bronchialkarzinom wird zweckmäßig der Operation zugeführt, wenn es sich als peripherer

Rundherd, also als karzinomverdächtiger Herd im klinischen Stadium I präsentiert. Die chirur-

gische Entfernung des Primärtumors ist jedoch keinesfalls die einzige Therapiemaßnahme. 

In höheren Stadien ergibt sich die Operationsindikation mitunter als Einzelfallentscheidung,

etwa bei Nichtansprechen einer systematischen Therapie. 
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Zu den operativen Standardver-

fahren zur Behandlung des Lungen-

karzinoms zählen 

• die Lobektomie

• die Bilobektomie

• die Pneumonektomie.

Bronchoplastische und angio-

plastische Eingriffe sowie die Kom-

bination beider Verfahren dienen

dem Erhalt peripherer Funktions-

einheiten, zumeist von Mittel- und

Unterlappen, wenn oberlappenbe-

zogene Prozesse auf den Hauptbron-

chus bzw. zentrale Abschnitte der

Arteria pulmonalis übergreifen.

Kontinuitätsresektionen dieser Art

verlangen somit die Anastomosie-

rung von Bronchus- oder Gefäß-

stümpfen. Derartige Interventionen

sind zwar mit einem höheren Ope-

rationsaufwand verbunden, sie sind

jedoch stets gerechtfertigt, wenn da-

mit die Tumorfreiheit erreichbar

scheint. Der Patient profitiert von

diesem Vorgehen in funktioneller

Hinsicht, da sich auf diesem Weg die

Pneumonektomie vermeiden lässt.

Die anatomische Resektion ein-

zelner oder benachbarter Segmente

bleibt Patienten mit stark einge-

schränkter Funktionsreserve vorbe-

halten. Unverzichtbar ist jedoch

auch in diesen Fällen die vollstän-

dige ipsilaterale Lymphknotendis-

sektion. Periphere Keilresektionen

wiederum haben ihre Berechtigung

im Rahmen der Diagnostik pulmo-

naler Läsionen, erheben jedoch

wegen der hohen Wahrscheinlich-

keit eines Lokalrezidivs niemals the-

rapeutischen Anspruch.

Das Ausmaß des Parenchymver-

lusts lässt sich zwar in den meisten

Fällen im Vorfeld des Eingriffs aus

dem präoperativen Computertomo-

gramm ableiten, dennoch muss be-

reits die Operationsplanung (und so-

mit auch das Aufklärungsgespräch)

stets die Möglichkeit einer Auswei-

tung des Eingriffes einbeziehen.

Eine im Schnellschnitt nachgewie-

sene peribronchiale Ausbreitung des

Tumorgewebes, Lymphknoteninfil-

trationen sowie anatomische oder

technische Besonderheiten können

dies im Einzelfall begründen. Die

Rate an explorativen Eingriffen ohne

die Chance einer Kuration oder Palli-

ation liegt bei adäquatem Einsatz

und korrekter Interpretation bildge-

bender und invasiver diagnostischer

Verfahren unter 5%.

Nach der Öffnung des Thorax

wird durch sorgfältige Inspektion

und Palpation der Lokalbefund er-

mittelt. Voraussetzung dafür ist die

Aufhebung sämtlicher Adhäsionen

(sofern diese nicht mit dem Tumor

in Zusammenhang stehen). Darüber

hinaus erleichtert die Durchtren-

nung des Ligamentum pulmonale

die Exposition des Unterlappens.

Über die technische Resektabi-

lität gibt die Tatsache Auskunft, ob

der Primärtumor in Kenntnis der

Funktionsdaten und unter Berück-

sichtigung vitaler Strukturen voll-

ständig (R0) zu entfernen ist. Ebenso

wichtig ist es, die onkologische Ope-

rabilität zu beurteilen, also gegebe-

nenfalls makroskopisch erkennbare

Tumormanifestationen innerhalb

der Pleurahöhle, wie etwa Tumor-

infiltrationen mehrerer mediasti-

naler Lymphknotenstationen oder

eine perikardiale Tumoraussaat,

auszuschließen.

Aus diesem Grund empfiehlt es

sich, die Lymphknotendissektion im

Zweifelsfall vor einer Parenchym-

resektion durchzuführen oder fragli-

che Tumorinfiltrationen an anderer

Stelle durch Gefrierschnitt zu klären,

wenn zu befürchten ist, dass allein

mithilfe chirurgischer Verfahren

keine Tumorfreiheit zu erzielen ist. In

derartigen Situationen muss verant-

wortungsvoll abgewogen werden, ob

dem Patienten ein resezierender Ein-

griff zugemutet werden kann.

Standardresektion
Der operative Standardzugang

für eine Lungenresektion ist die late-

rale Thorakotomie im vierten oder

fünften Interkostalraum. Dieser Ein-

griff erfolgt in Allgemeinanästhesie

und nach Intubation über einen

Doppellumentubus, was bei Ein-

lungenventilation und vollständiger

Atelektase der Operationsseite die

beste Übersicht und größtmögliche

Gewebeschonung bei Exploration

und Präparation des befallenen Or-

gans erlaubt.

Steht fest, dass die Möglichkeit

einer Resektion besteht, muss das

erforderliche Resektionsausmaß

festgelegt werden. Ist die Ausbrei-

tung der Tumoren auf das Paren-

chym eines Lungenlappens be-

schränkt, ist die Lobektomie das

Verfahren der Wahl. Sie erlaubt die

komplette Entfernung des malignen

Gewebes en bloc mit den pleuralen

und zentralen Lymphabflussgebie-

ten. Die Patienten tolerieren eine

Lobektomie in der Regel gut, die

verbleibende Restlunge füllt die

Pleurahöhle nahezu vollständig aus.

Der Funktionsverlust der Lunge be-

trägt im Langzeitverlauf weniger als

10% der präoperativen Einsekun-

denkapazität (FEV1) und ist somit

auch für den Patienten kaum wahr-

nehmbar.

Eine Bilobektomie umfasst die

Resektion des rechten Oberlappens

und Mittellappens (obere Bilobekto-

mie) oder des rechten Unterlappens

einschließlich des Mittellappens der

Lunge (untere Bilobektomie). Der-

artige kombinierte Eingriffe sind

erforderlich, falls der Tumor den

Lappenspalt überschreitet oder ein

interlobärer Lymphknotenbefall

vorliegt. Morbidität und Letalität

nach einer Bilobektomie sind ge-

ringfügig höher als nach einer Lob-

ektomie, aber signifikant geringer

als nach einer Pneumonektomie.

Pneumonektomie
Wenn auf anderem Weg – insbe-

sondere unter Erwägung broncho-

plastischer Techniken – keine voll-

ständige Resektion möglich ist, ist

bei zentralem Sitz des Tumors eine

Pneumonektomie indiziert. Dies ist

häufig bei großen Tumoren mit lap-

penüberschreitendem Wachstum

oder bei langstreckigem Tumorbe-

fall des Hauptbronchus gegeben.

Eine zentrale Ausbreitung des

Tumors entlang der großen Gefäße

kann eine Erweiterung der Pneu-

monektomie durch eine Perikardio-

tomie bzw. -resektion und eine

intraperikardiale Gefäßabsetzung

erforderlich machen. Eine technisch

aufwändigere und riskantere Form

der erweiterten Pneumonektomie

ist die Entfernung einer Lunge unter

Einschluss der Bifurkation (Man-

schettenpneumonektomie). Dabei

wird die Kontinuität des zentralen

Bronchialsystems durch eine Anas-

tomosierung von distaler Trachea

und Hauptbronchus der Gegenseite
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direkte Infiltration der Thoraxwand

in der Regel keine Probleme auf-

wirft, ist die Infiltration mediastina-

ler Strukturen wie beispielsweise

Pleura, Nervus phrenicus, Perikard

oder intraperikardialer Gefäßab-

schnitt eine Grenzindikation zu ei-

ner primär chirurgischen Therapie.

Die in der Literatur angegebenen

Fünf-Jahres-Überlebensraten liegen

für diese Konstellation zwischen 7

und 25% (1, 7, 13, 15).

Nach einer retrospektiven Unter-

suchung am eigenen Patientengut (2)

war eine kurative Resektion nur bei

jedem zweiten Patienten mit Media-

stinalinfiltration und bei 70% der Pa-

tienten mit Thoraxwandinfiltration

möglich. Postoperative Morbidität

und Letalität nach erweiterter Resek-

tion sind höher als nach vergleichba-

rer einfacher Resektion. In unserer

Klinik betrug die postoperative Leta-

lität 9%, die Angaben in der Literatur

reichen von 2–16% (7, 10, 15).

Die Gesamtprognose der Patien-

ten nach kurativer erweiterter Re-

sektion hängt vom Ausmaß des

Lymphknotenbefalls ab (2, 10). Ist

bereits präoperativ ein mediastina-

ler Lymphknotenbefall bekannt,

sollte die Operationsindikation zur

erweiterten Resektion daher nur im

Rahmen einer multimodalen Strate-

gie oder unter dem Diktat der Pallia-

tion gestellt werden.

Lymphknotendissektion
Die Lymphknotendissektion als

obligater Bestandteil der Operation

dient in erster Linie dem Staging (4,

6). Ein korrektes Staging setzt natur-

gemäß eine vollständige ipsilaterale

Lymphknotendissektion voraus,

während eine Erweiterung des Ein-

griffs zu einer kontralateralen

Lymphknotendissektion nicht ge-

rechtfertigt erscheint. Allerdings

kann der Lymphknotendissektion

kein unmittelbarer therapeutischer

Effekt unterstellt werden, da ein

Lymphknotenbefall in erster Linie

Ausdruck einer Generalisation der

Erkrankung ist. Allenfalls wird durch

eine Resektion der befallenen

Lymphknoten des Mediastinums

eine zeitlich begrenzte lokale Tu-

morkontrolle möglich.

Zum Ausmaß der mediastinalen

Lymphknotenexploration bzw. -dis-

sektion finden sich in der Literatur

sehr unterschiedliche Angaben und

Empfehlungen. Sie reichen von der

Inspektion und Entnahme lediglich

auffällig vergrößerter Lymphknoten

bis hin zur Doppelthorakotomie mit

der Möglichkeit der kontralateralen

Dissektion (8). Der Begriff „Lymph-

knotensampling“ beschreibt die

eher willkürliche Entnahme nur je-

ner Lymphknoten, die dem Opera-

teur auffällig erscheinen. Makrosko-

pisch und palpatorisch unauffällige

Lymphknoten verbleiben im Situs.

Da eine Überprüfung belassener

Lymphknoten durch den Pathologen

zwangsläufig entfällt, erfüllt das

Sampling nicht die Anforderungen

an ein korrektes Staging.

Diesem Anspruch wird lediglich

die systematische Dissektion nach

Martini (9) gerecht. Diese beinhaltet

die En-bloc-Ausräumung definierter

mediastinaler Kompartimente un-

abhängig von der intraoperativen

Einschätzung des Lymphknotenbe-

falls durch den Operateur.

Ergebnisse der 
chirurgischen Therapie
Letalität
Die postoperative Letalität und

das Langzeitüberleben nach der Re-

sektion sind die Parameter, welche

die Ergebnisse der chirurgischen

Therapie bestimmen. Patientensei-

tige Faktoren (z.B. Alter oder Komor-

bidität) haben dabei den größten

Einfluss auf die operationsbedingte

Letalität. Dagegen sind tumorabhän-

gige Faktoren nur insoweit von Be-

deutung, als sie die Größe des Ein-

griffs bestimmen. 

Die Hospitalletalität nach Lob-

ektomie beträgt nach Angaben in

großen Serien etwa 2% (5, 14) und

ist somit deutlich niedriger als nach

einer Pneumonektomie (5). In einer

Untersuchung an 1702 operierten

Patienten mit nichtkleinzelligem

Bronchialkarzinom betrug die Kran-

kenhausletalität nach Lobektomie

in unserer Klinik 1,8% (14 von 847

Patienten). Die Krankenhausleta-

lität nach einer Pneumonektomie

dagegen lag bei 7,5% (33 von 442 Pa-

tienten), wobei palliative Eingriffe

bei Hämoptoe oder Retentions-

pneumonie mit in die Analyse ein-

bezogen wurden.

wiederhergestellt. Indiziert sind

diese eher seltenen Eingriffe, wenn

der proximale Hauptbronchus und

die Karina befallen sind und so eine

komplette Tumorfreiheit zu errei-

chen ist.

Operationen nach vorangegan-

gener Chemotherapie im Rahmen

eines multimodalen Behandlungs-

protokolls sind aufgrund von Ver-

narbungen und mitunter des Verlus-

tes anatomischer Schichten tech-

nisch anspruchsvoll. Daraus resul-

tiert ein höherer Operationsauf-

wand. In der Hand des Erfahrenen

sind diese Eingriffe jedoch nicht

zwangsläufig mit einer höheren

Morbidität und Letalität verbunden.

Erweiterte Resektion
Unter einer erweiterten Resek-

tion versteht man die Einbeziehung

aller Strukturen außerhalb der

Lunge, die eine Tumoradhärenz oder

-infiltration aufweisen. Die Respek-

tierung onkologischer Prinzipien

verpflichtet stets zur En-bloc-Resek-

tion des Primärtumors mit angren-

zenden Strukturen. Während eine

Tab. 1 Langzeitüberleben nach
(nicht)kurativer Operation*

Radikalität kurativ nichtkurativ
R0 R1 R2

n = 1 750 n = 181 n = 206
1 Jahr 75% 54% 35%
3 Jahre 51% 22% 11%
5 Jahre 40% 16% 5%
7 Jahre 33% 12% n.d.
median (Monate) 38 14 8
R0 versus R1: p < 0,001; R1 versus R2: p < 0,001)
* Patientengut der Thoraxklinik Heidelberg 1988–1997

Tab. 2 Langzeitüberleben nach 
kurativer Operation*, abhängig 
vom Tumorstadium

p-Stadium I II III A III B
n 684 415 299 273
1 Jahr 88% 79% 65% 57%
3 Jahre 70% 51% 37% 26%
5 Jahre 57% 41% 25% 20%
7 Jahre 48% 36% 17% 14% 
median (Monate) 82 38 22 16
Stadium I versus II, II versus III A: p < 0,001
Stadium III A versus III B: p = 0,04
* Patientengut der Thoraxklinik Heidelberg 1988–1997
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Postoperative Morbidität
Nach einer Lungenresektion bzw.

Pneumonektomie leiden bis zu 30%

der Patienten an atrialen und ventri-

kulären Arrhythmien. Als auslösende

Faktoren gelten unter anderem eine

Volumenüberladung, ein Eingriff am

Perikard, Elektrolytverschiebungen,

eine vorbestehende koronare Herz-

erkrankung und Hypoxie. Dement-

sprechend beobachtet man Arrhyth-

mien bevorzugt nach ausgedehnten

Eingriffen mit intraperikardialer Ge-

fäßversorgung, nach größerem Volu-

menverlust und bei älteren Patien-

ten. Am häufigsten sind Rhythmus-

störungen am zweiten und dritten

postoperativen Tag, weshalb bei Risi-

kopatienten die postoperative Moni-

torüberwachung über 24–48 Stun-

den zu empfehlen ist. 

Bronchopleurale Fisteln beruhen

auf einer gestörten Heilung des

Bronchusstumpfes und treten in we-

niger als 2% der Fälle nach Lobekto-

mie auf. Nach Pneumonektomie da-

gegen sind bis zu 10% der Patienten

betroffen. Da die Bronchusstumpfin-

suffizienz nach Pneumonektomie

wiederum mit einer Letalität von bis

zu 50% belastet ist, kommt der Prä-

vention einer Fistel größte Bedeu-

tung zu. In Kenntnis der Risikofakto-

ren für eine Bronchusstumpfinsuffi-

zienz empfiehlt sich daher, den

Bronchusstumpf mit vitalem Gewe-

be wie Interkostalmuskel, Zwerch-

fell oder Thoraxwandmuskulatur

zusätzlich abzusichern.

Trotz größtmöglicher Sorgfalt

und unabhängig vom Umfang der

Operation können nach intrathora-

kalen Eingriffen allgemeine Kompli-

kationen wie Blutungen, Wundhei-

lungsstörungen, Atelektase und Pa-

renchymfisteln auftreten. Spätfolgen

lassen sich jedoch durch entspre-

chende klinische und radiologische

Überwachung in der frühen post-

operativen Phase und zielgerichtetes

Handeln bei entsprechenden Kom-

plikationen vermeiden.

Ein sehr seltenes Ereignis nach

unkomplizierter Lobektomie ist das

Pleuraempyem, das zumeist auf ei-

nem zu langen Belassen von Pleura-

drainagen oder dem Tolerieren von

Parenchymfisteln beruht. Es emp-

fiehlt sich, die Platzierung von Pleu-

radrainagen unter videoassistierter

Thorakoskopie durchzuführen und

gleichzeitig ein Débridement der

Pleurablätter vorzunehmen, um

eine maximale Ausdehnung der

Restlunge zu erzielen. Über die ein-

liegenden Drainagen wird eine Ring-

spülung vorgenommen, bis Keim-

freiheit belegt werden kann.

Entsteht in den ersten postopera-

tiven Tagen nach Pneumonektomie

ein Pleuraempyem, ist dies nahezu

ein Beweis für eine Bronchusfistel.

Bereits der Verdacht auf eine derar-

tige Komplikation muss Anlass zu ei-

ner Kontrollbronchoskopie sein. Je

nach Ausmaß und Zeitpunkt des Be-

fundes sind unterschiedlich invasive

Revisionseingriffe angezeigt, die von

der einfachen Bronchusübernähung

und Pleurahöhlenspülung bis hin zur

Aufhebung der Pleurahöhle mittels

Thorakoplastik reichen.

Als postoperative Spätfolgen re-

sultieren in unterschiedlich starkem

Ausmaß – häufiger nach Pneumon-

ektomie als nach Lobektomie:

• Thoraxdeformitäten

• Verziehung der Mediastinalor-

gane

• hämodynamische Anpassung in

Gestalt des Cor pulmonale.

Derartige Vorgänge sind nicht

nennenswert zu beeinflussen und

bedürfen allenfalls einer symptoma-

tischen Therapie, wie auch die selten

über mehr als ein Jahr anhaltende

Interkostalneuralgie nach Thorako-

tomie.

Prognose
Dominierender prognostischer

Faktor für das Langzeitüberleben ist

die Radikalität der Resektion (4). Im

eigenen Patientengut zeigt sich ein

hochsignifikanter Unterschied der

Überlebenswahrscheinlichkeit nach

Operation bei nichtkleinzelligem

Bronchialkarzinom zwischen radikal

und nichtradikal operierten Patien-

ten (Tab. 1). Die Fünf-Jahres-Überle-

benswahrscheinlichkeit nach einer

R0-Resektion beträgt 40,4%, nach ei-

ner R1-Resektion nur 16,9% und nach

einer R2-Resektion 5,8%.

Neben der Radikalität sind das

Tumorstadium und innerhalb des

Stadiums der T- und N-Faktor die ent-

scheidenden Parameter. Das Lang-

zeitüberleben (fünf Jahre) beträgt

nach Angaben in großen Studien im

Stadium I A (T1N0) zwischen 67 und

75% und im Stadium I B 57% (T2N0)

(11, 12). Im Stadium II sind nach kura-

tiver Resektion Fünf-Jahres-Überle-

benswahrscheinlichkeiten von 52–

55% im Stadium II A und 33–38% im

Stadium II B zu erwarten. Bei media-

stinalem Lymphknotenbefall (T1–3N2)

im Stadium III A liegt die Fünf-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit nach

chirurgischer Therapie um 15–25%.

Die Daten des eigenen Patientengu-

tes der Jahre 1988 bis 1997 sind in Ta-

belle 2 zusammengefasst.

Kleinzelliges Bronchial-
karzinom
Das kleinzellige Bronchialkarzi-

nom ist die Domäne der Chemothe-

rapie. Etwa 5% aller kleinzelligen

Bronchialkarzinome werden jedoch

als zufallsbefundliche Rundherde

angetroffen und demzufolge in der

Regel der operativen Abklärung

überlassen. Auch wenn der Nach-

weis eines kleinzelligen Karzinoms

durch perkutane Punktion oder

transbronchiale Biopsie erbracht

worden ist und die Umfelddiagnos-

tik ein klinisches Stadium I erwarten

lässt, ist die chirurgische Therapie

entsprechend einem nichtkleinzelli-

gen Karzinom – gefolgt von adjuvan-

ter Chemotherapie – indiziert.

Die Rolle der Chirurgie nach ei-

ner Induktionschemotherapie des

zentralen Karzinoms oder des Lokal-

rezidivs lässt sich noch nicht sicher

abschätzen. Für ein chirurgisches

Eingreifen im Sinne einer Salvage-

operation bei Nicht-Ansprechen der

Chemotherapie spricht die Tatsache,

dass bis zu 20% der kleinzelligen

Bronchialkarzinome auch nicht-

kleinzellige Anteile aufweisen. In je-

dem Fall handelt es sich aber um Ein-

zelfallentscheidungen, die eine enge

Interdisziplinarität voraussetzen.

Lobectomy, Bilobectomy and Pneu-
monectomy – Surgical Treatment of
Lung Cancer
The radical operation is the treat-

ment of choice in stage I and II non-

small cell lung cancer, in part also in

stage III A. Standard procedure is the

lobectomy including ipsilateral

lymph node dissection, in cases with

centrally located tumour pneumon-
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ectomy is often inevitable. Operative

mortality after lobectomy is less than

2%, after pneumonectomy around 7%.

Analysis of five-year survival shows

75% in experienced centres for stage I

and over 50% for stage II. In patients

with small cell lung carcinoma, the

operation is appropriate if a tumour-

like lesion in clinical stage I is being

presented as peripheral nodule. How-

ever, in these cases surgical removal

of the lesion is by no means the only

treatment modality. In higher stages

of small cell lung cancer, the indica-

tion for operation is based on indivi-

dual decisions, for example when

there is no remission after systemic

treatment.

Key Words
lung cancer – surgery –

complications – prognosis
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