héngigkeit von klinischen Faktoren und
dem PD-L1-Status - in der éiberarbeite-
ten Leitlinie als Standard in der Zweitli-
nie erginzt®, schloss Griesinger.

Neuerungen bietet die S3-Leitlinie auch
im Hinblick auf die sogenannte oligome-
tastatische Erkrankungssituation
(OMD). Wie Wilfried E. E. Eberhardt,
Essen, berichtete, wurde nun eine klare
Definition gefunden: Als oligometasta-
tisch sollten Patienten mit einer isolier-
ten Fernmetastase unabhéngig von ihrer
Lokalisation — Gehirn, Leber, Nebennie-
re, Knochen, Haut, Lunge oder nicht
lokoregiondre Lymphknoten - beim
Vorliegen der Bedingungen des M-De-
scriptors M1b angesehen werden. ,,In
Einzelfallen kann auch das Vorliegen
von mehreren Metastasen in einem Or-
gan, und hier insbesondere im Gehirn,
das Kriterium einer OMD erfiillen®, er-
ginzte der Onkologe.

Patienten mit OMD seien potenziell
kurativ therapierbar. Empfohlen wird
daher, die multimodale Therapieent-
scheidung in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz zu treffen. Als notwen-
dige diagnostische Mafinahme sollten
Patienten mit OMD der Leitlinie zufolge
im initialen Staging ein Ganzkorper-
PET-CT und eine magnetresonanzto-
mografische Aufnahme des Schidels er-
halten, sofern im weiteren Verlauf eine
multimodale Behandlung in Erwéigung
gezogen wird. Bei unklarem Befund soll-
te sich ein addquates mediastinales Sta-
ging anschlieflen. ,Den Patienten sollte
beim Nachweis einer OMD eine Thera-
pie angeboten werden, die eine definiti-
ve Lokaltherapie und eine Cisplatin-
basierte Kombinationschemotherapie
beinhaltet, schloss Eberhardt.

Fiir Patienten mit einem nicht kurativ
behandelbaren, nicht plattenepithelialen
NSCLC wird in der aktualisierten Leit-
linie explizit die molekularpathologi-
sche Testung auf therapierbare Mutatio-
nen vor der Erstlinientherapie empfoh-
len. Parallel zu diesen Untersuchungen
soll in den Gewebeproben von therapie-
naiven Patienten im Stadium IV eine
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immunhistochemische Untersuchung
auf PD-LI1-Expression vorgenommen
werden. Wie Griesinger ausfithrte, wird
den Daten des CRISP-Registers zufolge
in Deutschland zurzeit allerdings fast
ein Drittel (29 %) der Patienten nicht auf
das Vorliegen einer EGFR-Mutation und
nur etwa die Halfte der Patienten (53 %)
auf ihren PD-L1-Status hin untersucht
[Griesinger F et al. Pneumologie. 2018;
72(S57):Abstr V242]. ,, Angesichts der

hervorragenden Datenlage fiir die ver-
fiigbaren zielgerichteten Therapien und
Immuntherapien, die eine fiir die Pati-
enten individuell zugeschnittene Be-
handlung erméglichen, ist das definitiv
zu wenig", kritisierte Griesinger.
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Zur Differenzialdiagnose von Lungenrundherden miissen nicht nur
Biopsien vorgenommen werden. Oft wird auch der Rundherd insgesamt
reseziert. Der Patient sollte in diesem Zusammenhang so wenig
Schmerzen wie mdéglich ertragen miissen.

olitire Lungenrundherde sind meist

Zufallsbefunde in Rontgenthorax-
Aufnahmen. Die moéglichen Differenzi-
aldiagnosen eines solchen Befunds sind
vielfiltig und reichen von entziindlich-
infektiosen Prozessen tiber degenerative
Verdanderungen und benigne Tumoren
bis hin zu Malignomen.

Wird eine Tumorerkrankung vermu-
tet oder ist eine gutartige Erkrankung
unwahrscheinlich, sollte der Rundherd
reseziert werden. ,,Offene Zugangswege
werden dabei heute kaum noch gewahlt®,
berichtete Khosro Hekmat, Universitats-
klinik Koéln. Kleinere videoassistierte
Zugange hatten den Vorteil, dass sie we-
niger Weichteilverletzungen verursach-
ten, eine raschere postoperative Erho-
lung und Mobilisation des Patienten er-
moglichten und weniger Schmerzen ver-
ursachten.

Schmerzfrei seien thoraxchirurgische
Eingriffe dennoch nicht: ,,Wir haben in
unserer Klinik deshalb in einer Studie
untersucht, zu welchem Zeitpunkt diese
Schmerzen bei den Patienten auftreten
und welche Gegenmafinahmen am bes-
ten greifen®, informierte Hekmat.

Analysiert wurden die Daten von 281
Patienten im Alter von 61,9 + 10,6 Jah-
ren ohne vorbestehende chronische
Schmerzen nach entsprechenden tho-

raxchirurgischen Eingriffen. 38 % davon
waren offene Operationen, 62 % videoas-
sistierte thorakoskopische Eingriffe.

»Schmerzspitzen beklagten die Pati-
enten bei der Verlegung von der Auf-
wachstation auf die Normalstation,
beim Drainagezug und nach der Entlas-
sung®, berichtete Hekmat. Auf Basis
dieser Beobachtungen habe man ent-
sprechende Mafinahmen ergriffen:

»Die Schmerzspitzen rund um die Ver-
legung konnten durch den Einsatz von
PCA(patientenkontrollierte Analgesie)

-Pumpen deutlich verringert werden,
und die Gabe von 20 Tropfen Metami-
zol fiinf Minuten vor dem Drainagezug
brachte eine Schmerzreduktion um 2,5
Punkte auf einer elfstufigen numeri-
schen Ratingskala®, so der Herz- und
Thoraxchirurg.

Wichtig sei es zudem, die Patienten fiir
die Zeit nach der Entlassung aus der
Klinik mit einer wirksamen oralen
Schmerzmedikation zu versehen: ,,Die
World Health Organisation empfiehlt
eine bis zu sechswochige orale Schmerz-
therapie nach thoraxchirurgischen Ein-
griffen, so Hekmat. Silke Wedekind
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